





“SOBRE EL TRATAMIENTO DEL HERPES SIMPLE CORNEAL"” (%)
DR. M. L. OLIVARES ALARCON

Hospital José J. Aguirre

Si E|'tratamiento del herpes simple de la cérnea constituye un problema
bastapte drduo y muy discutido aun, sobre ‘todo desde el advenimiento de la
'terap|a' con esteroides, el tratamiento de su complicacion tardia, la queratitis me-
taherpética es, a nuestro juicio, un problema mucho mas ingrato todavia.

Hemos querido presentar hoy a la consideracién de los colegas algunas re-
f!ecciones sobre la etiopatogenia de ciertas queratitis metaherpéticas de caracte-
risticas especiales que veremos a continuacidn y una proposicion de tratamiento
que hemos ensayado en uno de estos pacientes y que parece prometer expecta-
tivas halaguenas.

Como todos sabemos, el virus herpético identificado por Griiters, en 1920,
ataca la cérnea dando la clasica queratitis dendritica, que estd localizada exclu-
sivamente al epitelio, siendo la membrana de Bowmann la barrera que nuestro
esfuerzo terapéutico de ataque trata de mantener incélume a fin de evitar la pro-
pagacion del virus hacia las capas mas profundas. Para tal objeto ha de proce-
derse con energia desde el primer momento y es por eso que cldsicamente se
aconseja la cauterizacion con tintura de yodo lo mas enérgica y precoz posible,
cuidando de extender la tocacidn y la abrasién del epitelio mas alld de los limi-
tes del "“arbolito verde’” que nos pinta la fluoresceina.

Debe repetirse esta tocacién las veces que se crea necesaria ayudandose
tal vez con un antibidtico, la aureomicina que in vitro sabemos inhibe el virus
herpético, si bien es cierto en clinica desgraciadamente su accion es bastante
aleatoria. Con todo, no debe olvidarse que el epitelio erosionado es una puerta
de entrada a gérmenes pidgenos y aunque no mas fuera por esto, estd indica-
da la terapia con antibidticos locales cualesquiera.

Huelga decir que debe atropinizarse el ojo para prevenir las iritis concomi-
tantes. Tratado en esta forma, o bien con tocaciones con eter o con chauffage o
todas estas tres combinadas a la vez, suele afortunadamente dominarse el cua-
dro en gran parte de los casos.

Pero el ojo que ha sufrido este ataque queda marcado, por decirlo asi; son
frecuentes las recidivas ain a largo plazo.

Podemos tener la suerte de dominar nuevamente el virus con la terapia ya
dicha y tal vez lo consigamos una tercera vez. ’

Quedard como secuela una opacidad no muy Fiensa, 3 veces visible :solo al
microscopio corneal que dard tanto mas disminucion de visién cuanto mas cen-

tral esté situada. .
Sin embargo, hay otros casos en que a veces ya la primera escaramuza

(*) Presentado a la Sesién de la Sociedad Chilena de Oftalmologia del 19-XII-58.
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Es clasico el tratamiento que debe darse a una queratitis neuroparalitica, lo
principal es prevenir la caida del epitelio cuya base fisiopatolégica ya hemos
recordado, impidiendo que el traumatismo del ambiente actUe sobre estas célu
las asi desvitalizadas y para ello se ocluye el ojo y la mejor forma de conseguir
esta oclusion es la blefarorrafia precoz.

En un paciente, Juan B. C. C., hemos tenido la oportunidad de tratar la
primera recidivia de una queratitis dendritica, cuyo primer ataque fue eficaz-
mente mejorado con tocaciones de yodo, mas o menos, un afo antes. Esta re-
cidiva, que fue diagnosticada erréneamente por un practicante como cuerpo ex-
trafio corneal y que fue raspada por este motivo, fue tratada por nosotros con
repetidas tocaciones de yodo, con atropina y pomada de antibidticos.

Pese a esto se desarrolld primero una uveitis anterior que se complicé mas
tarde de hipertension, siendo dominada esta Ultima con diamox. A pesar de la
terapéutica enérgica local se desarrolld una queratitis metaherpética disciforme
con gran disminucién de visidn. Como el tiempo pasara sin que se modificaran
las condiciones locales, incluso habiéndose agregado hemoterapia, y la super-
ficie corneal persistiera irregular, fluor positiva, y totalmente anestésica, se de-
cidid practicar una blefarorrafia total.

El primer resultado de esta medida fue el total cese de las molestias sub-
jetivas del enfermo quien desde ese momento vivid tranquilo.

Acerca de este efecto balsdmico inmediato advertimos al paciente que de-
jariamos la blefarorrafia por lo menos seis meses relacionando este primer re-
sultado con lo que se obtiene con la blefarorrafia en la queratitis neuroparalitica.

Grande fue nuestra sorpresa al observar cuatro meses después, cuando el
enfermo solicitd reiteradamente que se le abrieran los parpados, una cdrnea
total y absolutamente diferente a la que vimos por Gltima vez antes de anudar
las suturas en U de la blefarorrafia. Como ustedes podran ver, en el paciente
que estd aqui presente, practicamente no ha quedado leucoma y la visidn, que
al momento de decidir la intervencién era sélo de bultos, es ahora de 5/7,5
parcial. El ojo se presenta perfectamente tranquilo, blanco, indoloro, si bien es
cierto que persiste aun la hipoestesia corneal.

Este éxito nos ha hecho meditar y atrevernos a proponer la blefarorrafia
muy especialmente en aquellas lesiones metaherpéticas con gran hipoestesia o
anestesia corneal. _

Nos atrevemos a suponer la participacidn neuroparalitica y por lo tanto una
etiopatogenia sino idéntica, similar al menos con la verdadera queratitis neuro-
paralitica por lesién del V par, recordando que el virus herpético es neurdtropo
y que, por lo tanto, perturbaria el funcionamiento de las terminaciones nerviosas.

Tal como en ésta, creemos que la blefarorrafia debe ser mantenida du-
rante largos meses; Duke-Elder dice 6 a 12 meses para la queratitis neuropara-
litica. Parece ser que los mecanismos metabdlicos de las céluias corneales pri-
vadas de los impulsos antidrémicos normales, necesitan un largo tiempo para
readaptarse.

Nosotros no tenemos mas experiencia con esta terapéutica que el caso
que hemos relatado. Algernon Reese, en una comunicacién en 1956, aduce las
mismas consideraciones que nos hemos hecho nosotros comparando el estado
anestésico del epitelio en la queratitis disciforme y su caida a veces en gran-



8 Dr. M. L. Olivares Alarcon

des extensiones con lo que sucede en la queratitis neuroparalitica y por ello
propone en la queratitis metaherpética la blefarorrafia. /

Actualmente estan con blefarorrafia total dos pacientes del Prof. Verdaguer,
que presentaban queratitis metaherpética con extensa pérdida del epitelio, opa-
cificacion de la cérnea y anestesia total. Una vez transcurrido los meses podre-
mos informar a ustedes acerca del resultado obtenido.

Adelantandome al sefior Presidente, dejo abierta la discusion sobre el te-
ma, pues no ha sido otro nuestro propdsito sino saber qué opinan los miembros
de la Sociedad al respecto.

Para terminar quiero decir que el herpes de la cérnea es, hasta ahora, al
menos una de las enfermedades mas desagradabies que nos toca tratar, ya que
junto con defender la salud visual del enfermo en cada caso, estamos defen-
diendo nuestro propio prestigio, pues pocas veces sabe uno cémo ha de aca-
bar aquél, al parecer, inocente "“arbolito verde” con que se inicia la afeccion.
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EXPERIENCIA CON LA ALFAQUIMIOTRIPSINA EN LA
CIRUGIA DE LA CATARATA (%)

Dr. FERNANDO GONZALEZ,

Hospital Regicnal de Cencepcion.

Siguiendo, dentro de las posibilidades de nuestro medio de trabajo, la téc-
nica de la cirugia del cristalino que proporciona mayores garantias, hemos ope-
rado una pequena serie de ojos. Sus resultados son los que motivan el presente
comentario.

