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Quimioterapia del Cancer Palpebral con E-39 7

Todos los casos tratados han correspondido a epiteliomas basocelulares,
como lo establecid la biopsia practicada sistematicamente. Este tipo de epitelio-
ma b§socelular es para los dermatélogos un céncer benigne, ya que no da me-
tastasis ni pone en peligro la vida. Pero para los oftalmélogos constituye un
serio problema que nos obliga no pocas veces a operaciones mutilantes y que
pone en peligro la integridad de un ojo. No ponemos en duda la accién be-
néfica de la radio y radiumterapia, pero somos de opinién que con el E-39 po-
seemos un arma tan eficaz como ellas y que podemos emplear nosotros mis-
mos, con minimas molestias y riesgos para los enfermos.

Estamos empleando el E-39 desde 1958 y hasta ahora en los casos trata-
dos y controlados no hemos tenido recidivas. Sin embargo, es preciso mayor
‘tiempo para establecer conclusiones definitivas.

En ninguno de nuestros casos han sido necesarias mas de 3 inyecciones y
algunos ya con la primera han visto desaparecer casi por completo la lesién
tumoral, en un lapso no mayor de tres meses.

Los casos reunidos hasta ahora y que han tenido un control mas riguroso
‘han sido los siguientes:

i.—A. Valverde. 057873.— Tumor duro muy infiltrado en ¢l borde palpebral infe-
rior de O. D.
l.a inyeccion de E-39 21-XII-59.
2.a inyeccion 11 de Enero 1960.

2 de Marzo de 1960. No hay rastros de tumor. Picl aspecto normal, fina, no
adherente.

2.—Sara Sabilo. 076963.-— Epitclioma basocclular ulcerade parpado superior de
O. I. Cuatro ainos de duracion.
Se practican 2 inyecciones de E-39. Al cabo de 3 meses desaparicion total de
la tulcera cancerosa, que es sustituida por picl fina, lisa no adherente.

3.—Domingo M. 078490.— Enviado por ¢l Dr. Guzman del H. San J. de Dios. Tic-
ne un tumor negruzco del tamano de un poroto junto al angulo externu del
parpado inferior del O. 1. Biopsia: cpitelioma basocelular pigmentoso tipo
keratosico.
Se le practican 2 inyecciones de E-39 obteniendo un notable empequeiiceci-
miento del tumor, que pierde su durcza. Sera neccsaria una 3.a inycccidn
para obtener la total desaparicion. Siguc en observacidn.

4.—Ana N. 95731.— Tumor ulcerado en la parte externa del borde palpebral su-
rior derccho. Biopsia: Epitclioma basocelular. Basta una sola inyeccién de
E-39 par obtener la curacién clinica del proceso. La tuicera cicatriza. quedan-
do una piel [ina, lisa, no adherente ni retractil.

5.—Carlos S. 073489.— Presenta un cngrosamiento oscuro ulcerado en la parte
interna del angulo de O. I. que compromete hasta la conjnntiva. Al hacer la
biopsia sc aprovecha para termocauterizar la lesion, pur otro colega. La biop-
sia revela un carcinoma basocelular de tipo cilindromatoso.
La termocautcrizacion ha provocado un agrandamiento dc la ulceracién, de-
bido a la necrosis. )
Son necesarias 3 inyveccioncs sucesivas de E-39 para obtener una reduccion
de la tdlcera.cancerosa, pero no como en otros casos una cicatrizacién, aun-
que fuesc parcial.
Este caso sigue en observacion y seguramente deberd ser irradiado.
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CUADRO RESUMEN
Tipos de glaucama facogénico
@) Glaucoma por deformidades del cristaline v facomérfico.

1. Microfaquia o -esferofaquia.
2. Sindrome de Marchesani.

Glaucoma por desplazamiento de la lente o glaucoma facotépsco.
L. Subluxacién del cristalino.

2. Luxacién del cristalino.

3. Sindrome de¢ Marfan.

Glaucoma por intumescencia del cristalino.

Glaucoma facolitico,

Glaucoma inducido por uveitis.
1. Uveitis, catarata y glaucoma.
2. Endoftalmitis facoanafilictica de Verhoff y Lemaine.

Glaucoma cronico y catarata.
Exfoliacion capsular, glaucoma y catarata.

Glaucoma agudo y catarata.
Operados de glaucoma en que aparece catarata.

Grupo de casos no sistematizados.
Catarata y glaucoma secundarios a traumatismo.

Glaucoma afaquico.

Glaucoma por deformidad del cristalino o facomérficos
{ phacos =cristalino, morphos=forma)

1. Microfaquia o esterofaquia.

Caracteristicas :

Afeccion congénita bilateral. Cristalino pequefio y esférico.

Hipertension por bloqueo pupilar,

Midticos suben la tensidon por bloqueo pupilar (glaucoma inverso).

2. Sindrome de Marchesani.

Caracteristicas: Braquidactilia, esferofaquia, subluxacidén del cristalino e
hipertension. ’

Midticos suben la tensidon por bloqueo pupilar (glaucoma inverso) (3).
Tratamiento :

Atropina en instilacion.

Extraccion del cristalino, que es el tratamiento de fondo.

En nuestra casuistica tuvimos un sindrome de Marchesani que llegd conr

una luxacién anterior del cristalino y glaucoma de tipo agudo; fue intervenido
haciéndose una extraccidon intracapsular con pérdida de vitrec: el ojo quedd
en buenas condiciones.
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b) Glaucoma por desplazamiento de la lente o glaucoma facotépico
(phacos=cristalino, topos=1lugar)

La subluxacién o luxacién del cristalino pueden ser congénitas, trauméti-
cas o secundarias.

1. Subluxacion del cristalino.

2. Luxacidn del cristalino.

3. Sindrome de Marfan.

Con frecuencia estos desplazamientos del cristalino se acompafian de
glaucoma. .

En las luxaciones anteriores se produce un glaucoma secundario de tipo
agudo.

Etiopatogenia: Estos casos son debidos a obstruccidon mecénica del éngu-
lo, por formacién de goniosinequias, o a bloqueo pupilar.

Tratamiento:

Estan contraindicados los mioticos (glaucoma inverso) v la terapéutica de
fondu ¢s la extraccion del cristalino.

De nuestros enfermos se reunieron 32 con Juxacidgn o subluxacion del cris-
taling, opacificado o no, ¥ con glaucoma secundario. De cllos fueron operados 25.
Las tres cuartas partes de las operaciones dieron buenos resultados. Obtuvieron
mejores resultados los enfermos con subluxaciones que los con luxaciones.

En general fucron mas satisfactorias las extracciones del cristalino  solo
que las operaciones mixtas o de glaucoma solo. Fueron mas favorables las extrac-
ciones intracapsulares que las extracapsulares.

Recordaremos un caso de sindrome de Marfan, con aracnodactilia y  sub-
luxacion del cristalino, que presentd una luxacion anterior del cristalino con
glaucoma de tipo agudo sccundario. Se intervine extrayendo el cristalino, con
pérdida vitrea, pere con buen resultado.

¢) Glaucoma por intumescencia de!l cristalino

Un rapido hinchamiento del cristalino frecuentemente produce una eleva-
cién de la tensidon. Puede ocurrir en 2 tipos: catarata senil o traumaética.

El mecanismo de produccién es la obliteracién mecéanica del dngulo.

Para Leydhecker (4) y Vail, la conducta terapéutica seria extraer rdpida-
mente la catarata, porque el retardarlo puede conducir al glaucoma maligno.

De nuestros enfermos se operaron 8 casos de glaucoma secundario a ca-
tarata intumescente, La mitad tuvieron malos resultados: uno se complicéd de
gueratitis y uveitis cronica, 2 fracasaron porque no se extrajo el cristalino y el
cuarte correspondié a una enferma en que después que se extrajo el cristalino
aparecié una tumoracién pigmentada en el vitreo, que el estudio histolégico
calificé de melanoma.

£n los otros 4 casos se extrajo el cristalino con buenos resultados.

d) Glaucoma facolitico (phaco=cristalino, lxsiszlisar, perder)

Es un glaucoma de tipo agudo en una catarata hipermadura, con cdmara
profunda y dngulo amplio y abierto, que se produce por obstruccion del &n-
gulo por la albomina licvada de la corteza y macréfagos.



i2 Dr. David Bitran

M3s de medio siglo ha pasado desde que Gifford d’escribié por primera
vez el glaucoma debido a catarata hipermadura e impulsé su prevencion me-
diante la extraccion del cristalino.

Impresionados por la frecuencia con que estos ojos son enucleados_, Flocks
y Zimmerman (5) relatan su experiencia, basada en 138 casos del registro de
Patologia de las Fuerzas Armadas. .
Aspecto clinico: Generalmente se trata de enfermos de alrededor de 65 afios
de edad, con visién de cuenta dedos, con catarata; el otro ojo, con bgena vi-
sidn, en la mitad de ios casos es afdquico. El cjo se presenta congestivo, con
edema corneal y fléculos y células en el acuoso. Con frecuencia, pupila dilata-
da y cémara anterior profunda. la tensién ocular varia entre 30 y 100 mm.
Los sintomas del glaucoma agudo estuvieron presentes por lo menos 3 sema-
nas antes de la enucleacion en el 71 por ciento. Después de un periodo de tra-
tratamiento la enucleacién era ejecutada porque se trataba de un “ojo ciego
dolaroso”.

los autores recomiendan: "El repentino desarrollo de un glaucoma en un
ojo cataratoso de una persona de edad, cuyo ojo compaiero es afdquico, cons-
tituye un sindrome clinico que deberia ser considerado como un glaucoma fa-
colitico hasta que se compruebe lo contrario™.

La falta de proyeccion luminosa en estos casos no es rara y NO es UNa
contraindicacién para extraer el cristalino, ya que en la mayoria de los casos,
después de ésta, hay buena recuperacion funcional y nada anormal se encuen-
tra en el fondo. La mala proyeccidon luminosa es debida, segun Leydhecker, a
la cpacificacion lechosa de la corteza del cristalino, que conduce a una lumino-
sidad difusa generalizada, por lo que el enfermo no puede proyectar bien la
luz. El tratamiento es la extraccién del cristalino y lavado de la cédmara ante-
rior. Esta afeccidn es perfectamente previsible si se extrae el cristalino antes de
que se produzca una catarata hipermadura.

En nuestrcs enfermos hemos encontrado solamente un caso de glaucoma
facolitico. Se trataba de un enfermo de 70 afios de edad que tenia una cata-
rata hipermadura, en que la cristaloides estaba como arrugada, y que hacia 5

dias tenia dolores oculares, ojo rojo e hipertensién, Se extrajo el cristalino y
todo se normalizé.

e) Glaucoma inducido por uveitis

1. Uveitis, catarata y glaucoma.
2. Endoftalmitis facoanafilctica de Verhoff y Lemaine (3).
Sintcmas :

Precipitados queraticos, células en el acuoso, acuoso rico en albUminas
cristalinas, catarata e hipertensién producida por exudados y sinequias en el
angulo.

La proyeccion luminosa es frecuentemente mala, a pesar de lo cual se pro-
duce una mejoria visual sorprendente después de la extraccién de la catarata.
Tratamiento médico: midridticos, corticoides, piretoterapia; quirGrgico: extrac-
cién del cristalino.

Encontramos en nuestra revisién 10 enfermos que tenian uveitis, catarata
Y glaucoma, es decir una frecuencia del 1,3% de las cataratas en general,

.Nueve de estos casos fueron tratados quirdrgicamente. Cinco de ellos
tuvieron malos resultados. Tres no fueron operados de catarata, sdlo se les hi-
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9) Exfoliacién capsular, catarata, glaucoma

El sindrome capsulo-lenticular le Vogt (6) es una entidad mérk_:ida bien
definida y de indiscutible importancia, por sus relaciones con afecciones tan
serias como el glaucoma y la catarata.

En nuestra revision encontramos 30 enfermos con exfoliaciéon capsular, ca-
tarata y glaucoma, es decir una incidencia del 5,8%.

La extraccion intracapsular dié mejores resultados que la extracapsular.

Entre las complicaciones hubo dos aplastamientos de camara y un glauco-
ma maligno, entre 7 operaciones de Elliot.

En lineas generales se obtuvieron buenos resultados en mas de las tres
cuartas partes de los casos.

h) Glavcoma agude y catarata

Sintomas: Sintomas generales y locales del glaucoma agudo a los cuales se
agrega una catarata.

Tratamiento:

a) Si es reciente, con angulo cerrado adosado, se controla (en curva de ten-
sién) con pilocarpina y la tonometria electrénica es normal después de la cri-
sis, la indicacion seria iridectomia periférica.

b) Si es antiguo, con éngulo cerrado soldado, no se controla con pilocarpina
y la tonometria electronica esta alterada, estd indicada una operacién fistulizan-
te; en caso de tendencia al aplastamiento de camara, extraccion del cristalino
simultdneamente o en un segundo liempo.

Encontramos un grupo de 12 enfermos que padecian de esta afeccidn, es
decir una incidencia del 2,3%. En mas de la mitad dio buen resultado la inter-
vencion y los cinco restantes fracasaron. Si analizamos el motivo del fracaso,
se observa que a tres no se les extrajo el cristalino, a uno se le hizo un
Chandler y al Gltimo, con intensa rubeosis, se le hizo una ciclodiatermia.

i) Operados de glaucoma en que aparece una catarata

El tratamiento es fa extraccidn del cristalino.