En los ultimos tiempos la cirugia del cristalino ha evolucionado con la apli-
cacion de la anestesia potencializada, la hialuronidasa retro-ocular, la técnica de
la compresiéon hipotonizante de Chandler, el empleo de la seda virgen como ma-
terial de sutura, el uso de la alfaquimiotripsina para rebajar la resistencia zonular
y la inyeccion de aire en la cdmara anterior.

De esta manera se trata de lograr durante la intervencién tres condiciones

consideradas ideales, a saber. primero: la obtencién de un globo completamente
pasivo; segundo: incision amplia y sutura con los mejores materiales posibles,
y tercera: extraccidon intracapsular adn en los casos refractarios mediante el em-
pleo de alfa-quimotripsina.
‘ Hubimos de prescindir, por causas muy ajenas a nuestros deseos, del uso
de la anestesia potencializada, como asimismo del empleo de hialuronidasa re-
troocular. Se usé como anestesia la local y como hipotonizante en todos los ca-
sos la maniobra de Chandler. Dispusimos de seda virgen en agujas Grieshaber
para las suturas esclero-corneales y de alfaquimotripsina {quimotrase), emplea-
da en solucién al 1 x 5.000.

La extraccion de la lente en un ojo que se interviene en estas condiciones
se facilita extraordinariamente. Una vez fija en él la ventosa, la catarata se en-
trega. No hay resistencia alguna, y la Unica preocupacion del cirujano es eje-
cutar la maniobra del voiteo y pasar asi con ella a través del orificio pupilar. No
se precisa una buena midriasis y el silencio vitreo proporciona una seguridad
hasta ahora no experimentada. Se obtiene la impresion de ejecutar una operacion
no sélo de buenos resultados, sino ademas practicada con la limpieza y perfec-
cion de una técnica acabada.

la técnica standard empleada fue la siguiente:

Anestesia: Nqgvocaina al 2% para aquinesia en cantidad variable entre 8
vy 12 cc.- Novocaina al 2% con adrenalina para inyeccién retroocular.

Incisién conjuntival en el limbo, de 3 a 9 horas.

Demarcacion de la incisién con Gillette, de 3 a 9 horas.

Compresién de Chandler, durante 5 minutos.

Paracentesis con Gillette, completada con tijeras de cdrnea.

Tres puntos previos cérneo-esclerales a cdmara abierta, de seda virgen Ba-

(*) Presentada a la sesién de la Sociedad Chilena de Oftalmologia del 29 de Mayo de 1959,






ALTA MIOPIA EN UNA GEMELA UNIVITELINA PREMATURA (*)
DR, SERGIO VIDAL C,

Clinica de Oftalmologia, Hospital del Salvador

Pocos temas hay en la Oftalmologia que hayan despertado un interés tam
intenso y apasionado como el de la fibroplasia retrolental (F. R. L.). Este inte-
rés se ha traducido légicamente en una cantidad extraordinaria de trabajos, pu-
blicados en un espacio de tiempo relativamente breve. Las investigaciones se
han extendido, ademds, a la condicion del ojo prematuro sano. Por otra parte,
existen ya publicaciones que revisan el estado final del proceso fibropldsico en
nifos cuya edad fluctda entre 8 y 10 afios.

Estos estudios han permitido precisar la existencia de casos leves de F. R. L.,
abortivos, de evoluciéon hasta cierto punto favorable, entre cuyas manifestacio-
nes tardias, muy variadas, se anotan: vascularizacion retinal anémala, traccion
o desordenamiento de los vasos en su emergencia en la papila, degeneracién
retinal periférica, atrofia optica, opacidades del vitreo, nistagmus y miopia.

La prematuridad, sin F. R. L. agregada, hace mas frecuentes las alteracio-
nes de la visidon binocular y el estrabismo. :

Mencionaremos en forma sucinta algunos trabaios sobre estos temas, tra-
bajos que nos parecen de relevante interés y en relaciéon estrecha con el caso
clinico que traemos hasta Uds.

Abrimos aqui un paréntesis para anotar que nuestro escaso contacto con
la F. R. L. es uno de los pocos beneficios que nuestra condicidn de pais sub-
desarrollado nos ha otorgado.

Fletcher y Brandon estudian, en una forma muy acuciosa y prolongada
el desarrollo de los ojos de 462 prematuros, 136 de los cuales desarrollaron
F. R. L. Los nifios con peso superior a 1.700 gramos (hasta 2.500 g., peso bajo
el cual se consideran prematuros), mostraron una miopia muy discreta, entre
0 y menos 6 dioptrias, poco fluctuante, y que alrededor de los dos meses de
edad desaparecid. Los nifios con peso inferior a 1.250 g. tienen ojos inmadu-
ros y presentaron miopia que varié entre menos 10 y menos 20 dioptrias, al
comienzo de grado muy fluctuante. Cuando los ojos maduraron, la miopia dis-
minuyd y se hizo menos variable, pero sélo alrededor del afio de edad se es-
tabilizé la refraccion cerca de 0.

Los nifios que desarrollaron F. R. L. mostraron una miopia previa, mas al-
ta, mas estable, que tendié a mantenerse durante el proceso agudo de la en-
fermedad y que persiste en muchos después de dos afios o més. Estiman que

aproximadamente un 14% de los casos de F. R. L. presentan miopia alta re-
sidual.

(%) Presentada a Ja Sesién de la Sociedad Chilena de Oftalmologfa del 29-V-1959.
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rl::\:rlizlalmzé::;daNgtr;mero, p?sé 1.900 g. vy fue mantenida en incubadora
teoios a loe o . n estrabismo a I9s seis meses d§ ec'iad. Se colocan an-
a'nglulo o de:\l/?;iiér:esjs' Lo'::. padres estiman que ha disminuido en parte el
- Usa mas 2 esf. en ambos ojos.

) En el examen se comprueba estrabismo convergente de angulo muy va-
riable, alternante. Motilidad ocular normal. El examen con ciclopléjia atropinica
muestra fondo de ojo normal y refraccion (esquiascopia) correspondiente a una
hipermetropia algo mayor que la corregida.

Marisol, nacida en segundo término, pesé 1.300 g. y permanecié en in-
cubadora durante tres y medio meses. Hasta el presente, mantiene un menor
desarrollo pondoestatural que su hermana. Fue examinada por oftalmdlogo al
afio de edad porque acercaba mucho los objetos. Se le prescribieron anteojos
que se sefialaron como de correccién parcial. Usa menos 4 esf. en ambos ojos.

En el examen encontramos cover test negativo y polos anteriores norma-
les. El fondo de ojo muestra palidez papilar de mediana intensidad, acentuado
atigramiento miodpico, vasos retinales finos, maculas normales; en la extrema
periferia se ven varios depdsitos pigmentarios de mediano tamafio, de forma
irregular pero de bordes lisos, y algunas manchas de color amarillo o anaran-
jado claro, de limites no muy precisos, pequefas. La esquiscopia permite apre-
ciar miopia de 8 dioptrias.

En ninguna de las pacientes se pudo determinar agudeza visual. Salvo la
diferencia de tamafo, las nifas son iguales.

En resumen, estamos frente a dos gemelas idénticas que presentan pro-
funda diferencia en el érgano de la visién, inexplicable desde un punto de vis-
ta genético. El estrabismo de la mayor no constituyé un hecho extrafio, ya que
son multiples las causas extragenéticas que pueden determinar su aparicion.
Mencionamos la prematuridad misma como factor predisponente. Pero respecto
de la alta miopia de la segunda, la situacion es diversa. Tradicionalmente he-
mos considerado esta anomalia como una condicién de indole genética. Pero la
miopfa de esta nifia ilustra, a nuestro juicio de manera irrecusable, la adquisi-
cién de este defecto por factores extragenéticos, ya que él no estd presente en
la otra hermana. Tenemos que aceptar que sobre un ojo prematuro se injertd
un fibroplasia retrolental de forma leve, la que dejé como secuelas miopia al-
ta, palidez papilar y alteraciones retinales periféricas. El por qué la otra her-
mana no presenté el mismo fenémeno puede ser explicado por su mayor va-
lencia vital —600 g. mas de peso de nacimiento—, y el menor periodo de oxi-
genacién. Es posible también que la concentracion de oxigeno haya sido menor.