Se reunieron un grupo de 7 enfermos con estas condiciones que fueron
operados de catarata, 3 con buenos resultados, 2 regulares y 2 malos.

i) Grupo de casos no sistematizados

Hemos tenido 2 desprendimientos de retina, catarata y glaucoma; uno de
ellos termind en enucleacion.

Dos casos de catarata operada que terminaron con un crecimiento epitelial
y glaucoma rebelde.

Una catarata traumadtica hipermadura con un glaucoma pigmentario, en
que se obtuvo buen resultado con una extraccidn intracapsular y luego ciclo-
diélisis; un glaucoma agudo secundario a iridociclitis, con catarata intumescen-
te, que se operd intracapsularmente, iridenclesis, aplastamiento de cdmara an-
terior, que pasé con inyeccién de aire, quedd en buenas condiciones.






16 Dr. David Bitran

goniosinequias que abarcaban la mitad o toda la f:ircunf.erencs.a del tral;eCL:LUde:
La etiologia estd constituida por las adhergr_lcsas o sinequias que s %Ucen
cen a nivel del dngulo iridocorneal y que, inutilizando el trabeculum, prf:)n e
un glaucoma por impedimento del vaciamiepto dgl acuoso. .La operlauo ueqes
dié mejores resultados en nuestros caso.s'fue la’ClC|Odla|l§lS inversa, ct{d% e
légico si se considera le etiologia y el sitio del dngulo mas comprometido, q
rior. '
= 'aS:'etigo::rF:ﬁon entre las complicaciones dos glaucomas malignos, una ca-
tarata regeneratoria y una queratitis de Fuchs,

1. Tratamiento y conclusiones

Es cvidente que este tipo de enfermos plantea un problema de tratamicento.
El estard en relacion en primer lugar con el diagndstico v luego con las caroe-
teristicas generales v locales de cada paciente,

MEDIDAS PREVENTIVAS: _

1* Extraccion de la catarata, incluso con mala proveccion, para evitar que pase
a hipermadura o que pase inadvertido un tumor.

2° Incisiones netas.

Puntos no perforantes.

4 Jucgo pupilar,

5° Terminar operacion con camara formada.

MEDIDAS CURATIVAS:
Esta indicada Ja extraccion del eristalino:

1 Glaucoma tacomortico. Microtaquia o esferofaquia v sindrome de Marchesani.

- Glaucoma facotopico. Subluxaciones o luxaciones del cristalino. Sindrome de

Marfan,

3 Glaucoma por intumescencia del cristalino.

4° Glaucoma facolitico.

57 Glaucoma inducido por uveitis, o sca, uveilis, catarata v glaucoma, v glauco-
ma tacoanatilactico.,

¢ Operados de glaucoma con catarata,

7° Glaucoma v catarata sccundarios a traumatismo.

8" Glaucoma maligno.

9° Glaucoma cronico por blogueo angular
troles con mioticos.

B. Indicacion ciclodialis's :

I° Glaucoma afiquico.

» con camara estrechy, que no se cone

C. Indicacion operatoria: Glaucoma primero, catarata o bicen operac
(9-1011).

I° Glaucoma cronico ¥ catarata.

2° Sindrome capsulodenticular de Vogt.

Estos dos ultimos grupos son los dos mas dificiles de decid'r vV, segln nues.
tro critevio, hay gue sepesar muy bien qué parte de Ja disminucion de la capa-
cidad visual del enfermo corresponde al glaucoma v cudl a la opacidad del cris-
taliro, y decidir en consecuencia la operacién a realizar.,
D. Indicacion iridectomia periférica o total:

Glaucoma agudo, ingulo adosado y catarata,

ién mixta
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° H . M : " -
1° Si controla con pilocarpina y si no hay daiio trabecular controlado con tono-
metria electrénica,
2° 8i el angulo csta soldado, operacién fistulizante con reformacion de camara
anterior.
3° Al menor signo de glaucoma maligno, extraccién del cristalino.
Para terminar, repetiremos la aseveracién de Verhoff: “Es mejor extracr
vl cristalino o restos del cristalino que tener que extraer el 0jo”, lo que queda
ampliamente confirmado por la observacién clinica.

BIBLIOGRAFIA

1) Duke Elder. “Text-Book of Opihthalmology. Vol. III, 3176-3307 y 3308. 1941.

2) Oppleton y Lowrey. "Glaucoma facogénico”. Am. J. Ophth. 47: 682-684, 1959,

3) Chandler. *“'Glaucoma 1958-1959”. Arch. Ophth. 62: 1101-1116, 1959.

4) Leydhecker. “Glaukom™. Ein Handbuch 1960.

5) Flocks, Littivin y Zimmerman. “Placolytic Glaucoma”. Arch. Ophth. Vol. 54: 37-45, 1955,

‘6) Arentsen-Bitran., Estudio comparatlivo de la exfoliacion capsular con cl Glaucoma Crénico.

Arch. Ch. Oftal. 16: 74-78, 1959.

Miller, Heskey and Becker. Cataract Extracciéon and Aquous vutflow. Arch. Ophth. 358:

401-40€, 1957.

8) Gamler y Maumenee. "Lens extraction in the treatment of glaucoma™. Arch. Ophth. Vol. 54,
816-83¢, 1955. '

9) Rizzuti. ‘'Cataract Following Glaucoma Surgery". Am. Ophth. 47: 548-556, 1859

10) Hughes. "Report on a combination for cataract with glaucoma”. Am. Ophth. 48: 1-14, 1959.

11) Gormaz. "Técnica operatoria para catarata y glaucoma”. Presentado a la Soc. Ch. de
Oftalmologia, 1958.

~

~ -

v

-~

Depto. de Oftalmologia, Hospital San Juan de Dlos, Santlago.



O DE ANGULO
1A CAMARA ANTERIOR DEL OJO EN RELACION CON EL TIP

EN EL GLAUCOMA

(ESTUDIO BIOESTADISTICO DE 150 OJOS)

DRS. DAVID BITRAN Y JUAN ARENTSEN S. VARELA
. 3 “L./
T. L. SRTA. ELIANA MERY.— ASESOR ESTADISTICO SR. R. ¢

Serviciv de Oftalmologia. Hosp. San Juan de Dios

Citedra de Oftalmologia. Universidad de Chile.

Introduccion

En las Gltimas décadas la importancia de la camara anterior ha hecho que
numerosos investigadores se ocupen de su estudio.

En efecto, la teoria mecanicista de! gicucc:ma, que hey geza del f‘?‘fo" de
la mayoria de los oftalmélogos, hace residir el mecanismo de prodyccnon def
glaucoma en el angulo irido-corneal, es decir, a nivel del seno circular que
forma el limite externo de la camara que nos ocupa, cuya amplitud se traduce
muchas veces en la profundidad de la camara anterior.

Existe normalmente un crecimiento de la profundidad de la camara ante-
rior hasta los veinte a treinta anos, para luego decrecer a medida que aumen
ta fa edad.

Ademés hay otros factores, fuera de la edad, que interfieren en la pro-
fundidad de la cémara; ellos son: el sexo, los vicios de refraccién, la acomo-
dacion, la turgencia del vitreo y la posicion y grado de imbibicion del crista-
lino.

Investigaciones mas recientes consideran que hay una relacién entre el
volumen de la cdmara anterior, la secrecion del humor acuoso y la capacidad
de los canales del "out-flow™.

En el presente estudio hemos analizado principalmente la profundidad de
la cdmara en un grupo de 150 ojos pertenecientes a enfermos de glaucoma.

La pregunta basica que deseamos contestar en este trabajo es
te: gExiste refacion entre la profundidad de ia camara y el tipo de
glaucoma? En otros términos, a una cadmara estrecha :
lo estrecho o cerrable? Y a una camara profunda:
plio o abierto?

la siguien-
angulo del
¢Corresponde un dngu-
¢Corresponde un angulo am-

Profundidad de la camara anterior del ojo

Ya en el siglo XIX Helmholtz hizo las primeras mediciones de la camara

anterior humana. Posteriormente se han ideado diferentes métodos par
dicién y ellos son fundamentalmente fotom.étricos y Opticns para su me-

1*) Trabajo presentado a la Socicdad Chilena de Oftalmologia, 7-X-60
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El método usado en nuestro estudio.

Principio fundamental es la medicién del espacio comprendido entre la
huella luminosa producida en la cérnea y la producida en ‘a cara anterior del
cristalino.,

Las huellas luminosas producidas por la iluminacién de la ldmpara de hen.
didura en la cérnea y sobre la superficie anterior del cristalino son examinadas
lateralmente con el microscopio bajo un angulo de observacién determinado.
La distancia entre las huellas luminosas sirve de medida para la profundidad
de la cdmara y también para calculr el espesor de la cérnea.

La medicién se efectla haciendo coincidir las dos huellas luminosas, pro-
duciéndose la duplicacién de la imagen y el desplazamiento de ésta por una
placa de planos paralelos.

Descripcion.—FE| pequefio aparato estd montado sobre una placa de base,
que se fija en lugar del dispositivo de la lente de Hruby, sobre el microscopio
corneal de Zeiss-Opton.

El aparato consta de una placa de planos paralelos, giratoria alrededor de
un eje vertical, cuya posicidn de desviacidn se lee en un tambor, en el punto
en que estd situado el indice de lectura. El ajuste de la coincidencia de las
huellas luminosas se efectia con el botén giratorio. Una segunda placa de pla-
nos paralelos, fija, sirve para la compensacién ce la fuz. Esta placa permite re-
gular simultdneamente, con la misma nitidez, las imagenes de las huellas lumi-
nosas en la cérnea y el cristalino, que han de llevarse a la coincidencia.

Para la medicidn se desvia 45° hacia la derecha el microscopio con res-
pecto a la ldmpara de hendidura y en esta posicidon se une fijamente al bra-
so de sustentacién por medio de un botén de presion.

Por el tubo del ocular izquierdo se observa monocularmente. La ldmpara
de hendidura ilumina el ojo perpendicularmente al vértice corneal. En la posi-
cién 0 del tambor de medicién se enfoca primeramente el microscopio y des-
pués girando el tambor hacia la izquierda (lectura en la mitad derecha de la
escala), se efectia la coincidencia de las dos imagenes dobles, centrales, de
las huellas luminosas que aparecen entonces visibles.

La huella luminosa en la superficie anterior del cristalino, de una de es-
tas imagenes, se hace coincidir para la medicién de la profundidad de la edma-
ra con la huella luminosa en la cara anterior de la cérnea, de la otra imagen.
El ndmero leido en el tambor da la profundidad aproximada y ésta mas un
dato correctivo, en relacién con los diferentes radios de curvatura corneal, da
la profundidad real.

Ejemplo de una medicién: lectura 35, radio de cérnea 7.5 mm. El valor
exacto de la profundidad de la cdmara sera igual a 3.50 4 0.30 = 3.80 mm.

Se recomiendan en la medicién fas siguientes precauciones:
19—Se debe obtener el relajamiento de la acomodacidon manteniendo la fija-

cién en el infinito éptico (5 m. o més).
20—la linea de fijacién debe coincidir con la direccién de la ldmpara de hen-

didura, de modo que la parte iluminada sea la porcién central de la
cérnea.
39—Deberd determinarse el punto de partida al efectuar la medicién. Lindstedt,

Rosegreen, Jaeger, opinan que los dos mejores puntos de partida son el

polo anterior del cristalino y el centro de la cérnea.
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El 26% restante tenia éngulo cerrado; entre ellos, el 15% era dngulo ce-
rrado-adosado (bloqueo angular funcional) y el 11%, éngulo cerrado-soldado
(blcqueo angular orgénico).

Se constata la mayor frecuencia del glaucoma crénico simple, como es lo
clasico: 88%. Glaucoma agudo 5%, glaucoma sub-agudo 1%, glaucoma se-
cundario 2% vy glaucoma absoluto 3%.

Las profundidades de las camaras en estudio oscilaron entre 1.51 y 4 mm.

De acuerdo a estudios de profundidad de cdmara anterior normal, Calme-
tles y colaboradores dan la cifra de 3.35 mm. para grupos de edades simila+
res entre 50 y 80 afos.

El 80% de las cdmaras en estudio tenia cadmaras inferiores a 3.35 mm.,
dado como normal a esa edad, y sélo el 20% era mayor que lo normal.

Ahora, si se consideran dos desviaciones standard a cada lado de la cifra
promedio, los limites de normalidad a esta edad fluctuarian entre 3.13 y 3.57
mm.

De acuerdo con estas cifras limites, el porcentaje de cdmaras estrechas del
grupo seria de 64%, el de camaras normales de 30% y el de camaras am-
plias sélo de un 6%.

Correlacion entre la profundided de cémaia y gonioscepis:

En el grupo de nuestros ojos con cdmaras estrechas existia un 51% de
dngulos amplio-abiertos, un 15% de &angulos abierto estrechos, un 16% de
angulos cerrado-adosados y un 18% de angulos cerrado-soldados.

Resumiendo, y de acuerdo a la clasificacion norteamericana, se encontrd
la mitad de los angulos abiertos y la otra mitad probablemente cerrados.