La existencia de esta clase de miopia se desprende como un hecho indu-
dable de los trabajos resefiados previamente, pero ello por razonef,'estadfs’ti-
cas. Este caso, en cambio, estimamos que constituye una comprobacion de in-

dole punto menos que experimental.

dura

Sumario

Se resefia bibliografia sobre prematuridad, fibroplasia ret:olental y miopia.
Se presenta el caso de dos gemelas univitelinas de 3 afos de .edad. pre-
maturas de 1.900 y 1.300 g. La de menor peso, que ha permanecido mayor






LA EUTISCOPIA EN EL TRATAMIENTO DE LA AMBLIQPIA (*)
Dr. JUAN VERDAGUER TARRADELLA,

Hospital José J. Aguirre

‘ Hasta_; .hace pocos ar'fos el tratamiento de la ambliopia permanecia estatico;
los beneficios del tratamiento se extendian a un determinado grupo que se be-
-neficiaba con la oclusién y poca o ninguna importancia se le asignaba al tipo
de fijacion del ojo estrabico. Tan es asi, que hasta la introduccién del oftalmos-
copio de proyeccion (visuscopio), que nos permite conocer el tipo de fijacion,
sdlo se reconocia la frecuencia de una falsa macula en un 3% de los ambliopes ;
actualmente se acepta por algunos autores que alrededor de un 50% de estos
-enfermos fijan excéntricamente (1).

La introducciéon de las técnicas de Cippers ha venido a llamar poderosa-
mente la atencion sobre el tipo de fijacidn que posee el ojo estrdbico. Sin co-
nocer este punto previo, en el momento actual, es imposible proyectar un tra-
tamiento racional de la ambliopia. Ante todo, se debe aclarar que en la con-
cepcidn de Cippers, no es posible considerar la fijacidn excéntrica como un sin-
drome uniforme y por tanto. no es posible plantear un diagnéstico de fijacion
'y un prondstico de un simple examen al visuscopio. El problema es entonces
comparable al de la correspondencia andémala; no e suficiente hacer simple-
mente el diagndstico de correspondencia anormal, y menos valiéndose de un
simple método de examen; hay que puntualizar al grado de profundidad de
la alteracion; muy distinta dificultad y complejidad ofrece el tratamiento de una
correspondencia mixta al de una correspondencia pura (?).

Los trabajos recientes de G. Béhme (%) vienen a confirmar la imposibili-
dad de catalogar en forma definitiva a un estrabico con fijacion excéntrica. Este
autor demuestra que estos enfermos, al ocluir el ojo sano, fijan muy distinta-
mente, es decir, con diferentes puntos de su retina, segin la posicion del ojo
al ser requerido para fijar; el ojo ambliope fijaria 6ptimamente en adduccion,
.con un punto muy préximo a la févea; a medida que el ojo se aleja de esta
posicion, es decir. abduce, el ojo fija con un punto mas lejano a la févea; de
.este modo la visién es muy superior en adduccion y decrece progresivamente al
diverger. (Fig. N@ 1).

Estos trabajos, asi como los de la Dra. Pugh, hacen preguntarse si a los
iprocesos sensoriales, considerados actualmente como Onicos de importancia para
explicar la fijacion excéntrica, no habria que asociarles un componente. motor.

No debemos olvidar, asimismo, la dificultad que presenta el ambliope pa-
ra reconocer signos colocados en filas (falla del poder. de res'olucién). Es' tam-
bién notoria su incapacidad para transformar las sensaciones visuales en simbo-
los (reconocimiento del significado de la forma, dificultad en la lectura de opto-

tipos formados por letras de imprenta).

(*) Presentado a la sesion de la Sociedad Chilena de Oftalmologia del 29 de Mayo de 1959,
















































Pardlisis del oblicuo superior 31

llo y tronco, dificiles de vencer. Este nifio serd enviado a tratamiento fisio-
terapico.

Es indudable que si quisiéramos conseguir ortoforia en todas las posicio-
nes de mirada, seguramente lo lograriamos practicando una operacién de debi-
litamiento del recto inferior izquierdo, pero consideramos que el resultado ob-
tenido es suficiente para proporcionar al nifio una visién binocular simple, c6-
moda, en todas las circunstancias de la vida diaria.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1.—Se presenta un caso de paralisis congénita del wblicuo superior derecho.

2.—Se discute el diagnostico diferencial entre la paresia del oblicuo superior de un ojo y la
del recto superior del otro, insistiendo en la utilidad practica de la maniobra de Bielschowsky.

3.—Se hacen counsideraciones sobre el tratamfento cquirirgico de la paresia del oblicuo superiorl,
y de la tendencia actual a practicar, en un primer tiempo, intervenciones dirigidas a refor-
zar este musculo,

4 —En el paciente presentado, se practicé el plegamiento (tucking) del oblicuo superior derecho,
obtenléndcse un resultade muy satisfactorlo.
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.

En un comienzo se nos ocurrié que una buena forma de poner en eviden-
cia las excelencias o inconvenientes de la intervencién consistia en compararla
con las iridencleisis, pero, por el mome‘nto, por dos motivos no lo hemos efec-
tuado; | . .

Porque dentro de las 32 intervenciones sélo 22 corresponden a glaucoma
pr;marlo que en rigor constituyen el grupo verdaderamente comparable. Tal ns-
mero es dificilmente apropiado para un estudlo estadistico concluyente, y

Porque aunque en su promedio el _grypo estudiado hordea los 7 meses,
igs casos mds recientes tienen 1'% a meses, lo que es completamente inadecuado
para un iuicio definitivo. A

Por. lo demas, tal tipo de estudio seria solamente relativo, es decir, com-
parariamos la nueva intervencién con las iridencleisjs efectuadas en nuestra Cli-
nica, y, como es obvio, la idea final que nos pudiéramos formar dependeria en
alto grado de la opinion que tenemos nosotros acerca de la iridencleisis, —bas-
tante buena, entre paréntesis—, opinién que pudiese no ser compartida por otros
colegas. De tal manera, nos hemos limitado a describir la técnica, ciertas modi-
ficaciones introducidas por nosotros, un resumen de la casuistica haciendo espe-
cial hincapié en las indicaciones, las complicaciones y su tratamiento, y un co-
mentario final.

Descripcidén de la técnica

Representa el estado actual de la operacién en nuestras manos, pues ha su-
frido varias- modificaciones desde que' comenzamos a practicaria.

Instilacion de pilocarpina para producir miosis y efectuar la iridectomia, lo
mas basal posible;

Retrobulbar y aquinesia suficientes para este tipo de intervencion;

Anestesia y tom_af del recto superior con hilo. Este tiempo ha sido omitido
por algunos. Separacién con blefarostato.

Paracentesis previa con lanceta para inyectar aire al finalizar la intervencién
en caso de que se haya vaciado la cAmara anterior. Este recurso lo usamos desde
hace mucho tiempo en las iridencleisis y otras operaciones filtrantes. Scheie no
la describe, pero en nuestra revisién bibliografica acerca del tema pudimos ver
que Malbrén (4, 5) también la efectia;

Talla del colgajo conjuntival. Se inciden conjuntiva y Tenon a mds o menos
11 mm. del limbo. Cnrte casi rectilin=o, sin acer-arse al limbo en los extremos.

Incision escleral. Es ‘un punto fundamental. Para ello nos guiamos por el
limbo interne, el que determinamos por transiluminacién a través de la cérnea.
Es corriente que los operadores al referirse a este punto den una distancia de
1 6 2 mm. respecto al limbo (y se refieren, por supuesto, al limbo externo, vi-
sible), sin reparar que justamente en la porcién superior de la cérnea es donde
hay mas diferencia entre el limbo interno y el externo, y que esta distancia sue-
le ser bastante yariable segun las caracteristicas anatdmicas del -angulo..Debemos
confesar que es un error, y nosotros lo hemos cometido, de hacer la incisién
en;el lugar exacto que la transiluminacién indica como correspondiente al limbo
interno, pues corremos el riesgo, por la direccién que le damos a la incisién de
caer en cuerpo.ciliar. Nos sirve si de punto de referencia para hacer la incisién
2 mm. por delante de ella, y caer asi en pleno dngulo.
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~venciéon. Hemos dividido el resultado post-operatorio de los casos en 4 grupos:

a) Ojos con hipertensién rebelde.

b) Ojos normotensos con agregado de miéticos.
c¢) Qjos normotensos.

d) Oijos hipotensos.