Entre los 45 ojos con cdmaras. normales, el 71% tenia éngulo amplio vy
abierto, el 13% abiertc-estrecho, el 16% cerrado-adosado y un 0% cerrado
soldado.

Resumiendo, un 715 tenia angulo abierto amplio y el 29% anqulo pro-
bablemente cerrado.

Por Ultimo, el grupo de cdmaras profundas tenia un 90% de angulos
abiertos, un 10% de angulos estrecho abiertos y un 0% de dngulos cerrado-
adosados y cerrado-soldados. Es decir, 90% de éngulos abiertos y un 10% de
angulos cerrados o cerrables.

Correlacion entre gonioscopia y cdmara arerior:

Analizaremos ahora la relacidn existente entre el tipo de angulo y la
profundidad de la camara anterior,

En el grupo de angulos abiertos, el 54% corresponde a cdmaras estre-
chas, el 36% a camaras normales y el 10% a cdmaras profundas.

En el grupo de éngulos abiertc-estrechos, el 67% corresponde a camaras
estrechas, el 28% a cadmaras normales y el 5% a cdmaras profundas.

En los ojos con angulo cerrado-adosadios, el 68% corresponde a camaras
estrechas, el 32% a cémaras normales, y el 0% a cdmaras profundas.

Por 0ltimo, en el grupo de dngulos cerrado-soldados, el 100% correspon-
de a camaras estrechas.

CUNCLUSIONES —

1.—Se realizé un esludio bicestadistico de medici{n ce la profundidad de la cimara ante-
rior, con el aparato de Jacger, en 150 ojos pertenccienics a er.fermos de glaucoma.
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de ellos, corresponde un 607; a Angu-

2.—Gonloscopia: El 7477 de los dngules fué ablerto; angulo cerrado;

fo amptio y ablerto y un 149 a angulo abierto estrecho. El 2677 restante lenia
entre ellos, el 155 era cerrado-adosado y el 115 era cerrado-soldado.

- . N a
itui un crénico simple; glaucom
3.—Nuestro grupo estaba constituido en 88 de glaucoma

i . o 3.
agudo 57, sub-agudo 17¢, glaucoma secundario 2r. y glaucoma absolut -

1.—Profundidad de cimara anterior. ‘ A
s en estudio (807-) presentaba camaras infe-

Se¢ observé que el mayor porcentaje de los oj
sentido de que el

rores a lo normal. Esto va en apoyo dc lo clasicamente establecido en el
glaucoma en general tiene camara estrecha.

Lorrelaciones —

Correlacion entre profundidad de cimara anterior y gonioscopia.

5.—En general existe una correlacién directa entre la profundidad de la camara y el tipo

de angulo, aunque no siempre sucede asi.

6.—Se deduce que existiendo una camara profunda, lo probable es encontrar un &angulo
ablerto (90%:): que en las camaras de profundidad normal la proporcién de angulos abiertos es
del 707, y la de angulos cerrados del 30¢:. semecjante a lo normal.

Cuanco la ciamara es estrecha, hay una mazor proporcion de dngulos cerrados o cerrables,
Ja mitad, pero no podemos asegurar que sea realmente un angulo ccrrado.

En otros términos, con una camaa profunda hay bantantes probabilidades de encontrar an-

gulos abiertos, pero con una camara estrecha sélo existe el 50, de probabilidades de encontrar
angulos cerrados o cerrables.

7.—Correlacién cntre gonioscopia y profundidad de camara.—

Cuando estamos en presencia de un #4ngulo cerrado, lo probable es que cvorresponda a una

camara estrecha, pero si nos encontramos frente a un angulo abicrto, existe solo el 50¢: de pro-

babilidades de quc la cainara sea estrecha.
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Cétedra Profesor Juan Verdaguer.— Departamento de Estrabismo.—
Hospltal J. J. Aguirre. Santlago.
introduccién

En esta oportunidad voy a leer un breve resumen de un trabajo realiza-
do en el Departamento de Estrabismo del Hospital J. J. Aguirre, con la valio-
sa colaboracion de las sefioras Maria de Cortés y Maria Riveros, a quienes ex-
preso mi sincero reconocimiento.

Todos Uds. estan familiarizados con la clasificacién en cuatro grupos de los
estrabismos horizontales, con factor vertical, propuesta por Urist (1, 2, 3, 4,

5, 6), de manera que, en esta ocasién, nos limitaremos a resumir sus caracte-
risticas principales:

Grupo |. Esotropia en V.—Estos casos presentan elevacién del ojo en aduc.
cidén en las miradas a derecha e izquierda. La esotropia es mayor mirando cer-

ca y abajo. La convergencia es buena y la vision binocular, en general, es sa-
tisfactoria.

Grupo Il. Esotropia en A.—los pacientes de este grupo tienen depresion
del ojo en aduccién en las miradas a derecha a izquierda, La esotropia es ma-

yor arriba y en la visién de lejos. Presentan convergencia buena o regular y
visiéon binocular satisfactoria.

Grupo Ill. Exotropia en V.—En este grupo hay elevacion del ojo en aduc-
-cién en las miradas a derecha e izquierda, mayor exotropia en la mirada direc-
tamente arriba y en la de lejos; convergencia y visién binocular buenas.

Grupo IV. Exotropia en A.~—Se caracteriza por depresién del ojo en aduc-
cién en las miradas a derecha e izquierda, mayor exotropia mirando directa-
mente abajo y en la visién de cerca y mala convergencia.

Este autor cree que las desviaciones verticales son secundarias a la diso-
ciacidén de los ojos por el estrabismo horizontal y expone una serie de argu-
mentos par sustentar esta hipdtesis, siendo el mas importante el hecho de que
si se corrige la desviacién horizontal con lentes, ortdptica o cirugia, desapa-
rece el factor vertical.

Supone que en los sindromes en V hay hiperacién de los rectos medi_os
en la esotropia y de los laterales en la exotropia. En los sindromes en A exis~

(*) Trabajo presentado en las Quintas Jornadas Chilanas de Oftalmologfa. 2527 Nov. 1960.
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; ios en la exotro-
tirfa hipoaccién de los externos en la esotropia ’Y d?,r:o:nn;gglgisndromes en V,
pia. De acuerdo a este criterio, |a operacion de e e de los laterales en la
serfa el debilitamiento de los medios en la esotropia y de : dicada seria el
exotropia. En cambio, en los sindromes en A, la operacion e s
refuerzo de los laterales en la esotropia y de los medios en la ?a des%ia.cién

La cirugfa de los rectos laterales tiene su mayor fefegtolen o adios
para lejos y en la mirada arriba, mientras que la cirugfa de los
corrige de Prefer?ncia el estrabismo para cerca y alia|o. wores sobre la ci-

A continuacién vamos a exponer las ideas de a gunos au " "
rujia de la exotropia, puesto que este trabajo irata exclusivamente sobre e le'

Post (7) dice que cuando la exotropia es mayor para cerca qEJe para le-
jos, existe insuficiencia de convergencia y la operacion indicada seria la resec-
cién del recto medio acompafiada de retroinsercion del recto l-ateral del mismo
ojo o bien la reseccién bilateral de los rectos medios. En camt:uo, cuan.do el an-
gulo es mayor para lejos que para cerca habria exceso de divergencia y esta-
ria aconsejada la retroinsercién bilateral de los laterales. o

Burian (8, 9) considera que la cirugia modifica solamente las 'condlcnones
mecénicas y no influye directamente sobre las condiciones inervacionales. Por
este motivo afirma que es un error basarse en el comportamiento de la con-
vergencia y divergencia, que son factores inervacionales, para elegir la opera-
cion adecuada. Esta eleccién deberd basarse en el comportamiento de las ro-
taciones de los globos oculares. Si una version es exagerada deberad debilitar-
se el musculo correspondiente; en cambio, si es deficiente, se reforzard el
musculo que actla en esa direccion.

En el estrabismo divergente, monocular, con o sin ambliopia, aconseja la
reseccién de uno o ambos medios, combinada con la retroinsercién del exter-
no del ojo desviado. La operacién de eleccion del estrabismo divergente alter-
nante es la reseccion bilateral de los medics. Cuando la desviacion es pronun-
ciada, puede combinarse con retroinsercién de ‘cs lateral=s.

Mulberger (10, 11) clasifica los casos de exotropia no paralitica en cua-
tro grupos: intermitente, alternante, constante (monocular) y postoperatoria.
En los dos primeros grupos aconseja la cirugia simétrica bilateral : retroinser-
cion de los laterales, excepto cuando es remoto el punto cercano de conver-

gencia, en que aconseja la reseccion bilateral de los medios.
constante, monocular, la cirugia debera

ambliope, practicindose méxima retroin

dio.

En la exotropia
limitarze al ojo desviado, generalmente
sercion del lateral y reseccién del me.

' Krewson Il expresa lo siguiente: en las exotropias grandes deben retro-
Insertarse ambos laterales y resecarse uno o ambos medios. Cuando se presen-
ta insufiiciencia de convergencia secundaria, el paciente tiende a fijar con un

imer tiempo dos mosculos del
un segundo tiempo.

Knapp (12, 13) recomienda Ia retroin i6n bi
2, sercidon bilateral de lo
do la exotropia es intermitente % oo o, uan.
strab

conveniente operar dos mus-
el otro ojo, tratando de con-
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seguir una hipercorreccion. En la exotropia monocular, constante, aconseja ha-
cer el maximo de retroinsercion reseccion en el ojo desviado.

Keith Lyle (14, 15) dice que en la exotropia constane o intermitente de
10 o mas dioptrias prismaticas para lejos, se puece hacer tenotomia del lateral,
ya que rara vez se produce sobrecorrecciéon. Cizando el angulo es menor de 10
dioptrias prismaticas es preferible retroinsertar el lateral. La reseccion de 5 mm.
del recto medio corrige mads o menos 8 a 10 grados. La operacion se elegird to-
mando_ en cuenta fas versiones y el dngulo para lejos y cerca, fijando uno v
otro ojo

Duke-Elder (16) dice que la retroinsercién y aun la tenotomia del exter-
no dan poco resultado (5 grados) y que el avanzamiento del interno no es
tan eficaz como el del externo. En la exotropia monocular, la operacién de
eleccién es el avanzamiento del medio, combinada, si es necesario, con la re-
troinsercién del externo del ojo desviado. La misma operacién se podrd practi-
car en el otro ojo cuando queda un &dngulo residual. En la exotropia alternan-
te recomienda el avanzamiento de uno o ambos medios, complementado con
la retroinsercién de uno o ambos laterales, en caso necesario.

En la revisién bibliografica anterior, que no pretende ser completa, pode
mos ver que el criterio de los diferentes autores sobre la indicacién del proce-
dimiento quirlUrgico en casos de exotropia es muy variable. Asi, algunos to
man en consideracién las versiones, otros, la desviacién de lejos y de cerca v,
por Ultimo, Urist se basa de preferencia en el grado de desviacién que hay en
las miradas directamente arriba y abajo.

En este trabajo nos hemos guiado por el criterio de este Ultimo autor y
tratamos de determinar qué modificacién del angulo se obtiene con la retroin-
sercion de los laterales en la exotropia en V, que es la operacién indicada en
este grupo, y si es evidente que dicha intervencién corrige mas la desviacion
que existe hacia arriba.

Urist supone que en este grupo el mayor estrabismo arriba se debe a Ia
hiperacién de los laterales y, por consiguiente, recomienda debilitar estos mus-
culos. Esta operacién modificarfa mas la exotropia existente en las miradas pa-
ra lejos y arriba.

‘Casos clinicos

El reducido nimero de pacientes que se comunica se debe a las siguientes
razones: el pequeiio porcentaje de exotropias, considerando todos los casos dc es-
trabismo; ¢l hecho de que no todos son de cvotropia e¢n V, ya que algunos
cacn cn la clasificacién de exotropia ecn A y otros tiencn el mismo angulo arri-
ba y abajo. De los pacientes con cxotropia cn V, solo algunos aceptan la ope-
racién, porque, en un porcentajc apreciable, son intermitentes. De los operados
muchos no vuelven a control por residir fuera de Santiago, o no responden a las
«citaciones.

La primera diticultad que encontramos para diagnosticar una cxotropia en
V tué que en ninguno de los trabajos consultados se mcnciona la minima dife-
rencia que debe existir entre el angulo hacia arriba y hacia abajo. Hemos consi-
derado en forma arbitraria que debe existir una diferencia de por lo menos 10
-d.optrias prismaticas y la mayoria de los casos que presentamos tienen mads.

Hemos estudiado en forma exhaustiva dicz casos de exotropia cn V, rea-
lizando en todos ellos los siguientes examenes: anamnesis, agudecza visual, refrac.
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”»

“cover test” para lejos, “cover tesi

) . 3 jo, visuscopia i i
cién con atropina, fondo de ojo, vis pia, imo de convergencia, moti-

para cerca cn nueve posiciones de mirada,‘ punto pr‘ox >
lidad y estudio de las condiciones sensoriales al sinoptoforo. ‘ sos por
El comienzo de la desviacién, de acuerdo a los_ dato§ propoi‘cig::ﬁno .
los padres, vario desde el nacimiento hasta los seis zfnos, siendo ]f'] R e
dio a los dos afios. La edad de los pacientes, en‘la primera c_or?su a, os
los cinco y dieciséis afios, con un término medio de 10,5 ano.s; '
La agudeza visual cra normal, en ambos ojos, 'en' sietc nmf)s; en P’no l::}_):;:
tia una discreta ambliopia monocular y cn los dos ultimos la dl.smmucwn' z
cular de la vision podia explicarse por [uerte astigmatismo y a'msomctropla. s-
te hallazgo estd de acuerdo con las obscrvaciones de la mayoria de Jos autores,
en cl sentido de que la ambliopia estrabica es mucho menos frecuente en la exc
‘opi csotropia. .
ops lilqlu?osgo]z:ie ojo ?ué normal en todos los enfermos, por lo tanto no existe
ningin caso de exotropia secundaria en esta serie,

La refraccion, determinada con cicloplegia, fué la siguicnte: tres casos c'ic
hipermetropia simple, grado pequefio; cinco casos de hipermet{‘opfa y astigmatis-
mo; un caso de¢ astigmatismo hipermectrépico en un ojo y midpico en cl otro; por
ultimo, un caso de miopia, astigmatismo midpico y anisomctropia. Estos resulta-
dos corroboran los obtenides por varios autores y van en contra de la enseiianza
clasica, originada cn la tcoria de Donders, de que cl estrabismo divergente se
presenta dc preferencia en los miopes. En dos casos se consideré conveniente
prescribir anteojos.

El punto proximo de convergencia se consideré dentro de los limites nor-
males en tres casos; en cuatro fué de 12, 10, 14 y 10 cms. respectivamente, y en
lJos tres restantes no se midié.

En relacion a las condiciones sensoriales, en ocho se constaté supresion al
sinoptéforo y en dos habia fusién. En scis pacientes se hicicron ejercicios anti-
supresion en ¢l preoperatorio, de los cuales cuatro mejoraron.

El angulo de desviacion se midio con el método del “cover test” y con pris-
mas. La desviacion vertical caracteristica de este grupo, segun Urist, es la cleva.
cién bilateral cn aduccién. En la pequeiia serie que presentamos se cncontraron
sicte casos de clevacion unilateral en aduccién — cinco del ojo izquierdo y dos
del derecho—, un caso de elevacion bilateral ¥ dos casos sin desviacién de altura

En todos los enfermos se practicé retroinsercién bilateral dc los externos.
d? 7 a 8 mm. cn ocho pacicentes y de 5 mm. en dos. El control postoperatorio se¢
hizo de uno a catorce meses despuds de la intervencion, com un promedio de
5,9 mescs.

Los resultados obicnidos con esta intervencidn
radas d’rectamente arriba, de [rente
nos interesan, son las siguientes:

Lz} desviacion media hacia arriba, antes de |a intervencion, era de 39 dio

Lrfas prismaticas, la maxima de 45 Y la minima de 30. D >

encontramos una desviacion media de 33 dioptrias, lo que
ngulo estrabjco, que desde e} punto

] » tomando cn cuenta las mi.
y directamente abajo, que son Ias que mads

espués de la operacion
significa una reduccidn

] r de vi icti
c¢ de importancia, *1a prictico care-

En la mirada de frente, constatamos una reduccidén de nuev

antes de la operacion ¥y 19 después), modificacién que, a nuestro

e dioptrias (28
Poco tienc valor practico,

entender, tam-
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En la mirada abajo la desviacion media preoperatoria era de 10,6 dioptrias
y cn ¢l control postoperatorio se comprobd un dngulo estrabico de 14,2 dioptrias.
Es indudable que la desviacion no aumenté como consecuencia de la cirugia y
este hecho pucede explicarse por fallas ¢n el método de medicion empleado, ©
bicn por variabilidad del angulo que presentian estos enfermos.

Resumen y conclusiones

1.—Se revisa la literatura relacionada con los sindromes en A y en V. La
eleccion del procedimiento quirirgico en la exotropia depende, segin al-
gunos autores, del estudic de las versiones; segun otros, del comporta-
miento de las vergencias; por Ultimo, Urist aconseja tomar en considera-
cion el angulo estrdbico en las miradas directamente arriba y abajo. Este
autor sostiene que en la exotropia en V hay hiperaccidn de los rectos la-
terales y, por lo tanto, la operacién indicada es la retroinsercion de estos
musculos.

2—En el presente trabajo hemos considerado este Ultimo criterio en el tra-
tamiento de 10 casos de exotropia en V. En todos se practicaron en el
preoperatorio los siguientes exdmenes: anamnesis, agudeza visual, refrac-
cién con atropina, fondo de ojo, visuscopia, ‘cover test” y prismas, pun-
to préximo de convergencia, motilidad y estudio de las condiciones sen-
soriales al sinoptéforo.

3. —Consideramos que para catalogar un caso como de exotropia en V, debe
existir una diferencia minima de por lo menos 10 dioptrias en las mira-
das arriba y abajo. En nuestra serie hubo una diferencia media de 19
dioptrias.

4.—En los diez pacientes se practicd retroinsercion bilateral de los externos
de 7 @ 8 mm. en ocho y de 5 mm. en dos.

5.—E! promedio de desviacion hacia arriba antes de la intervencién era de
39 dioptrias y después de la intervenciéon fue de 33 dioptrias. Conside-
ramos que esta reduccidon carece de importancia practica.

6 —La desviacidn media, en mirada de frente, era de 28 dioptrias antes de
la operacién, y fue de 19 dioptrias despuss, disminucidn que tampoco tie-
ne valor.

7—En la mirada abajo el dnguio estrdbico promedio era de 10,6 dioptrias
en el preoperatorio y fué de 14,2 después de la cirugia. Este discreto
aumento puede explicarse por errores del método de medicién, por la
variabilidad del angulo o por la evolucién natural de la exotropia.

8.—Considerando el resultado poco satisfactorio obtenido con esta interven-

cién, en el futuro practicaremos otro tipo de cirugia y comunicaremos
nuestra experiencia.
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TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN LAS TROMBOSIS VENOSAS RETINALES (*)

DRS. LEON RODRIGUEZ G, Y JOSE DALL' BORGO.

Hospiltal Reglonal de Concepcién,

El enorme entusiasmo con que se usan los anticoagulantes en el tratamien-
to de las trombosic verosas retinales y los resultados funcionales, tan poco ha-
lagadores en un gran porcentaje de casos y >astante satisfactorice en otros
aparentemente similares, llevan a pensar que no se trata de una enfermedad
Unica, sino mas bien de la manifestacién de una serie de ‘actores aque por di-
ferentes mecanismos conducen a la obstrucciéon de alguna rama venosa retinal.

Duke-Elder dice textualmente, refiriéndose al tratamiento de las trombosis
venosas retinales: “el tratamiento es poco satisfactorio porque el dafo se ha-
ce precoz y rapidamente”. Esto se explica si recordamos algunos detalles de
la fisiologia retinal: la retina posee sdélo una =scasa cantidad de glicdgeno, por
lo tanto su metabolismo depende del suministro de glucosa de la sangre circu-
lante; la interrupcion de la circulacion retinal, aun por breves minutos, produ-
ce dafos irreparables. Un detalle muy importante es que la retina normal pue-
de sacar glucosa del cuerpo vitreo y usaria en su metabolismo (2). Estos he-
chos hacen pensar que las alteraciones hemodinamicas derivadas de una trom-
bosis producen un desconcierto metabdlico retinai en que, wor una parte, falla
el suministro de glucosa y, por otra, hey ietencion de catabolitos, aue serian
los responsables de las cicatrices retinales que producen i dafio visual.

Frente al tratamiento anticoagulante, las estadisticas varian mucho en sus
resultados ; la literatura europea mas reciente es bien categérica en afirmar que
ella no modifica la evolucidén de las trombosis venosas retinales (3 y 4),

Desde el punto de vista funcional, hay que meditar en si en el momento
en aue se inicia el tratamiento anticoagulante hay o no dafo retinal. Si des-
graciadamente estamos en este periodo, seguramente serd poco efectivo, por-
que si bien es cierto que se acelera la permeabilizacion de! trombo y se esti-
mula la neoformacién de vasos, que mediante una circulacion vicariante resta-
blece las condiciones hemodindmicas normales, la retina estd irreparablemente
danada.

Ahora bien, frente a una retina funcionalmente intacta, o escasamente da-
Aada, que pueda aprovechar para su metabolismo alguno de los mecanismos

(*) Trabajo presentado a las Quintas Jornadas Chilenas de Oftalmologia, 23-27 Nov. 1960.
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te si en el mismo vaso hay aUn vestigios de circulacion. La magnitud del daff\o
retinal dependerd no sélo de la intensidad de ls trombosis y de su topogra [ra,
sino ademés de las condiciones del paciente respecto de Iz indemnidad de los

mecanismos de resorcidn, que son los responsabies de las lesiones residuales.

Berta Klien (5) hizo un estudio anatomopatologico de 21 ojos con Fro’m-
bosis o pretrombosis venosas retinales y llegé a la conclusién de que gxustlan
de urgencia que posee, seguramente podremos actuar con éxito, especualmeq-
tres mecanismos patogénicos distintos, frente a los cuales el tratamiento anti-
coagulante actia de diferentes maneras: :

A.—Trombosis por oclusién externa con proliferacién endotelial secundaria.
Habria una comprension venosa a nivel de la ldmina cribosa provocada por una
proliferacion del tejido conectivo arterial, lo que produciria una prolferacién
irritativa del endotelio venoso, que acelera la oclusion del lumen. El estrecha-
miento del lumen predispone a la formacién de un trombo, especialmente si hay
retardo de la circulacion venosa.

B.—Trombosis por estasis y formacién de un trombo primario. La condi-
cion principal es un retardo brusco en la circulacién venosa retinal que re-
duce la presion de la vena central a cifras inferiores a la tensién intraocular,
de tal modo que se produce un colapso venoso. Las causas del retardo de la
velocidad circulatoria serian numerosas: espasmos arteriales (hipertonfa malig-
na), disminucién brusca de la P. A., discrasias sanguineas, etc.

C.—Trombosis por enfermedad venosa primaria. Seria de 2 tipos: 10 De
tipo degenerativo con lesiones del endotelio. 20 De caracter inflamatorio. En
esics casos no tendria valor el tratamiento anticoagulant.

En el tipo A de mecanismo, cn los casos de comienzo brusco, hay una
enfermedad general (hipertensién, diabetes, etc.) que produce ademds una
lesién primaria del endotelio venoso; en estos casos, si la oclusidn venosa es
total, el tratamiento anticoagulante no tendria valor. En cambio, en los casos de
comienzo lento, el estado general es bueno; aqui el tratamiento anticoagulante
tiene una accién francamente efectiva.

En el tipo B de mecanismo, no hay evidencia de comprensién de la ve.

na, sino solamente signos de colapso ; tampoco hay signos de arterioesclerosis
y los cruces arteriovenosos son normales.

En el tipo C de mecanismo las trombosis por lesién
no se beneficiarfan con el tratamiento anticoagulante ;
cos y esteroides tendrian una accién favorable, U

inflamatoria venosa
en cambio los antibiéti-
ro de nuestros casos (AGG),
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porque en su estado general no habfa una razén que explicara la magnitud
de su proceso.

Los pacientes con lesiones degenerativas venosas siempre sufren de una
afeccién general; hipertensién de larga evolucién, diabetes con retinopatia es-
pecifica, insuficiencia cardiaca descompensada, etc. En general, responden mal
a los anticoagulantes. Seria beneficioso el empleo de antiespasmodicos, ya que
evitarfa la vasoconstriccién refleja derivada d=I mismo preceso.

Analizando en general sus resultados, B. Klien le da méximo valor al tra-
tamiento anticoagulante en las pretrombosis y da los sintomas oftalmoscopicos
de la misma, los que conocimos en la presentacion que sobre este tema hizo
el Prof. Verdaguer en 1957. De estos sintomas me parece que el mas practico
para el oftalmélogo es el estudio del pulso venoso retinal, que desaparece en
todas las ramas en caso de trombosis de la vena central o solamente en la ra-

ma afectada si la afeccién es localizada, con conservacion del mismo en las
ramas indemnes. Ademas de los hallazgos tipicos del fondo de ojo, hay sinto-
mas subjetivos méas o menos claros: escotomas paracentrales, oscurecimiento

de la visién en los periodos de somnolencia y sensacién de plenitud en la ca-
‘beza.

Material de estudio

Hemos estudiado 21 casos de trombosis venosas retinales de diferentes
tipos cuyos resultados generales se exponen a continuaciér.

Dado el objetivo de esta presentacion, vamos a considerar solamente el
resultado visual al final del tratamiento, que arbitrariamente hemos fijado en
6 meses, porque creemos que el resultado alcanzado en este lapso es suficien-
te para formarse un juicio acerca de él.

Los cambios en el fondo de ojo son muy conocidos de todos, de manera
que no los vamos a enunciar. ‘

El resultado visual sera analizado considerando la rama afectada, la ini-
ciacién del tratamiento, las complicaciones oculares y el estado general del
paciente.