La delimitacién entre los grupos a) y b) por una parte, yc) y d) suele
:ser dificil en. determinadas ocasiones. En la primera circunstancia (a) y b) hemos
tomado 23 mm. como limite entre ambos grupos y en casos dudosos nos hemos
‘valido de tonografia bajo mibticos, considerando como exdmenes normales
_aquellos. con const. de 0.18 o superiores, y para aquellos C entre 0.12 y
-0.18 hemos aplicado la relacién p/c de Becker y han sido incorporados al grupo
anterior cuando esa relacién es superior a 100. Desgraciadamente por no contar
-con personal entrenado suficiente hemos debido prescindir de las curvas de ten-
sién que es el recurso mas valioso, o las hemos efectuado en forma incompleta
(curvas diurnas de tensidon porque no tenemos personal de noche que nos me-
rezca confianza en este sentido).

Respecto a los2 Gltimos grupos es dificil adoptar un criterio que no pueda
ser calificado de arbitrario. Nosotros hablamos de hipotensién cuando observamos
-‘mantenidamente tensiones bajo 8 mm. Leydhecker (6), que debe ser conside-
rado una autoridad en materia de problemas tensionales, ha efectuado medicio-
nes en grandes grupos de poblacién de diversa edad y con exclusion de glau-
«comatosos, ha determinado los siguientes valores de dispersién en ojos sanos.

TABLA 11

Rango de valores tenslonales en normales
(segin Lgydhecker)
10.5 20.5
3 DS (99.73%)
2 D.S. (95.45%)
7.8 243
o 5 10 15 20 25

mm., Schistz

(Durante la ejecucién de este trabajo se cambié de tabla Friedenwald 1954
a F. 1955). Hay pues, ojos perfectamente normales con tensiones de 8 mm. Si-
-guiendo el mismo razonamiento creemos que no hey motivo para hablar de hi-
potensién cuando las tensiones oscilan entre 8-10 mm. Eso si, no debemos ol-
vidar que en nuestro tema se trata de ojos glaucomatosos cuyo nivel tensional
se ha mantenido en valores sensiblemente més altos durante lapsos variables
de tiempo. A este propésito nos parece que el concepto de "hipotensién dafiina”
no ha sido aun suficientemente precisado. Cada uno de nosotros recuerda pa-
cientes que permanecen con tensiones de 5-6 mm. por-largos periodos sin de-
terioro funcional. De los dos casos que nosotros catalogamos como tales, por
tener permanentemente tensiones inferiores a 8 mm., uno ha sufrido deterioro
funcional moderado, en cambio en el otro el C. V. no se ha alterado.
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3)

4)

5)

6)
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8)
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Para terminar se cierra conjuntiva y cdpsula de Tenon con sutura continua
<on catgut 6-0. Se coloca sello en un ojo. :

El autor comenta en una serie de setenta ojos operados los resultados: es-
tima que esta nueva operacién fistulizante es facil de realizar y se trata de
una iridectomia periférica en que se cauterizan los bordes de la incisién escleral.
E! ojo queda con una apariencia casi normal menos mutilante.

La operacién fue realizada en glaucomas primarios tanto de evolucién agu-
da como crénica y en las dos variedades de angulo.

De los 70 casos presentados por Scheie, veintiocho ojos tenian glaucoma
con dngulo estrecho y cuarenta y dos tenfan glaucoma crénico simple. La ope-
racion controlé con tensién normal en 48 ojos. Hipotonia hubo en 15 ojos. La
presion no fue controlada adecuadamente en siete ojos.

El autor relata la demora en reformacién de la cdmara anterior, aungque no
como complicacién y es asi como en 70 casos operados por él, observo: 45 ca-
sos en que demord 3 dias en reformarse, 18 ojos una semana, 5 enfermos 10
dias, y 2 casos 14 y mas dias. Estos dos Ultimos eran pacientes con glaucoma de
angulo estrecho, uno con un ataque agudo de 10 dias de duracién. Uno se
recobré espontaneamente y el otro hubo de inyectarsele aire.

El autor estima que si la cdmara no se forma a los 15 dias debe inyectdr-
sele aire en camara anterior.

En 8 pacientes se produjo hifema que mejord pronto. La probahilidad de
oftalmia simpatica y de infeccién es menor.

La incidencia de cataratas aGn se desconoce, pero es probable que sea si-
milar a otros procedimientos fistulizantes.

La operacion puede hacerse en cualquiera de los meridianos del globo y
puede también realizarse como operacién posterior a otras intervenciones que
hayan fracasado.

La operacién parece especialmente adecuada para los ataques agudos de
glaucomas descuidados. En efecto, la cauterizacién disminuye la tendencia a
sangrar y en general tienen un buen post-operatorio.

Nuestros casos

Nuestra experiencia de esta nueva intervencion fistulizante para el glauco-
ma estd basada en 30 ojos operados en la Clinica Oftalmolégica del Hospital San
Juan de Dios.

Ha participado en la ejecucién de estas intervenciones, en general, nuestro
equipo de médicos

Empezamos a hacer esta intervencién en forma un tanto distinta a como la
recomienda el autor, porque la primera informacién que tuvimos -era poco ex-
plicita. La variacién consistia en que después de tallar el colgajo conjuntival y
cauterizar la esclera a 1 mm. del limbo, se hicieron incisiones en la esclera por
capas, con Gillete o lanza, alternando con pequefas cauterizaciones de los bon_'des
(Arentsen) o con cauterizaciones en forma lineal (Bitran) hasta llegar a abrir la
cdmara anterior. La otra diferencia con la técnica del autor ha sido el uso de
diatermia en vez de cauterio. Se realiz6 la irridectomia periférica en forma cla-
sica. La sutura se hizo con seda de Kait 6-0 y corrida.
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Los ojos operados pertenecian a sujetos cuyas edades fluctuarl?no er;tzl'ep;Z‘
dias y 80 afios. 18 ojos pertenecfan a individuos del sexo_.mastcudln . |2 per-
tenecian al sexo femenino. 13 ojos fueron derechos y 17 ‘izquierdos. Las
i riaron entre 31,8 y 81,7 mm. de Hg. ‘
5'onelfav|:a:a|:;irloscopia en ’10 zasos fue positiva, en 6 casos fue' negatlvT, en 3dFa—
sos fue dudosa y en 11 casos no se pudo observar por opacidad de los medios

rigentes.
o gE;l campo visual fue positivo en la mitad de los casos (15) y el resto no se-
pudo observar por falta de visidon del paciente. ) _ .

Desde el punto de vista gonioscoépico 11 ojos tenian angulo ampllo' y a!:lerto,
‘9 casos tenian dngulo cerrado, 2 tenian angulo. estrecho abierto, 3 tenian angulo
soldado y en 5 casos no se pudo hacer |a gonioscopia.

Todos nuestros enfermos adultos fueron estudiados prolijamente con curva
de tensién, resultando positiva en todos ellos. También fueron tratados con pi-
locarpina manteniéndolos con curva de tensién, pero ninguno de ellos controlé
sus tensiones con tratamiento médico.

El diagndstico clinico de nuestros enfermos es el siguiente: 15 glaucomas
crénico simple, 3 glaucomas agudos, 2 glaucomas sub-agudos, 2 glaucomas con-
génitos, 1 glaucoma hemorragico, 4 glaucomas absolutos y 3 glaucomas secunda--
rios.

Resultados.—Controlaron la tensién (Escala de Friedenwald y Grant de 1954) 24

de los 30 intervenidos. 15 con tensién normal, 9 con hipotensién
(bajo 12.4). No controlaron la tensién & enfermos. Uno con el diagnéstico de
glaucoma hemorrégico con dngulo soldado. Dos casos de glaucoma secundario a
subluxacion del cristalino e iridociclitis. Un caso de glaucoma crénico simple que
se intervino 3 veces (sin iridectomia) y con 30 dias de aplastamiento de cidmara
anterior e inyeccion de aire y dos casos de glaucoma absoluto.

En general, las visiones post-operatorias se mantuvieron en cifras similares
a las iniciales.

Reformacién de cimara anterior.—Es sin duda una de las preocupaciones del ci-

_ jano en el post-operatorio. Asi de nuestros 30
casos 2/3 (19) tuvieron demora en la reformacién de cdmara anterior en la for-

ma que sigue: de 1 a 3 dias 8 casos, de 4 5 7 dias 9 casos, de 8 a 12 dias 1 caso,
y de 30 dfas 1 caso que hubo necesidad de intervenir con inyeccién de aire.

l

Complicaciones.—En 20 de ellos no hubo complicaciones. 7 ojos tuvieron hifema,

S de 2 a 4 dfas de duracién, 1 de 5 dias y 1 d i
presentaron,- ademds, sinequias posteriores en 3 casos. Y © 21 diss. Se

En los casos de Glaucoma Crénico sim

» Y8 sea adosado o soldado, sea de evolu.
@ pasajero y en 2 de ellos sinequias
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des locales y generales durante 8 dias. Esta observacién coincide con complica-
ciones similares que hemos observado con otros tipos de intervenciones, lo que:
indica que el glaucoma con angulo cerrado, (ain siendo de evolucién crénica
no congestiva) tiene una labilidad vascular evidente y una tendencia a la exuda-
cién,

Tiempo de observacién.—Oscilaron entre 9 meses y 1 mes; repartidos en la si-

guiente forma: 1 caso de ? meses, 1 de 7 meses, 2
de 6 meses, 3 de 5 meses, 6 de 4 meses, 6 de .3 meses, 5 de 2 meses y & de:
1 mes,

En general, se hizo una sola intervencién. Se exceptuaron 1 glaucoma he-
morrdgico en que se hicieron 2 intervenciones, 1 glaucoma crénico simple en
que hubo un aplastamiento de cdmara de 30 dias de duracién y tuvo que ser
intervenido en 3 oportunidades y un glaucoma absoluto que se intervino 2 ve-
ces.

En general, los resultados fueron estimados buenos en 24 casos, y malos en
6 casos, uno de ellos era un glaucoma hemorragico, 2 glaucomas secundarios a su-
bluxacién del cristalino e iridociclitis. Un caso de glaucoma crénico simple en
que hubo que intervenir en 3 oportunidades, y dos glaucomas absolutos.

Comentario.—La operaciéon de Scheie es una intervencidn facil de realizar. En

efecto su ejecucidn es simple y no tiene los riesgos de otras ope-
raciones fistulizantes tipo Elliot, ni las desventajas estéticas, ni funcionales de la
iridencleisis, ya que conserva una pupila redonda y activa. Deja al ojo con una
apariencia casi normal, vale decir pupila redonda, iridectomia periférica, vésicula
de filtracién plana y amplia.

En general, las visiones de nuestros pacientes no se modificaron con el acto
operatorio. Los resultados de la intervencién fueron buenos en 24 casos y malos
en & casos. 2/3 de nuestros pacientes tuvieron demora en la reformacion de la
cdmara anterior y solo 1/3 no tuvo aplastamiento de cémara.

Complicaciones.—2/3 de los pacientes no tuvieron complicaciones, 7 tuvieron hi-
fema y 3 sinequias posteriores. Llamamos la atencidon al hecho
que tanto el hifema como las sinequias posteriores se presentaron en glaucomas
de 4ngulo cerrado, sean éstos de evolucién aguda, sub-aguda o crénica.
Pensamos que aunque nuestra experiencia es ain limitada para sacar con-
clusiones, la operacidn fistulizante de Scheie es de valor efectivo como arma en
la lucha contra el glaucoma.
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varios no la hemos consignado por no haber sido lo suficientemente clara y pre-
cisa como para poder sacar conclusiones, ya sea por turbidez corneal o por mo-
vimientos del nifio, pero en el caso N9 1 se comprobo claramente un retroceso
an la insercién iridiana en el drea recorrida por la espatula en la ciclodialisis
circular, Este cambio coincidié con una normalizacién tensional.

Las tensiones oculares, en el nifio no pueden tomarse solamente bajo la ac-
cién de un hipnético, como el Seconal o nembutal, es necesario hacerlo bajo
anestesia profunda y en tales condiciones que no se produzca esfuerzo ni difi+
cultad respiratoria. Las condiciones ideales son las de la intubacién. Se han encon-
trado con frecuencia tensiones falsamente altas por falta de relajacién. En nues-
tro Servicio hospitalario habriamos empleado sin duda alguna el procedimiento
de Barkan, pero ahi estaban,los enfermos y no los medios. Habla que hacer
algo y las fistulas eran de pobre recuerdo. Pensando en el modo de accién
de la goniotomia y coincidiendo con el empleo de la operacién de Chandler en
ese entonces en el glaucoma del adulto, se decidié emplear esta técnica que por
intermedio de una espétula introducida en el limbo despega el cuerpo ciliar en
forma circular y solamente en su parte anterior entre las doce y las 9 y las 12
y las 3 terminando con una iridectomia periférica y cierre corneal con cdmara
formada.

En el caso del Glaucoma congénito se pretendia que la espdtula produjera
un despegamiento o una remacién de la formacién membranosa pre-trabecular.
Asi{ se hizo y estos son los resultados: desde el afio 54 hasta hoy se han ope-
rado 13 ojos en ocho enfermos. La afeccidon fue bilateral en 5; 6 menores de
1 afio y 2 mayores; uno de ellos de 8 afios. El periodo de observacién varia
entre 40 ds. y cuatro afos. Se obtuvo normalizacién de tensiones. Es probable
que estos resultados no sean exactos debido a que algunos no tuvieron un pe-
riodo de observacién reglamentaria y las tensiones pudieron elevarse posterior-
mente. '

No es posible tampoco equiparar la operacién de Chandler con la gonioto-
mia. No tenemos pruebas para decir que se consiga la ruptura de una membrana
y por lo tanto la exposicidn de una superficie trabecular mas o menos sana co-
mo piensa Barkan. Es posible que este tipo de didlisis actie como tal y nada
més. Pero no deja de ser curioso que una ciclodidlisis actuando por su propio
mecanismo dé resultados tan duraderos cuando sabemos que en la infancia tie-
nen una gran tendencia a cerrarse y por lo tanto a fracasar.

Creo que para nosotros tiene importancia este resultado, ya que se trata de
una intervencién de facil ejecucién que no requiere instrumental especial. De nin-
guna manera es una técnica de reemplazo de la goniotomia. Seria un procedi-
miento que puede emplearse cuando ésta no sea posible por faita de medios.
Probablemente, su modo de actuar esté en la liberacién de una cierta cantidad
de superficie trabecular funcionalmente activa, cantidad lo suficientemente gran-
de como para asegurar la funcién de evacuacién, Hay que pensar necesariamen-
te en este factor cuantitativo ya que si una goniotomia u otra intervencion si-
milar no libera la cantidad suficiente de trabecula, podria no obtenerse, la nor-
malidad de tensiones. Este punto de,vista se ve reforzado por el hecho de que
la repeticién de una misma intervencién puede conseguir lo que no se obtuvo
colamente con la primera.
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La idea de tratar quirGrgicamente afecciones de®la cérnea mediante injertos
en si no es nueva, y en realidad, si hacemos historia, nos asombramos al saber
que ella es méds antigua que la cirugia de otras afecciones oculares;, como la del
glaucoma y el éstrabismo, que'se han difundido en la practica oftalmoldgica dia-
ria. Que ello no haya sucedido debe atribuirsé a ‘diversos factores, siendo el
principal la no suficiente provisién de material dador.

Segln referencias, fue Reisinger en 1818, quien primero intenté transplan-
tes de cérnea en animales, usando instrumental primitivo. Algunos de ellos pren-
dieron, pero todos se opacificaron. Alrededor de 1870, von Hippel introduce el
trépano redondo y recurre a la heteroplastia en el hombre, esto es, utiliza cér-
neas de otras especies para transplantarlas a seres humanos. El fracaso de estos
intentos, asi como el de la aloplastia (uso de materiales como cristal, celuloide,
vidrio), en una etapa siguiente, desanimd a los cirujanos.