CUADRO N9 1
Nombre S ‘Edad{Diagndstico Com. o VisIionN Tensidr' Fozdf_de _Oio Estado Complicacién |Result
Observ. : Tratam. .Entradz‘ 1 mes E:! mesc; 6 mese: 1 mes 6 meses general

ALD. 9490 F | 48 T.V.C.R. I5dias m/m ! = = = 24 - = — — I
F.J.Z. 108454 F | 25 ' T.V.CR. 1mes 530 | = = = 22 = = Diabetes — I
E.V.L. 136547 M 35 T.V.C.R. 15 dlas : 5/50 - - 1] 18 = Impr. -_— Gl. hemorrag. P
S.A.H. 41732 F 43 T.R.N. 1 mes 5.50 - = = 20 = = Hipertension GIl. hemorrag. I
M.S.R. 309346 M 46 T.V.C.R. 4 dias ¢ d. = 1,50 . 3/50 20 = sana —_ Gl. hemorrag. M
L.G.V. 324331 M 22 T.V.C.R. 15 dias 577.5 575 5720 4/50 35 = = —_ — P
B.EP. 333075 M 60 T.V.C.R. 10 dias = 520 4,50 1/50 0 43 — Impr. Escl. Hip. Gl. hemorrag. P
D.C.M. 350403 M 44 T.V.C.R. 13 dias m/m = = = 24 = = —_ — I
M.V.C. 250488 M €9 T.V.C.R. 2 meses m/m = = = 20 = + Diab. Hiper. Hgia, Vitrea 1
A.G.G. 253856 M 24 ; T.R.T. 6 dias | c. d. luz - 0 55 = = — Gl. hemorrag. P
F.B.B. 372332 M| 77 ! T.V.C.R. 8 dias; c. d. = = = 23 = 4 Esclerosis - P
F.C.L. 219825 F | 3 | TRT. 28dias! c. d. = = = 17 + 3 - Hgia. musc. I
H.CM. 5839 | 62 | T.RT.  Isem. 150 | 2/50 | 4/50 | 5/50 | 17 4+ | sama Diabetes Hgla. musc. M
A.B.Z. 6469 F 67 T.R.N. 20 dias = 5/50 = 5/30 5750 20 + sana Escl. Hip. - 1
D.R. i 8180 F 60 '« T.R.T. 1 mes | 5/20 5/11 5/30 5/20 17 + + Escl. Hip. — I
C.M.B. 5302 M 53 - T.V.C.R. 2 dias . luz 0 0 0 80 — - |Diab. Escl. Hip.]| Gl. hemorrag. P
1.D.D. 4953 M . 52 1 T.V.C.R. 1 mes | m/m = = = 18 = = Hipertension | Trat. mal hech. I
LJG. 4987 F } 53 ° TRT. 1dia | 530| 515 | 515 | 575 | W + | sana - - M
A.Z. 720 F ;| 75 : T.R.T. 10 dias | 4/50 = 3/50 luz 17 - Impr. Escl. Hip. Hgia. Vitrea P
C.R.F. 9352 F } 49 PRETROM 2 meses F 5/7.5 = = = 20 = = Escl. Hip. — I
J.N.S. 7706 M . S7 ;PRETROM 2 dias| 5/30 ' = = ! no 17 | = | no [Diab. Escl. Hip.IMuerte Tr. Cerb.| I

A
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RESULTADOS.—

Los 21 casos tratados corresponden a:
11 casos de trombosis de la vena central
8 casos de trombosis de rama vy
2 casos de pretrombosis.

El resultado visual al final del tratamiento se resume en el cuadro si-
guiente:

l No RESULTADO VISUAL
TIPO DE TROMBOSIS ! - .

f CASOS ' Mejor Igual Peor
Vena Central 11 1 6 4
Ramas Temporales 6 2 2 2
Ramas Nasales i 2 - 2 -
Pretrombosis : 2 - 2 -

Este resultado visual, analizado desde el npuato de vista del comienzo del
tratamiento, da el siguiente resultado:

COMIENZO RAMA COMPROMETIDA
TRATAMIENTO |V.Central  Hamas  Pr.Tr. R. V. Central Ramas Pr.Tr.
“ M 1 2 -
1 a 7 dias 2 3 1 1 - -
) 4 1 1 0
T ) M - - "
8 a 15 dias 2 1 - I 1 1 -
P 1 - -
M - - -
15 a 30 dias 4 3 - I 2 2 -
P 1 -
i M - - -
31 a 60 dias 3 1 1 I 3 1 1
P - - -

Analizando el periodo en que se inicié el tratamiento, vemos que .lo.s re-
sultados son muy dispares y no sirven como indice para medir su efectividad.
Si el més alto porcentaje de mejorias estuviera en el grupo 1, podriamos con-
cluir que es un factor importante en la recuperacion visual, pero los casos es-
tan distribuidos de manera mas o menos homogénea en los 4 grupos y los re-
sultados visuales son también muy semejantes.
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para poder tener

i i sf
Por es es necesario relacionar otros factores entre .
a y resultado visual:

una visién de conjunto; vamos a separar los casos segun el

MEJOR VISION (3 CASOS).

'

TIPO DE No {COM. TRAT.| GLAUCOMA ; HEGIA ; HIPERT. ;ARTER. DI AB_i
TROMBOSIS |CASOS| '1 2 3 4 | HEMORRAGICO VITREA & :ET-_ if:‘:‘i‘:* '
Vena Central ‘;7_ I - - - - - - '_'_;__ .-,7!
Ramas —2~ - ':'__ - - - ! - § T ’___-___ ___.l__§
Pretrombosis - ﬁ"_k- ' - B - E - i i | ) - i

De! anélisis de los casos que mejoraron la visién durante el tratamiento,
se deduce que en ellos el comienzo del tratamiento fue precoz, el estado ge-
neral de los pacientes era bueno, salve un caso de diabetes, y no hubo com-
plicaciones oculares.

PEOR VISION (6 CASOS).

TIFO DE Ne |COM. TRAT.{ GLAUCOMA HEGIA | HIPERT.

~ ARTER. DIAB. ‘
TROMBOSIS [CASOS 1 2 3 4 HEMORRAGICGC | VITREA ART. EESCL.
.Vena Central ;"—;" 112 - 4 - 2 ! 2 1 )
Ramas 2 11 - . 1 " 1 1 lm._
) Pretiombosis - - - :~ B - - - D - l -

Los casos que empeoraron la visidon durante su tratamiento lo hicieron
siempre como consecuencia de una complicacién, de las cuales el glaucoma
hemorrégico acapara e! mas alto porcentaje (5 casos) y otra es una hemorra-
gia vitrea. Estos pacientes, en su mayorfa, eran hipertensos, artericesclerdticos.
o diabéticos. La forma de comienzo del tratamiento es muy variable y no es
responsable, en estos casos, del fracaso visual.

IGUAL VISION ( 12 CASO0S).

TIPO DE Ne |COM. TRAT.| GraucOMA | HEGIA HIPERT. | ARTER.: ___ |
TROMBOSIS [CASOS{ 1 2 3 4 | HEMORRAGICO| VITREA | ART. | EscL. DIAB"
Vena Central 6 _j—l 2 3‘H _ - ) ‘T— , -i_*2‘¥ i
Ramas 4 l - - 31 T 1——_ _—:"" "_‘: ——?— - _.-__;
Pretrombosis 2 l 1 - - 1 - ﬁ__‘ *'T‘— ‘\2— —~—1__~
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—_— . L _ R,

Este grupo forma la mayoria de los pacientes sometidos a tratamiento
anticoagulante. El comienzo del tratamiento se inclina mas bien a las formas
tardias.. El estado general de los pacientes muestra un marcado compromiso hi-
pertensivo y arterioesclerdtico; también encontramos la mas alta proporcion
de diabéticos. £n cuanto a las complicaciones, vemos que son escasas y que
responden bien al tratamiento. Este grupo retne, al parecer, los casos benig-

nos pero de tratam.iento tardic. Queda la duda sobre si estos casos tratados
oportunamente hubieran tenido un mejor resultado funcional.

COMPLICACIONES

TIFO DE 7.‘ N ‘ ;_LAUCOI\'IA A HP_:MORRA;G“;A“_ TT;SMBO‘S;S-
:{l?_hj?‘OSls_~ L | _“}?NI?_R_RAG]CO _—l?.TREA : CEREBRAL 1
Vena Central : ~1‘ o : ‘1 o ! L 1
CRamass 21|, }
Pretrombosis 7 :_~ . o \ L *WT‘ ;
1

Respecto de las complicaciones, vemos que el glaucoma hemorrdgico figu-
ra en primer plano, y que ataca generalmente a los casos de trombosis de la
vena central. Este hecho es curioso, porque la mayoria de los autores da la
mas alta frecuencia de glaucoma en las trombosis de rama. Frente a este pro-
blema, surge la duda la duda de cuél es la verdadera relacion entre estas dos
enfermedades.

Landolt (6), estudiando la anatomia patoldgica de ojos enucleados por
glaucoma hemorragico secundario a trombosis de la vena central, con y sin an-
tecedentes de glaucoma primario, no encuentra diferencias histolégicas que ha-
gan pensar en que son cuadros distintos. Ademas, llama la atencidén sobre el
hecho de que gran parte de las trombosis de vena central se presentan en ojos
glaucomatosos no diagnosticados.

Si pensamos en los tipos etiopatogénicos propuestos por B. Klien, vemos
que un grupo de trombosis se presenta por colapso venoso determinado por
una ruptura de la relacion entre la tensidon ocular y la presion venosa.

Este modo de pensar de ambos autores encuentra, en ics casos estudiados
por nosotros, si no plena justificacién, al menos una gran concordancia, lo cual
nos inclina a creer que entre ambas afecciones existe una acentuada correlacion.

En cuanto a las hemorragias vitreas, podrian atribuirse & una complicacién
del tratamiento, pero los dos casos eran pacientes hipertensos y arterioesclero-
ticos y uno de ellos tenia ademas diabetes. Como no presentaron otro tipo de
manifestaciones de intolerancia por el tratamiento, se atribuyé esta complica-
cién a una manifestacion de la afeccién general.

Uno de nuestros pacientes con pretrombosis, portador de hipertension, ar-
terioesclerosis y diabetes muy mal compensadas, fallecié durante su tratamien-
to de una trombosis cerebral. Este caso lo relato sin comentarios, porque su
interpretacién saldria un poco de nuestro objetivo.
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Conclusiones

nto anticoagulante csta en las pre-

indicacid : isa del tratamic saparez-
1— La indicacion mas preccisa carse hasta que desapare

trombosis rectinales. El tratamicnto debe prolon
ca el peligro de oclusion venosa.
ace on cfectiva en algunos

A . i i ante tiene .
2.— Teoricamente el tratamicnto anticoagulanty imposible de-

casos ctiopatogénicos determinados, pero cllnl%‘amf:n.lglu: L..l,hllo s recoz.
terminarlos; por esto , v ante la duda, cs mejor l.n}gl‘ll 0'» ‘ i pc‘nsm' que
mente posible. Frente a un caso gque mejora la vision, h,d‘\‘ LiUL e com.
el tratamiento fué efectivo, especialmente en aquellos casos ¢n qu‘. e com
promele una rama alejada de la macula y que ven a]lcrfl(!a SLT ;Ifloodi];é-
cl edema retinal. El rapido restablecimicnto de las C().n’dlCI()ﬂCS'. em :
micas mcjora ¢l metabolismo retinal, acelera la resorcion dc¢ toxinas v po
consiguiente disminuye las cicatrices retinales.

3— Las afecciones gencrales (diabetes, hipertension. arterioesclerosis) son fﬂt
tores negativos frente al ¢xito funcional del tratamicnto de las tron?hosm‘
retinales. Esto se debe, probablemente, a una alteracion de los mecanismos
normales de resorcion de toxinas. Tambicén tienen importancia las altera-
nes de las proteinas sanguincas.

4— La complicacién mds grave v {rccuente de nuestros casos lue ¢l glaucoma
hemorragico, no sélo por la falta absoluta de recuperacion visual, sino tam-
bi¢n por el fracaso de su tratamicnto medico y quirurgico {ciclodiatermia).
Lo consideramos una complicacion porque a pesar de los argumentos que
lo sindican como agente causal de principal importancia. no tenemos por
¢l momento evidencia de cllo.

Resumen

En general, la mayoria de nuestros casos no mejord la vision al término
del tratamiento; ta mayor parte de ¢stos cran pacientes con mal estodo general
y ¢l tratam’ento fue tardio. Los casos que mcejoraron la visidon comenzaron pre-
cozmente cl tratamiento y eran pacientes con buen estado general. En cambio,
los casos que cmpeoraron lo hicicron en su mayor parte por las graves compli-
caciones oculares aparecidas.

Tratamiento empleado

El tratamiento anticoagulante empleado ha sido siempre el mismo para
no tener la posibilidad de una variacién por este motivo. El tratamiento utili.
zado fue el siguiente:

1.— Se inicié con heparina sédica intravenosa en dosis d
; e 50 mgq.
durante 2 dias. 9 cala 6 h,
Posteriormente se bajé a 50 mg. cada 12 h.

por un dia :
usaron 50 mg. cada 24 h. por cinco digs. Y por 0l

timo se

2.— Fenilhindandiona en dosis de 100 m
teriores segUn fueran los control
enfermo a otro.

g. durante tres dias,

' y dosis pos.
€S sanguineos, que son va g

riables de un
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Después de la suspension del tratamiento heparinico intravenoso, se con-
tinud con heparina por via bucal en dosis de 90 mg. diarios, con lipo-
caico en dosis de 120 mg. diarios. La duracidon de este tratamiento fué
de 4 a 6 meses, segun la evolucion del enfermo.

CONTROL. Se controld el tiempo de protrombina, el tiempo de resistencia a
la heparina "in vitro”, el tiempo de citrato de Losner y la coagulacién de la

aee

sngre “in toto™.

Se consideraron como Utiles la protrombina entre 10 y 30%, el tiempo
de citrato entre 4560 minutos y la heparina "in vitro” entre dos y tres veces

el tiempo normal de! individuo. El tiempo de coagulacion se utiliza sélo como
control de seguridad.
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LA IMPORTANCIA DEL ENDOTELIO CORNEAL EN LA QUERATOPLASTIA (*)
DR. JORGE SILVA FUENTES.

Servicio de Oftalmologia Jefe: Dr. René Contardo. Hospital San Fco. de Borja, Santiago

El presente trabajo se realizé en el Eye Bank for Sight Restoration, Inc.,
del Manhattan Eye, Ear and Throat Hospital de la ciudad de New York, en
1960, mientras el suscrito realizaba un curso tedrico y préctico sobre cirujia
corneal.

Este trabajo se basa en las afirmaciones que diversos especialistas en cor-
nea dieron a conocer durante un “meeting’’ realizado en este centro en el mes
de Julio de 1960.

En este “meeting’’ intervinieron los doctores R. T. Paton, Herkert M.
Katzin, H. H. Chi, C. C. Teng y Miguel Martinez, del Manhattan Eye, Ear and
Throat Hospital de New York, el Dr. F. W. Stocker, de Carolina del Norte y F.
Dolhmann, de Boston, Mass.

El suscrito fue comisionado para reunir los diferentes conceptos emitidos
sobre este tema, lo que se halla contemplado en el curso sobre cirujia corneal
que se da en ese hospital.

Cronolégicamente el endotelio corneal pudo ser demostrado clinicamente
desde que Gullstrand introdujo la Ldmpara de Hendedura en el campo de la
oftalmologia en 19i1.

Lla primera descripcién clinica de los cambios endoteliales fue hecha por
Vogt, en 1921, Posteriormente varios investigadores como Graves, Friedenwald,
Goar, Stocker, Lloyd, Thomas y Frayer reccnocieron que fa llamada “distrofia
de Fuchs” era el Ultimo estado de una condicién previa que es la distrofia en-
dotelial (cornea guttata). Los hallazgos histolégicos fueron descritos como cam-
bios degenerativos del endotelio corneal con excrecencias en la Descemet y oca-
sionalmente duplicacién de ella.

Los investigadores Chi, Teng y Katzin, del Manhattan Eye, Ear and Throat
Hospital de New York, en sus trabajos sobre endotelio corneal, sostienen que
los hallazgos esenciales histopatoldgicos aparecen primeramente en el endote-
no. Los cambios en la Descement, estroma y epitelio son secundarios.

El porqué se producen estos cambios es hasta la fecha desconocido. Se
acepta que la membrana Descemet es un produclo del entiotelio y que ésta

se regenera cuando el endotelio estd intacto y no lo hace cuando e! endotelio
estd ausente.

Segun Chi, Teng y Katzin, la regeneracién se realiza por un proceso de
amitosis en el endotelio corneal. La cicatrizacién se acompana de activacién, mi-
gracion y multiplicacion celular,

(*) Trabajo presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologia, 30-XII-60.
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Para A. Ray Irvine existe una diferencia en la concentracion de células
endoteliales entre el centro y la periferia de la cérnea en la Queratopatia Bu-
losa, siendo en el centro un 15% menor que en la periferia. Ello se debe a
que esta enfermedad compromete mas severamente la porcién central del en-
dotelio desde un comienzo. Por esta razén, Paton, Stocker y Katzin afirman
que para que la queratoplastia pueda tener éxito, debe haber una buena can-
tidad de endotelio periférico presente. En otras palabras, el injerto deberia ser
lo suficientemente extenso para que incluya todas las partes enfermas de la
coérnea, las que serian reemplazadas por tejido sano.

El éxito de un trasplante corneal depende en gran parte de la observa-
6n clinica y del estudio patolégico del endotelio en el ojo donante y en el
receptor, lo que redundard en obtener un transplante transparente en el ma-
‘yor nimero de casos.

Los estudios sobre los cambios histopatolégicos del endotelio del ojo do-.
nante en la heladera, aunque la cérnea macroscépicamente permanezca clara y
transparente, al examen practicado con la ldnpara de hendedura y biomicros-
copio corneal, muestran cierto grado de nublamiento del estroma. Asi para
Stocker (1dminas 1, Il y Ill) a las pocas horas se observa un arrugamiento de
la membrana Descemet. A las 24 hrs. forniacidn de peouerias vacuolas. A las
48 hrs., las vacuolas aumentan de tamafio. A las 96 hrs. se observan enormes
vacuolas en compania de algunas células con fendmenos de autolisis. Por esta
razén la mantencién de ojos en la heladera por un tiempo prolongado produce
efectos desfavorables en el endotelio corneal. El uso de material dentro de las
24 primeras horas es lo mejor para los transpiantes penetrzntes segun Stocker.
Para Paton, Katzin y Dolhmann los ojos con mas de 48 hrs. no deben ser utili-
zados. Para estos autores, la erosién del epitelio no es considerada como un fac-
tor importante, siempre que el ojo vaya a ser utilizado pronto, ya que de cual-
quier modo e! epitelio sera restituido. El edema del epitelio de por <i no cons-
tituye una contraindicacion para el uso de estos ojos para transplantarlos, pero
cuvando el estroma central se halla edematoso, se descarta el ojo para la trans-
plantacidon. Para ellos, tiene més valor el aspecto del ojo que el nimero de ho-
ras post mortem, pero recalcan que los ojos con mas de 48 hrs, solo los utili-
zan en contadisimas ocasiones.

los estudios de preservacidn en aceite mineral han demostrado que el en-
dotelio conserva mas viabilidad cuando ha sido aislada la cérnea del ojo do-
nante y sumergida a una temperatura de mas de 4 a 5 grados centigrados. Sin
embargo, la necesidad imperiosa de efectuar un lavado perfecto de la cornea
donante antes de transplantarse no ha llevado este método a la practica diaria.

Cuando se usan cdrneas de sujetos ancianos para estas operaciones, es
obligatorio el saber que estdn exentas de distrofia endotelial o cornea guttata,
ya que su transplante puede desarrollar una distrofia de Fuchs.

Ademas, hay que tener mucho cuidado de no lesionar el endotelio al re-
mover el injerto de la cérnea donante.

AUn existe gran debate sobre el futuro que siguen las células endoteliales
del transplante donante. Los estudios mas modernos parecen aclarar un poco
el argumento y se tiene suficiente base cientifica para pensar que la presencia
y vitalidad del endotelio corneal juegan un papel de primordial importancia en
la claridad y transparencia futuras del transplante. ’

Puntos importantes que deben ser considerados, segun Stocker, en las
operaciones de Injerto de Cérnea en casos de distrofia endotelial-epitelial :
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1. Injertos Penetrantes:

la reduccién de

a— La queratoplastia deberd ser realizada tan pronto como R

agudeza visual se haga notoria (alrededor de 20/200), antes de qu
totalidad de la cérnea sea dafiada severamente.

b.— Practicar injertos grandes, eliminando lo mas que se pueda de la parte
enferma de la cérnea del paciente,

c.— Para una mejor coaptacién y hermeticidad se aconseja usar suturas borde
a8 borde.

d.— El material donante deberd ser particularmente fresco, habiendo permane-
cido en la heladera no mas de 2448 hrs.

e.— El material donante deberd ser biomicroscdpicamente vy cuidadosa?mente
estudiado para asi evitar la cornea guttata o el transplante de mater@l con
patologia microscdpica, como pequefos leucomas o distrofias endotello-‘epn-
teliales que pasarian fécilmente inadvertidos sin la ayuda de este valioso

instrumento.

f.— Algunos investigadores aconsejan el uso preferente de material donante
que pertenezca a personas menores de 40 anos. Otros creen que se pue-
de usar material de personas ancianas siempre y cuando el arco senil no
sea muy aparente, pues en caso de transplantarse en estas condiciones
permanecerd asi por varios afnos.

g.— Stocker aconseja, para evitar sinequias anteriores y por lo tanto glaucoma
secundario, practicar 4 iridectomias basales (2-4-8-10). Otros no las hacen
sino en casos muy especiales. Algunos prefieren practicar previamente
operaciones antiglaucomatosas en ojos sospechosos de hipertensién intra-
ocular. Posteriormente colocar aire en cémara anterior al final de la opera-
cién y usar midticos en el pre y post-operatorios.

2. Injertos Lamelares:
Se deben realizar en:

a.— En ojos afaquicos.

b.— En los ojos faquicos si el efecto terapéutico sobre le queratitis es lo prin-
cipal, en lugar de la restauracion de la agudeza visual.
El resultado visual de los injertos lamelares dificilmente alcanza al de los
penetrantes, pero ellos parecen estar indicados en casos de distrofias en-
dotelio-epiteliales secundarias a la extraccién de catarata ( Dolhmann).
Un injerto penetrante en un ojo afdquico es técnicamente muy dificil de

realizar y representa un gran riesgo para el futuro del ojo. El lamelar, en cam-

bio, es menos peligroso y mas facil de llevar a cabo. ’

RESUMEN:
Se recalca la importancia que tiene ¢l endotelio corneal en 1la queratoplastia.

Se accnseja usar como procedimiento de rutina el examen de
al bioniicroscopio corneal, a travcs del vidrio del frasco

ia cérnea del ojo donante
(lo que requiere cierta prictica, pero

Finalmente se dan a conocer algunos pun

tos importantes en las operacion j
eérnea en casos de distrofia endotelial-epltelial, " e nderto de
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GLAUCOMA PIGMENTARIO (™)
(Estudio de 6 casos)

DRS.: DAVID BITRAN Y MANUEL GARCES
Citedra de Oftalmologia. Hospital San Juan de Dios, Santiago
l. Introduccién

Desde que Sugar (1) en 1940 puntualiza esta nueva afeccién como una
entidad clinica y le da el nombre de glaucoma pigmentario, se encuentra en
la literatura que diferentes autores se han ocupado del problema. Este tema
ha sido dado a conocer entre nosotros por el Profesor Espildora.

Esta presentacidén tuvo la virtud de despertar nuestro entusiasmo e inte-
rés por el glaucoma pigmentario.

En efecto, desde entonces nos pusimos a la bisqueda de esta afeccidn y
en el Gltimo afo hemos reunido un grupo de 6 casos de glaucomas pigmen-
tarios que serdn el objeto de esta presentacion.

il. Revisién Bibliografica

En 1899 Krickenberg (3) describid una precipitacion pigmentaria en la
cara posterior de la cérnea, en forma de huso, que desde entonces se conoce
con el nombre de “Huso de Krickenberg”. '

En 1223 Hansen, en 1920 Kayser, Korobora y Cavara demostraron que el
nuso provenia del pigmento iridiano, derivado de una atrofia de! epitelio de
su cara posterio..

Koby (1927) y Zentemayer (1928) descubrieron la coincidencia de !lcc
precipitedos pigmentarios en el ecuador del cristalino.

Sugar, en 1940, describe en sus examenes gonioscdpicos que la pigmen-
tacion e presenta también en el dngulo iridocorneal y que esto coincide con
tssos de glaucoma y usa por primera vez el nombre de ““glaucoma pigmentario”.

En 1941, Evans, Odon y Wenaas estudian 202 casos de huso de Kriicken-
Llerg y analizan en ellos las condiciones asociadas.

Ellas son: Predominio del sexo masculino, mayor frecuencia en miopes, es-
polvoreo pigmentario del iris y pigmentacion del ecuador del cristalino.

Desde 1953 se insiste en la relacion de las alteraciones pigmentarias del
segmento anterior con el glaucoma.

Etienne, en un acabado articulo, publicado en Annales d'Oculistique de
Febrerc 1960, basado en estudios clinicos y anatomopatolégicos, concluye que
'a causa fundamental es la presencia de atrofia esencial de las capas epitelia-

(*) Presentado a la Soc. Chilena de Oftalmologia, 30 de Junio de 1961.
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Kriickenberg, pigmento en el dngulo y pigmento en la cara posterior del cris-
talino. La evidencia de glaucoma pigmentaric se demostréd en 21 pacientes de
49. Esta alta incidencia de glaucoma en enfermos con éngulo marcadamente
pigmentado contribuye al estudio de estos casos.

Lla pigmentacion mds marcada coincidia con un glaucoma mas avanzado.

La pigmentacién del trabéculum, que toma un color café obscuro, corres-
ponds al grado 1 y 2. En el grado 3, = canal de Schlemm se ve de coior
francamente negruzco, aunque puede verse la seccidn entre él y la linea de
Schwalbe. Por (ltimo, en el grado 4 de Scheie (6), la pigmentacidon cubre to-
da el drea trabecular. Estos Gltimos aspectos son los propios de los casos de
aglascomas pigmentarios.

la aparicion de glaucoma en el sindrome pigmentario debe ser conside-
rada como una ccmplicacion y el glaucoma mismo debe clasificarse como sa-
cundario.