Recién a comienzos del siglo actual, después de las etapas heteropldsticas
y aloplastica se entra de lleno a la etapa homoplastica. E. Fuchs en Viena y
sobre todo A. Elschnig en Praga comienzan a practicar el injerto de cérnea
usando como material dador cérnea de ojos humanos enucleados. Zirm (1906)
(1) de la Clinica del ¢ltimo de los nombrados comunica el primer éxito: la
plastia permanece clara y con visién 0til hasta 3 afios después, en que fallece
el paciente.

Se empleaban especialmente ojos enucleados a consecuencia de tumores
malignos de la Ovea o retina, o de glaucomas absolutos. Es de observar, sin
-embargo, que raras veces cérneas obtenidas de ojos enucleados por glaucomas
dolorosos no estdn modificados por la enfermedad y pueden constituir ma-
terial ideal de transplante. En su tiempo Hata describié un caso en que, ex-
traida una cérnea aparentemente clara, (época anterior a la ldmpara de hen-
didura) en un ojo enucleado por retinoblastoma, se produjo la misma enfer-
medad en el ojo receptor. Es de asombrarse, sin embargo, que, a pesar de
ello en algunas clinicas y paises, segin referencias recientes, este método es
todavia el preferentemente usado.

Cuando el injerto .corneal se hacia muy a lo lejos, y- las enucleaciones eran
mucho més frecuentes que ahora, la obtencién de cérneas no ofrecfa proble-
mas. Hoy en dia, en cambio, no es posible que el injerto corneal entre en la
practica diaria .sin una provisién suficiente. El almacenamiento permite, por un
lado,la admisién de pacientes en el hospital con la seguridad de poder ser
operados sin tener que esperar; asegura por otro lado la provisién para efec-
tuar queratoplastias de urgencia.

(*) Presentado a las Cuartas Jornadas Chilenas de Oftalmologia, el 27 de Nov. de 1958.
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Magitot, Bonnefon y Lacoste en Francia y Saelzer enﬂAIemama son qur:e—
nes primero se preocupan del problema de la conservacion de .Ia cdrnea hu-
mana, estudiando distintos medios. Filatov (2) de Odessa es quien lo lleva a
la prictica en gran escala y demuestra que la cdrnea de seres humano§ con-
servada es igual o mejor gue acuella extraida de seres vxv:e'nses o cadaveres
y utilizada inmediatamente desgués. En 1941, a su muerte, habia efectuad.o so-
bre 609 transplantes de cdrnea, némero hasta ahora no superado, y comunicado
su experiencia en més de 40 articulos. '

Un buen nomero de operadores, entre otros Friede, Lohlein, Nizetic, Arruga,
Franceschetti, Castroviejo, ,Paton, Paufique, Sourdille, Rycroft, Barraquer y
otros, comienzan a practicarla en gran -escala, y ahora puede decirse que el
transplante de cérnea comienza a introducirse lentamente en la cirugia oftal-
molégica general,

En nuestra clinica tal era el estado de la queratoplastia debido a la di-
ficultad e inseguridad de obtener material dador hasta comienzos del afio 1957.
En los 6 afios anteriores se habian efectuado injertos en un promedio anual
que.no excedia de 5 y por lo tanto, no se contaba con experiencia propia
suficiente, la mdas valedera, acerca de este importante capitulo de la cirugia
ocular, Fue por tal motivo, que a uno de nosotros se nos encomendd la or-
ganizacién de un Centro de conservacion de material, labor que comenzd en
marzo de 1957 y que permitid desds esa fecha hasta Septiembre del presente
afo, realizar una serie de 75 injertos de cérnea, cuya experiencia acerca del
material dador se presentard hoy en estos trabajos. Lo que se expondra a con-
tinuacion representa el estado actual de nuestra experiencia y métodos, pues
en el transcurso ha sufrido numerosas modificaciones y mejoras y esperamos
contar con los medios para poder seguir haciéndolo. Sin poder compararse con
los ambiciosos bancos de ojos de los norteamericanos (3) constituya un buen
substituto de ellos. Se expondra en los: siguientes puntos :

a) Obtencién del material dador-y seleccién del mismo.

b} Medic de conservacién. ' )

<) Cfiterio de utilizacién y motivos de eliminacién de los globos o

. . corneas. . '

d) Clasificacién del material
de muerte del dador,
de conservacién.

y p:ropiedades del mismo segun causa
edad, tiempo en situ post-mortem y tiempo

N

Obtencfén .del material dador ‘ < "

Edad.— Las cdérneas se obtienen en el

Por la. indole del Hospital .Servicio de Anatomia Patolégica.

la mayor parte del i :
' ) material estd constitui
pacientes adultos y no.se hace seleccidn segin la edad del dador 2‘Ijgu?1‘:;

autores hasta prefieren pacie

ntes de edad avan

: ta pr . zada

pacidad aptigénica de esas cérneas (4, 5) por fa sipussta menor ca-
Ti - .« 2 ) A ‘
'emdpo en situ— La extraccién debe . efectuarse . dentro

superior de 6 -8 horas. En algunos casos de eme

~corneas de 10 horas si el caddver es conserv

sucede-en- e} l.nstatutO'de-«Neuroci-rugia de nu

: de un plazo no
rgencia se han_usado también
ado en cdmara refrigerada, como
estra. capital..
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Causa -de muerte.—Pricticamente no consideramos ninguna patologia como
contraindicacién absoluta. Preferimos descartar eso si los estados caauécticos.
También la TBC y sifilis, que cuando dan manifestaciones corneales son general-
mente de indole para-alérgica o toxi-alérgica. La primera sélo la tomamos en
cuenta en caso de ir unida a caquexia y en cuanto a las segundas hasta ahora
las hemos descartado, aunque al parecer no existe una base sélida para hacerlo.
A este respecto nos remitimos a los interesantes trabajos de Randolph (6). Los
grupos sanguineos no los hemos tomado en cuenta, de acuerdo a la conducta se-
guida por practicamente todos los operadores, aunque hay referencias recientes
contradictorias (7, 8).

La extraccidén se efectla con instrumental ad-hoc y se extraen tanto globos
completos como cérneas separadas, con el objeto que se verd a continuacion.
Las cérneas se extraian mediante paracentesis y tijeras, después con trépano de
tipo sencillo, modelo Guyton, teniendo especial cvidado en la conservacion del
endotelio. Menos importante es la integridad del epitelio, el cual suele obser-
varse seco y deslustrado por insuficiente oclusion de los parpados. Aunque no
es condicidn ideal, esto no constituye contraindicaciéon para la extraccion.

Medio de conservacién.—Se ha usado vaselina liquida mineral, “parafinum sub-

liguidum™ en la Farmacopea Internacional, cuya den-
sidad es de 0.880 - 0.895. Debe tener las siguientes cualidades: ser inodora, in-
colora y no debe opalescer a temperatura ambiente. No debe contener impure-
zas minerales ni combinaciones organicas. Se comprueba enfriando a 02 y a lo
mas puede opalescer levemente y no mostrar particulas sélidas a esa tempera-
tura. Ademas practicamos las siguientes reacciones en una muestra de cada par-
tida de vaselina:

1) Al calentar 3 cc. de vaselina, con 3 cc. de acido sulfirico concentrado en
él tubo de reaccién durante 10 minutos bajo frecuente agitacién, la mezcla se
vuelve amarillo clara, pero no debe virar al café (impurezas orgdnicas hidratos
de carbono no saturados).
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ato bésico de plomo

e vaselina, 2 gotas de acet w
e adoptar coloracion

2) Calentando a 709 3 cc. d
tampoco deb

y 2 cc. de alcohol absoluto durante 10 minutos,
café (combinaciones sulfuricas). s
En un comienzo agregadbamos 1.000 U. de penicilina y 1.000 U. de Estrep-
tomicina (1 gr. = 1.000.000 unidades) por cc. de vaselina, mezcla que quedaba
do. Como esta forma no nos

en emulsién para finalmente depositarse en el fon ;
la hemos abandonado y usamos vaselina ampolletada,

parece garantia suficiente, .
omento del envase, bajo luz

que se transvasija al frasco de conservacién en el m
ultravioleta.