Su frecuencia es diversa para distintos autores. Maicon y Bick, en 123 ca-
sos de huso de Krickenberg, encuentran glaucoma en un 4,9%. Para Lley-
dhecker, la frecuencia del glaucoma pigmentario entre todas las formas de
glaucoma es solo del 2°%.

Pcr lo general el giaucoma pigmentario evolucicna como las formas e
glaucoma crdnico simple, siempre de angulc abierto.

Sin embargo, en las estadisticas publicadas hay algunos casos que se gue-
jan de visién de arco iris, como los que sufren los casos corrientes de angulc
cerrado, sujetos a crisis hipertensivas. Lo curioso de esta visién de arco iris 2:
que ella coincide, como es de rigor en los glauccmas pigmentarios, con angu-
lo abierto. Para Maumenee (7) la visién de arco iris se presenta mas frecuen
temente en sujetos jovenes, entre 20 y 30 afos.

Hay que mencionar, ademas, las relaciones que se han encontrado entre
el glaucoma pigmentario y el sindrome cédpsulo lenticular de Vogt.

En ambos existe atrcfia del epitelio pigmentario del iris, que se traduce
en una transiluminacion positiva, asi como P.K. pigmentarios en la cara post2

rior de fa cérnea, pigmentacién a nivel del dngulo iridocorneal y, como etapa
final, glaucoma.

SegUn von Benningen (8), habria dos tipos de glaucoma pigmentario:

1¢ Glaucomas pigmentarios primarios, que pueden ser juveniles y seniles.
29 Glaucomas pigmentarios secundarios:

a) Glaucoma cronico simple en los viejos

k) Después de iritis

c¢) Después de contusiones

d) En diabéticos.

SegUn e! autor, el pigmento de los glaucomas primarios seria mas obscu-

ro, mientras el pigmento de los secundarios seria de color amarillento cafs
mas claro.

Mitsui y Takagi (9), de la escuela de Medicina de lokushina en Japdn,
‘hicieron un estudio basado en 943 observacicnes sobre las particulas que apa-
recen en el acuoso de individuos normales en relacién con las drogas que mo-
difican el tamafio pupilar.
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En general los midristicos o midticos pueden causar un aumento d_e los
elementos pigmentarios en el acuoso. Se empieza a producir a los 30 mlnut’c))s
para llegar a un méximo a las 2 horas, persistiendo a veces hasta las 12 y 24
horas.

Los simpaticomiméticos son de mayor efecto e incluso pueden producir
una cesacién de la circulacion del acuoso.

Este fendmeno se produce maés acentuadamente con la edad y en indivi-
duos que tienen catarata o esclerosis retinal,

El hecho de que ocurra de preferencia con drogas simpaticomiméticas, que
se trate de elementos del epitelio pigmentario del iris y que se produzca con
mayor frecuencia en personas de edad, podria explicarse por el siguiente me-
canismo:

El miUsculo dilatador del iris se adhiere al epitelio pigmentario del iris. Al
ser contraido por simpaticomiméticos, existiendo cambios degenerativos en !
epitelio pigmentario, se produce una ruptura en las células degenerativas y
los granulos pigmentarios salen al acuoso.

Cualquier movimiento de la pupila puede causar la ruptura del epitelio
pigmentario predispuesto.

las personas que responden con Tyndall pigmentario positivo a los midria-
ticos tienen mayor pigmentacion en el trabéculum.

Es posible, por otra parte, que por predisposicién de las células del epi-
telio pigmentario pudieran romperse aun con los movimientos normales del
iris, sea en la obscuridad de la noche o en [a claridad del dia, produciende
cescarga de elementos pigmentarios en el acuoso que se precipitarian en el
trabéculum con el “out-flow”,

Esto lo mencionamos por el alcance que pudiera tener en el sindrome de

atrofia esencial del epitelio pigmentario del iris y, por ende, en el glavcoma
pigmentario.

}l. Casvistica

Caso N9 1 R. L. de W. Ficha 12799

Se trata de una cnferma (%) de ajcs azules de mds de 43 anos de edad, que ¢l 3-III-60 se
guejoé de dolores vagos orbitarios y sensacion de plenitud del ojo derecho. Consulta por refraccion.

Al cxamen se encuentra:  Arco Iris (—) Tension Schiotz; 0.D.I.— 36,5 mm. Hg,
VOD.— 02 — 1,50 esfl.= — 0,25 cyl. a 90° —— 1 p.
V.o.l.— 03 — 1,50 osf.—= — 0,25 cyl. a 90° — 1
Fondo O.D.— Papila con excavacion glaucomatosa, patida y profunda, con desviacion nasal

del pediculo vascular.

O.L—= (—)
Gonioscopia: 0.D.I.— Angules amplios y abiertos, muy pigmentados. Camara profunda.
M.C.: 0.D.I.= Tipico huso de Kriickenberg,
CV.: 0.D.I.— Mancha cicga aumenrtada, Estrechamiento franco del seclor nasal,

(**) Este caso debemos agradecerlo a la gentileza del Profesor Arenisen, ya que cs de su
Consulta particular.
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C.T.: O0.D.1.—= Positivas, con tensién mixima de 36.5, minima de 25 y diferencial de 11.8.
Estas hipertensiones no se controlaron con pilocarpina.

-
E] Diamox le provoca mareos y hormigueos intensos.

En Septicmbre del 60 y en Encro del 61 se practica operacion de Elliot 0.D.IL
Ultimo control en Mayo de 1961:

V.0.D.—- 0,4 con lentes.

V.0.l.— 0,5 no corrige con lentes.

Tension: 0.D.—= 7,3 mm. Hg.

0.I.—= 6,1 mm. Hg.

Fondo 0.D.I.— Excavaciéon pglaucomatosa en ambos ojos.

El campo visual se mantiene en iguales condiciones.
En resumen, se ftrata de una enferma de 43 aios, miope, con un glaucoma pigmentario
(0.D.I. huso de Kriickenberg y trabéculum muy pigmentado) y que ha tenido C.V. positivo de
primer grado ¥

C.T., positiva, que no se controldo con tratamiento médico y en que hubo que
recurrir a la cirugia.

Caso No© 2 G.B.R.

Es un hombre de 53 anos, que desde hace varios anos siente trastornos vages en ambos
ojos; en los ultimos 6 meses siente clavadas a los ojos %),

Ha cambiando 6 anteojos en los ultimos 2

2 anos.
Acusa arco iris desde hace 6 meses.

Et dolor se ha acentuado Gllinramente cn ¢l Ol ¥y
hace 10 dias

ro tolera sus lentes.

Examen:
V.0.D. = 5’15 Tension al Schistz: O.D. = 24,3 mm. Hg.
VOI = 55 0.I. = 213 mm. Hg
M.C.: O.D. = (=)

0.I. = Fino cspolvorco pigmentario en la cara posterior de la cornea, distribuido

«n el area central ¢ interior. Huso de Kriickenberg esbozado. En la cristaloides posterior, numc-

rotos depdsitos pigmentarios grandes y medianos que se acumulan especialmente cerca del polo
Pasterior.

Diafaroscopia: O.D.: = (—)
O.L

— Francamente positiva. Iris se trasluce cerca de la base en toda la

«ircunferencia, con dehiscencia en forma de lincas o triingulos finos en base externa.
Genioscopia: 0.D. = {26,6) Angulo amplio ¥ abiertv, pigmeniacion moderada,
0.I. = 29

Intensa pigmentacién, mayor en miiad superior.
Prueba combinada: 0.D.1 = Positiva

{franci.

En resumen: Se trata de un cnfermo de 53 anos con glaucoma pigmentirio primitivo, basado cn

ws siguientes hechos: Transiluminacion positiva en 0.1, gonioscopia y huso de Kriickenberg po-

sitivo, amén de C.V. positivo, prucba combinada positiva e hiperiension

v

{*) Este enfermo f{ué diagnosticado como glaucoma pigmentario por el Dr. René Barreau en su
Lractica privada, y gracias a su gentileza, que agradecemos, 1o hemos podido observar con-

juntamente con ¢l y al mismo tiempo sumarlo a esta presentacion.
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Caso N? 3 Antonio Pércz Ficha 367344

i i vision
Enfermo de 30 afios que consulta en Julio de 1960, La causa Ae su ingreso es una
.» sufrido cn la ceja derech

i i : 4 anos.
disminuida en O.D., a raiz de un traumat ism a hace d

Examen:
v.0.D. — mm, a 15 cm
Vol = 55
0.D. = Camara prolfunda, iridodonesis, opacidad total del cristalino.
0l = (=)

M.C.: OD. — Presencia de P.K. finos pigmentarios abundantes, diseminados, opacidad to-

tal del cristalino.
0.1. — Espolvoreo de pigmento en
y 5. En la periferia de] iris se aprecia una zona solevantada mas obscura.

Tensién: O.D. = 24,3

al cara anterfor del iris hacia las 3 y entre 4

01 = 146
Vision de arco iris (—)
Fondo de ojo: O.D. = no examinable por opacidad de los medivs
0.1. = (—h

Gonioscopia (con tension de O D. 42,1 ¥ O.I. 11.,2):
Se encuentra en O.D. angulo amplio y ablerto, extremadamente pigmentado. Sinequia en
columna a las 9.
Ol Angulo amplio y abierto e intensamente pigmentado.
Diafanoscopia: O.D.I. = positiva franca.
De las pruebas de provocaecion, resultaron positivas en el O.D. la de onscuridad y liquidos.
Curva de tensidn O.D.I. positiva, con tensiones:
0.D. 45 maxima: 10 minima: 33 diferencial

0.1. 29 " 12 w3 17
Campo visual; 0.D. = Estrechado con Bjerrum superior
0.L. = Estrechade con una exclusion de mancha ciega.

La tonometria electrénica fu¢ positiva en ambos ojos.

El enfermo fué intervenido en Julio de 1360, practicindose una extraccion intracapsular de
su catarata traumitica.

Como lus lensiones eran altas ¥ no se controlaban con tratamiento medico, se practicé en
Septiembre una ciclodidlisis del O.D., lograndose control de sus tensiones alteradas.

En resumen; Es un enfermo de 33 anos con un glaucoma pigmentario primitivo, con transilumi-
nacion positiva, intersa pigmentacién del trabéculum En O.D.. P.K. pigmentarios en cara posterior
de la chrnea ¥ en O.l., cspolvoreo pigmentario del iris.

Cun curva de tension, campo visual y tonometria electronica positivas.

Sin embargo, el O.D. tenia antecedente traumitico gue provoco la catarata y subluxacion
del cristalino y pudria interpretarse come un glaucoma pigmentario sccundario a »
o bien como uno primario agravado per el traumatismo.

traumatismo,

Caso N°¢ 4 Sergio Herrera Ficha 391742

Se trata de un hombre de 29 aiios pertencciente a la Fuerza Adrca, qrre reiata que h 10
- . . v o '
aios recibio un traumatismo en el O.I. quedardo con visién disminuida "
En 1957 le recetaron lentes para lejos, O.D1. — -— 2,25 esf .

En relacion con un control de len
tes se le encuentra la tenslé
n ele ion iR
tensa del trabéculum y P.K. pigmentados en la Descemet. vade, plementacion in-
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V.0D. = 5/30

V.OIL. = 2/50
Examen vbjetivo: O.D. = (—)

O.I. = Camara profunda, midrasis media y vupila desplazada hacia aba-
jo, facodonesis.

MC.: 0.D. = (—)
0.1, = Cdmara profunda
"PK. pigmentarios abundantes
Depésitos plgmentados en la cara posterior del cristalino

Fondo: 0.D.I. = Papilas (—) Vasos normales

O.I. — Gran placa de atrofia coroidea con zona pigmertada central
Arco Iris: 0.D. = (=)

0.I. = (+) Tensién O0.D.I. = 20,6 mm. Hg.

Guonioscopia (con tension O.D.I. — 20.6): dngulo amplio y abierto, cnn intensa pigmenta-
-cién del trabéculum, especialmente en O.L

Transiluminacién: 0.D. = (—)

0.1. = Positiva, tanto ¢n la raiz del iris como cer~a del borde pupilar.
Prueba de provocacion: Sédlo positiva la prueba combinada en OI1.

Curva de tensién: 0.D.I. — T Tn. mdx. Tn. min. Tn. dif,
0.D. = 29 4 23
0.1 = 34 4 20

Campo visual: 0O.D. (T) Estrechamiento y Bjerrum superior,
Q.I. Bjerrum superior. Estocoma central en relacién con zona pigmentaria
.central en el tondo de ojo.
Se obtuvo control con pilocarpina.
En resumen: Se trata de un enfermo de 29 afios que tiene un glaucoma pigmentario en O.I, sc-
cundario a traumatlsmo, diagndstico basado en: transiluminacién positiva, intensa pigmentacion
del angulo y P.K. en la cara posterlor de ia cérnea y cristalino.