Hemos elegido este método por su sencillez y los buenos resultados que dio
en manos de Burki (9, 10), quien lo describié en 1947. Ese autor habfa demos-
trado que la superioridad correlativa de una serie de medios en cuanto a la
menor capacidad de producir opacificaciones, de mejor a peor, era la siguiente:
Suero sanguineo, sangre citratada, cdmara humeda, suero Ringer, suero hiper-
ténico, aceite de higado de bacalao. La opacificacion era mucho mas notable y
precoz con las cérneas aisladas que con los globos enteros. El engrcsamiento
corrio a parejas con la opacificacidn, excepto con el aceite de higado de bacalao,
que es justamente el que produce mayor enturbiamiento de la cérnea, pero no
modificando su grosor, lo que se debe a que los componentes de la cornea no
son miscibles con el citado medio. Esto demuestra que la opacificacién no de-
pende Unicamente del grado de edematizacién, sino de algunas substancias que
son toxicas para el parenquima corneal.,

El secreto consistia en encontrar una substancia que, siendo inerte en re-
lacion a la cdrnea, no fuese toxica para ella. Esa substancia fue la vaselina,
que por su naturaleza no permite intercambio acuoso con la cérnea, ya sea
deshidratandola, o, lo que es mas importante, edematizandola. Constituyd la
primera substancias que permitié almacenar cérneas aisladas que permanecieran
en buenas condiciones para ser usadas dias o semanas después (12, 13). Hoy
en d’ia, Draheim y otros (11) han comenzado a usar el deep-freezer, <’:|ue d.eseca
Ialcornea Y la conserv.a. a 79 grados bajo cero hasta por 6 meses, aunque tal
método sélo es de utilidad para los injertos lamelares.

cor Il;lprae;idciez despreciar la ;mportancia de extraer Onicamente la cérnea, tanto
como especialmente por | ilacid i
Para injerto penetrante se extrae el Firozoa amienr'lort ml:itllaaond e e ojanifica.
ra jertar de un disco
rara Ini ! corneal, com
ment; IZ <ren los lamelares, de no mas de 8 mm. de diametro. El globo Iacfu |0
mente lo s?ervamos para lamelares mayores de 8 mm y también no e
a : . :
o endat ea pa;a. los demas lamelares cuando no se cuenta con sufpérece
2 r io fii
experiar dessri; disecar el colgajo fijando la cérnea sobre una esfera d soma.
ira en la parte correspondiente a técnica quirurgi © geme
ica.
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) licado.
de exigeno del tejido conservado, método que nosotros no hemos ap

Motivos de eliminacién

a) Cultivo positivo. Es el principal motivo de eliminacién de material dador

en el banco de ojos y ya nos hemos extendido acerca de esto.

b) Pérdida gradual de las condiciones anatémicas con el transcurso del
tiempo.

¢) Opaficicacién brusca y total de las cérneas en forma precoz dentro de
los primeros dias. Nos ha ocurrido, aunque con relativa rareza, observar que
algunas cdrneas, generalmente homdlogas, se apacifican totalmente dent-ro de
los 2 primeros dias. Este hecho nos ha llamado la atencién, pero no le hemos
encontrado explicacién. Hemos hecho examinar el Ph de los frascos en los cua-
les ha ocurrido tal fendmeno, sin que esto haya dado mayor luz acerca de
este hecho. En todo caso, nos parece un argumento mads para recomendar al
uso de cdrneas recientemente extraidas, ya que nadie sabe si estas mismas
cdrneas transplantadas precozmente hubieren seguido el mismo destinc in vivo.

Clasificacién del material de acverdo al tiempo in situ post-mortem

Hemos estudiado las propiedades de las cérneas de acuerdo al tiempo que
permanecieron en el cadaver y el resultado que tuvo el transplante en que fue-
ron usadas. Dividimos el material en un grupo con 5 o menos horas in situ y
Ztro en que se soilarepasé Iese limite. Encontramos una diferencia en el sentido

e ser superiores los r 3

del primeuIEJ grupo, peroecsa:tetaacdliofserc:ic::seirtzr\lsopllar?tesden 2q;e Viaciones samos

Que nosotros impusimos como requisito darle o Freacion o st.andard
para darle significacién, en vista de

Que son numerosos e importantes los dem3 tnci
as factores que inciden -
sultados de la operacién. q ciden en los re

Clasificacién del material de acverdo al tiempo de conservacion

Tampoco en base a los resy

mente mds o i
menos bueno, el material de acverdo al tiempo de conservacion

F 14 q
‘

Comentario final:
cion e mOder;atlo. B(.;onr;glu;/eng?, podemos decir que, gracias a |3 organiza
: e Olos, en la Clini for
o ha pogoodest S, inica Oftalmolsgi
e ha P f[r], asentar la cirugia reparadora d srmens o vader
.y con satietacion @ de corneas sobre base
de cdrnea supera con |
lares sumadas.
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sa que sufre la cornea dadora una vez que se ha. .e.xtran'do la cornea del frasco
con vaselina y se ha lavado con solucion de penicilina. dad

Se termina la diseccién lamelar en la misma forma que en la cornea da o-
ra, pero haciendo previamente una paracentésis para vaciar el acuoaﬁ en casi
su totalidad con lo que se disminuye el riesgo de perf‘on.'acron del ‘lec o.

Completada fa trepanacion, se aplica el disco a injertar mediante SL.Jtl.Jl'.aS
borde a borde con seda virgen y agujas de Vogt-Barraquer. Las suturas inicia-
les deberan colocarse en puntos perfectamente opuestos (12 y 6, 3 y 9)', cui-
dando de que no quede traccién o rotacién del disco injertado. Se pasaran‘de
dador a receptor.

El niUmero de puntos, en los lamelares, ha sido generalmen.te. de 12 a 14,
vy en los perforantes de n x 2, representando n el didmetro del injerto expresa-
do en mm. En los penetrantes grandes hemos colocado hasta 24. Al fmallza'r
las suturas en los penetrantes, se inyecta aire a través de los labios de la heri-
da, pero Gltimamente preferimos hacer una paracentésis previa ad-hoc con tal
-objeto.

En un comienzo, recubriamos todos los injertos con una membrana testa-
cea que preparamos asépticamente a partir de un huevo hervido durante 40
minutos y conservada en alcohol, membrana cuyo didmetro es un poco ma-
yor al del injerto y que se fija con una sutura de contencién tipo Bietti. Ac-
tualmente nos hemos convencido de que, ademéas de! engorro que significa co-
‘ocarla y retirarla, lo que haciamos al sexto dia, su utilidad no es manifiesta Y,
mas ain, puede ser perjudicial por no permitir una buena observacién del es-
tado postoperatorio inmediato, de modo que la reservamos para aquellos ca-
sos en que hay alteraciones de la conjuntiva tarsal superior o madarosis. Ulti-
mamente, debido a algunas infecciones, inyectamos de rutina cloranfenicol o
bien cloranfenicol-estreptomicina subconjuntival. Vendaje binocular, Que man-=
tenemos 3 dias en los lamelares y 6 dias en los penetrantes.

Algunas modalidades especiales de queratoplastia

Fuera de las técnicas descritas, de tipo homoplastico, hemos recurrido a
'a autoplastia. Hemos practicado dos formas de ella:

12 Queratoplastia heterolsteral perforante. En un ojo afecto da distrofia
post-quirlrgica después de intervenciones anti-glaucomatosas y por
Cataratas, usando cornea trepanada del otro ojo, ciego por glaucoma
absoluto. En este segundo ojo se hizo homosplastia perforante con
material corriente. La operacién en el ojo potencialmente Gtil fue exi-
tosa, aunque la mejoria de la visién no fue todo lo satisfactoria que
era de esperar debido a Ia Presencia de las enfermedades concomi-
tantes descritas.

29  Autoqueratoplastia rotatoria lamelar en un leucoma, Se

cnosne :’artn‘elar ;—:xcintruca €N un ojo que tenia un leucoma pre-pupilar

Ao ):Je | o‘o;.n .80 , de tal manera Qque no interfiriera con |a vision,
. q as Indicaciones de ella son limitadas, el oftalmélogo debe tener-
a8 slempre presente porque elimina:

a) El problema dador, como es obvio,

hizo trepana-
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b) El problema inmunobioldgico.

Otra técnica, empleada en un caso, es la de injerto lamelar posterior. Se
trataba de una queratitis parenquimatosa con opacificacién de la /> posterior
de la cérnea. Se talld un colgajo cuadrado de la mitad corneal anterior, el que
se rebatié hacia arriba, dejdndolo unido por su borde superior. Se hizo en se-
guida una perforacién con trépano de 5 mm. en la coérnea remanente, en el
lecho de la diseccion, y se colocd en ella la mitad posterior de un disco de cér-
nea dadora fijado con plasma del mismo enfermo y trombina. La intervencién
es dificultosa por la falta de consistencia adecuada del trozo de cérnea que se
injerta. Este caso no experimenté mejoria.

Complicaciones operatorias
.

Ya se ha dicho que se prefiere el injerto lamelar al penetrante, cuando
ello es factible, por el menor riesgo que significa, pues en los primeros las
complicaciones post-operatorias, como veremos, son menos frecuentes, y sobre
todo, menos graves.

Complicaciones posibles. A este respecto la bibliografia no es muy expli-
cita. Segun comunicacién personal de J. J. Barraquer, la complicacién més fre-
cuente es la perforacién del lecho receptor, que a él le ocurre en un 17% de
los casos. Nuestro porcentaje es mayor, justamente de un 25%.

Causas de perforacién en el injerto lamelar

Durante la trepanacion: 2 casos
Durantec la trepanacion: 2 casos
Durantc la delimitacién del surco: 2 "
Durante la diseccién lamclar: 7 "
Al pasar los puntos: 1 "
TOTAL = 14 casos

Debemos decir que la incidencia de esta complicacién se ha reducidé no-
tablemente y que las 2 primeras causas, gracias a la mayor experiéncla, se
han eliminado. Si la perforacién se produce, quedan tres caminos.

Conducta seguida en caso de perforacién en el injerto lamelar

Suspension de la operacién (previa sutura): 2 casos
Continuacion del injerto como penetrante: 3 ”
” ” ” " lamelar : 7 "
TOTAL = 12 casos

Otra complicacién operatoria posible en el injerto lamelar es la hemorra-
gia. En el lecho de la cérnea suelen sangrar pequefios vasos. Usarios solucion
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Resultados: A pesar de lo dicho en un comienzo, respecto a lo falaz que
es tratar de expresar porcentualmente el éxito o el fracaso, para no defraudar
a los colegas, y haciendo vélidas todas aquellas salvedades mas otras, como
lo es nuestro caso particular, la relativamente corta evaluacidon del promedio de
los casos, expondremos nuestros resultados. Hemos, para encuadrar los casos
dentro de los éxitos, incluido todos aquellos, en que honradaments creemos
que se ha obtenido algin provecho apreciable de la operacién.

RESULTADOS

Lamelares

Mejoria Igual Empeorado
Q. herpética 9 3 1 = 13
Distrofias hereditarias 7 1 1 - 9
Lecucomas traumaticos 5 2 1 - 8
Q. cscrofulusas 5 - . = 5
O. parcnquimatosas - 1 1 - 2
Embriopatias 1 ] . = 2
Queraltitis crosjonal recidiv. 1 - - = 1
Iridoqueratit's filamentosa ] - - = 1
29 8 4 = 4]
Penetrantes -
Mejoria Igual Empcorado

Q. parcenquimatosa 3 - - = 3
Leucomas traumiticos 5 2 5 = 13
Queratoconos 1 ] 1 = 3
Q. herpéticas 2 - 1 = 3
Oper. “a chaud” - 3 - = 3
Q. rosdcea 1 - - = 1
Distrofia post-quirargica 1 - - = 1
Embriopatia - 1 - = 1

13 & 7 = 28

Comentarieo

La variacién de! concepto de indicacion del injerto lamelar, que se ha
mostrado en el gréfico correspondiente, se debe, mas que nada, y estc nos pa-
rece importante, a que la experiencia nos ha ensefiado a no esperar en todas
los casos un resultado visual, por decirlo asi, inmediato. Comenzaremos a no li-
mitar los injertos lamelares a los procesos de la mitad anterior de 'a cérnea,
s’no a practicarlos aun cuando quedare una opacificacion de cierta importan-
cia en el lecho, siempre que se obtuviera una mejoria anatomica en la cérnea
nue la rodeaba. Algunos casos han quedado preparados asi para un injerto per-
forante subsecuente, y otros han obtenido una mejoria estética y alin visual
que no les hace desear una continvacion del tratamiento. Parte de! mayor no-
mero de lamelares en los Gltimos tiempos se debe también atribuir al mayor
numero de queratitis herpéticas en actividad que han sido operados, alentados








































































































































































Arch. Chilenos de Oftalm. - Vol. XVI, N2 1 - Enero-Junio 1959 119"
NOTICIARIO OFTALMOLOGICO

Cuartas Jornadas Nacionales de Oftalmologia

En Santiago el 27, 28 y 29 de noviembre dcl afio 1958 se realizaron las Cuartas.
Jornadas Chilenas de Oftalmologia.

Este certamen tuvo el mismo brillo que las que hasta la fecha ha efectuado
Ja Sociedad Chilena de Oftalmologia, realizindose con la asistencia de la mayoria
de los oftalmdélogos de la Republica. Concurrié especialmente invitado el profesor:
Alberto Urrets Savalia, de Cérdoba, Argentina, quien dio una interesante conferen-
cia sobre "Plastias en V v en Z para correcciéon de diversos defectos palpebrales”.

En este nimero la Direccién de la Revista se complace en reproducir algu-
nos.de los trabajos prescntados a dichas Jornadas, lamentando no poder, por fal--
ta de espacio, publicarlos todos. Para obviar en parte esta omisién se publican ex-
tractos comprensivos de todos los trabajos, cuyos originales o resimenes han lle-
gado a nuestras manos.

La presentaciéon del Prof. Cristébal Espildora sobre Microaneurismas de la
conjuntiva serd publicada “in extenso” en el préximo numero.

En la primera parte de la Revista se reproducen los trabajos leidos en la So-
ciedad Chilena de Oftalmologia durante el primer semestre del afio en curso, y
a continuacién se publican algunos de los trabajos presentados a las Jornadas y
s¢ resumen otros.

Cursos Post-Graduados

El curso comprende en total dos afios de enscfianza tedrico-practica de los
ramos basicos y de los temas propios de Oftalmologia Clinica, siguiendo un plan
metddico y ordenado, a cuya finalizacion los alumnos, después de rendir examen
y cumplir los requisitos, recibiran ¢l titulo de Oftalmodlogo que les otorgard la:
Universidad de Chile.

A este curso pueden matricularse médicos de cualquicr nacionalidad, para:
cuyo objeto pueden dirigirse a la Secretaria de la Escuela de Graduados de la
Universidad de Chile (José M. Infante 717, Santiago), o bien-a la Secretaria del’
curso, Hospital San Juan de Dios (Huésfanos 2355, Santiago).

VI Congreso Pan-Americano de Oftalmologia

Entre el 31 de enero y el 7 de fcbrero de 1960 s¢ celcbrarda cn Caracas, Ve-
nezuela, el VI Congreso Pan-Americano de Oftalmologia.

El programa incluye un symposium sobre enfermedades infecciosas en oftal-
mologia, toxoplasmosis, genética, estrabismo, desprendimiento de la retina, avances:
en medicina y cirgia oftalmolégica, cirugia del estrabismo, cirugia de la catarata:
y oltalmologia del espacio.

Ofrecimiento de Beca

The Institute of Ophthalmology of the Americas of the New York
Eye and Ear Informary 218 Second Avenue - New York 3, N, Y,

El Instituto de Oftalmologia de las Américas anuncia gue ofrecerd una beca
a un destacado oftalmdlogo de Latinoamérica para la Segunda Serie de Cursos
de Post-Graduados para Especialistas a llevarse a cabo de septiembre a noviem-
bre de 1959, inclusive, Como lo informamos in extenso en nuestro namero anterior,
pagina 128.