Con arco iris positive. C.V., C.T, ¥y rrucba combinada positivos.
Caso N9 5 Pedro Millas Araya Ficha 418145

Se trata de un asegurado de 46 afnos de edad que el 12 de Mayo de 1961 nos cuenta que
hace 7 afos sufrié un traumatismo del O.L
V.0.D. = 5/7,50
V.0.l. = luz
0.D.I. = maculas
M.C.: O.D. = (—) ]
0.. = P.K. [finos plgmentarios
Tyndall pusitivo débii
Catarata nuclear
Fondo O.D. = Papila normal

Cruces 29 y 3er. grado

0.1. — Papial pilida con marcada excavacién glaucomatosa.
Arco iris: (—) Tensiéon 0.D. = 3°
0.1. = 506
Gonioscopia con tensiones que anteceden: 0.D.I. — Angulo amplio y abierto muy plgmen-

dado, especialinente el O.L
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Transiluminacion: 0.D. = (—) .
Ol = Muy positiva 2n las ires cuartas partes de la periferia del iris.

Prueba combinada: O0.D.I. = T

C.T. Tn. méx, Tn. min. Tn. dif.
0.D. — 60 25 35
0.l = 55 35 20

C.V.: 0.D. — Exclusién de mancha ciega

0. — No sc puede hater campo por falta de fijacion, vision luz.

No se controlé con pilocarpina, Higrotén ni Diamox.

En resumen: Es un enfermo de 46 aiios con aniecedente traumitico en O.I., que tiene un glau-
coma pigmentario sccundariv a traumatismo, basado en transiluminacion positiva, trabéculum muy
pigmentado, P.K. pigmentados en cara posterior de la cérnea. Tensiones altas. C.V., P. combinada,
y C.T. positivos, que no se conirola con tratamiento médico.

Caso N¢ 6 Ana Rojas Marin Ficha 411719

Enferma de 59 afios, diabética desde hace 9 afios, que en Marzo de 1961 consulta relatan-
do que 6 meses antes acuso dolor intenso de O.D, con pérdida de la visidon en 15 dias.

VoD = ¢

V.O.I. = 1/50
Examcn objetivo: O.D. ~ midriasis media fija, ojo rojo, edema cornenl, sinequia a las 6.
oL = (—)
M.C.: O.D. = idem. a examen objetivo, mas vasos gruesos en el iris.
OIL = Huso de Kriickenberg
Fondo: 0.D. — no examinable
O.I. — rvormal
Tensién: 0.D, — 81,7
OL = 1.2

Gonioscopia (con tensiones de 43,4 y 12,2):

0.D. = dngulo cerrado soldado, vasos grucsos en cl iris,

incluso en el dngulo mismo.
0.1

dngulo amplio abicrto. Intersa pigmentacién, tanto del
cinta ciliar..

trabéculum como de la

Transiluminacién:

0.D. = no se logré hacer por indbcilidad de la enferma
0.1. = puositiva intensa en la periferia del irig

Pruebas de provocacién: positiva en O.D. y (—) en O.I.

C.T.: O.D. — (1-) Max. 81 Min. 9 Dif. 72
oL — (1~) w20 w 8 o 12

C.V.: O.D. = No se hace por vision 0
O.I. = Positivo. Escoloma de Bjerrum. '

Resumen: Enferma de 59 afios con un glaucoma

: : pigmentario Ssecundario a diabetes,
ba°ado en transiluminacién positiv

a y trabéculum muy pigmentad
sxon positiva en ambos ojos Y campo visual posilivo en 0.1

diagnéstico
o. Tiene ademids curva de ten-
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mento depositado en ¢} angulo y ¢l glaucoma, y con ello su establecimiento como
entidad clinica propia. El tercero es ¢l descubrimiento de la atrofia esencial de
las capas epitcliales pigmentarias del iris, demostrable por transiluminacién. Esta
atrofia pigmentaria del iris es la causa del huso de Kriickenberg, de la pigmen-
tacién del angulo iridocorncal y, en dltimo término, del glaucoma, en una etapa
mas avanzada.

En la clinica, ¢l hallazgo de algunos de estos signos nos crea la obligacion
de ir en busca del sindrome pigmentario y de agotar la investigacion cn el sen-
tido del glaucoma. ’

De cllos, a nuestro parecer, el que con mas frecuencia nos orienta, es el
huso de Kriickenberg o los precipitados pigmentarios dispersos en el endotelio
corneal. También cs digno de interés e] espolvoreo pigmentario del iris.

En scgundo término, cs el cstudio del angulo iridecorneal, en el que nos
llamara la atencion la pigmentacion exagerada y mas obscura del trabéculum.

La transiluminacion dcbe hacerse e¢n una camara obscura y con un trans-
tluminador (nosotros hemos usado ¢l de Zeiss), colocindolo a nivel del ecuador
dcl globo. Puede hacerse, sin embargo, colocdandolo sobre el parpado superior, con
la ventaja que es menos molesto para el paciente. Una vez acostumbrados a la
ubscuridad, sc observan las dehiscencias o lagunas de despigmentacién del iris,
con lupa binocular o sin clla.

Es interesante hacer notar que la atrofia esencial pigmentaria del iris en-
globa una serie de aleccionces, tales como cl sindrome capsulo-lenticular de Vogt
v lus glaucomas pigmentarios, tanto primarios como secundarios, como los clasi-
fica von Beuningen. En cfeciu, algunos casos de sindromes de cxfoliacidén capsu-
Tar solo se diferencian del glaucoma pigmentario en los floculos de exfoliacién
capsular.

Pensamos que ¢l estudio del sindrome de atrofia esencial del cpitelio pig-
mentario del iris abre una brecha a la investigacion, ya que existen varias afec-
ciones englobadas ¢n ¢l, cuva ctiopatogenia se desconoce.

Descariamos que este trabajo nos pusicra alerta y despertara el interés de
los mddicos ante vl hallazgo de cualesquicra de los clementos gue constituyen cl
smdrome del glaucoma pigmentario.
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INCISION Y SUTURAS EN LA OPERACION DE LA CATARATA. (*)

Dr. ADOLFO WEINSTEIN W,
Clinica Oftalmelégica del Hospital Carlos Van Buren. Valparaiso.

Indudablemente, la incisién y las suturas son dos de las fases mas impor-
tantes en la operacion de la catarata y, aunque han pasado muchos afios desde
que Jacques Daviel efectud por primera vez una extraccion de cristalino con

buen éxito, las técnicas empleadas para llevarlas a cabo aun son ampliamente
debatidas.

1. Incision.

En lineas generales, la apertura del globo para fa extraccidn de la lente
se hace de dos maneras: con cuchillete de Graefe y similares o combinando
las tijeras, por accidn ab-externa, con lanza, cuchillete de Lundsgaard, hoja de
Bard-Parker, escierétomo de Atkinson o, tambicn, un trcze de una modesta
hoja de afeitar.

Tanto el o los instrumentos con que se efectyan la incision como la direc-
cién del certe, son motivo de grandes discusiones, muy especialmente en cuan-
to a la mayor o menor frecuencia de algunas de las complicaciones que se ob-
servan en el postoperatorio y al monto de! astigmatismo c'catrizal.

Muchos oftalmélogos son partidarios de la incision estrictamente limbar,
con o sin colgajo conjuntival, y con mucho o poco bisel. Otros la realizan en
la cornea, perpendicularmente a su superficie o con alguna inclinacidn. En los
Ultimos tiempos se han hecho presentes los que abogan por los cortes angu-
lares y en escaldn, a los que asignan la ventaja de una excelente aposicién del
area total de los bordes con las suturas previas.

Como ya se dijo, fue Daviel quien describié el primer método satisfacto-
rio de extraccion de la catarata. El abria el ojo con un instrumento similar al
moderno queratdtomo y alargaba la incisién con tijeras. Este proceder despla-
z6 gradualmente a la antigua practica de la reclinacion, hasta que von Graefe,
en 18653, hizo publico su cuchillete, el que fue acogido, por sus bondades, con
gran entusiasmo, quedando en uso casi exclusivo hasta hace mds o menos
veinte afios, cuando la lanza y luego los otros instrumentos para empleo ab-
externo empezaron a hacerle competencia. En América, éstos son ahora los
elementos cortantes méas populares, pero en Europa, y especialmente en Ingla-
terra, el cuchillete de von Graefe es siempre el preferido.

Bien es cierto que fa técnica con el Graefe es la mas rapida; pero hoy
en dia éste no es un argumento de gran valor, ya que contando como propor-
cionar sedaciéon y anestesia adecuadas, la duracién de la intervencion quirdr-
gica es de una importancia practicamente secundaria. Es también de una apa-
rente facilidad y de una indudable vistosidad, pero exige, al mismo tiempo,

(*) Trabajo presentado en las Quintas Jornadas Macivvoies de Oftalmolegia. 23-27 Nov. 19€0.
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Se considera excelente un procedimiento de sutura cuando provee un
cierre firme y permite, al mismo tiempo, un acercamiento adecuado de los la-
bios de la herida, afrontdndolos exactamente en su posicién original, sin ele-
mentos extrafios entre ellos y sin desplazamientos, laterales o 4ntero-posterio-
res, cualquiera que sea la inclinacion o el largo de la incisién.

Para afirmarlas externamente y disminuir, segin algunos autores, los ries-
gos de complicaciones, se han descrito colgajos conjuntivales de muchas for-
mas y tamafios, ya sea con base en el limbo o en el fondo de saco superior.
Entre las ventajas que se asignan a su empleo: a) se dice que la herida cica-
triza més pronto; b) la brecha corneal o cérneo-escleral queda cubierta en ca-
so de apertura accidental de ella; c) el peligro de epitelizacion de la camara
anterior seria menor y d) existiria una mayor proteccién contra la infeccion.
En su contra podemos anotar que con él: a) se produce un mayor trauma ti-
tisular; b) la reaccidn inflamatoria se ve incrementada y ¢) el espacio sub-
conjuntival en esta importante drea de drenaje se cierra con la cicatriz resul-
tante. Ademds, hay que sefalarlo, el colgajo conjuntival de base limbar hace
més laboriosos algunos de los tiempos de la operacién y el colgajo de base

en el fornix favorece una mayor reaccion inflamatoria, puesto que se mantiene
en su sitio a tension.

Mucho se ha escrito y se sigue escribiendo sobre los méritos de los dife-
rentes tipos de sutura. Sin embargo, no debe olvidarse que el camino recorrido
ha sido dificil y erizado de dificultades.

El primer cirujano que las empled para cerrar una incisién en la cirugia
de la catarata, fue Henry W. Willims, de Boston, en 1867 y fueron ellas cor-
neocorneales. No obstante su importancia, el ejemplo de Williams no tuvo mu-
cho eco. Aun pasadas varias décadas, los oftalmélogos no favorecian su uso
por los problemas que creaban y, en especial, por el tiempo gastado en ese tra-
bajo extra, con lo precaria Que era la anestesia por aquellos afos. Todavia mas,
no faltaron voces que decian que la inquietud provocada por las suturas echa-
ba a perder la emocién de un corte perfectamente ejecutado con el cuchillete
de Graefe. En forma gradual y con el progreso de la anestesia, con la introduc-
cién de la aquinesia del facial y también de mejores elementos empleados en
su ejecucion, las suturas fueron mas y més aceptadas, y la discusidn en la lite-
ratura fue cambiando de si deberian o no usarse a cudl era el metodo que
daba mayores satisfacciones.

Y hoy ya no cabe duda alguna: cualquier sutura es mejor que dejar la in-
cisién abandonada a su suerie y, asimismo, toda sutura cérneo-corneal o cor-
neo-escleral es superior a una conjuntivo-conjuntival. Y esto Ultimo ha tenido,
.como es de todos sabido, amplia comprobacién tanto clinica como experimental.

Refiriéndonos a aquellas, debemos hacer algunas consideraciones:

La manera de insertarlas en los tejidos firmes, cérnea y esclera, tiene mu-
cha importancia. La sutura que descansa sobre la superficie de la in_cision, co-
mo las de Kuhnt y Liegard, puede provocar inversién de los bordes si se aprie-
ta demasiado. Si sus ramas verticales no estdn en una misma direccién ra_d_lc":l,
se produce un desplazamiento lateral, lo cual no permite una exacta aposicion
de los labios y puede conducir a una herida permeable, con todas sus conse-
cuencias: demora en la reformacién de la cémara anterior, pellizcamiento de
la raiz del iris, etc. Suturas corneales o cérneo-esclerales colocadas después- de
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duccion en la cirugia de la catarata es reciente, pues data de 1944, pero por
aquellos afios era todavia grueso y dificil de manejar. Ef que se produce ac-
tualmente, 6-0 simple y moderadamente cromado, es mucho mds flexible y se
enhebra sin dificultad en cualquier aguja fina, o también puede obtenerse
montado en las llamadas agujas atraumaticas, de las cuales existen diversos
tipos en el comercio.

No obstante, en su contra se esgrimen argumentos de cierto peso. Desde
luego, que con su empleo es de necesidad absoluta un colgajo conjuntival que
fo cubra, para eliminar de este modo la molesta sensacién de cuerpo extrafio
-que produce. También, que el catgut simple se resorbe antes que la cicatriza-
cion se haya completado, aumentando por esa causa, muchas veces, el monto
del astigmatismo y, asimismo, el riesgo de reapertura de la herida. El croma-
-do, a su vez, mantiene por més tiempo la dilatacién de los vasos epiesclerales,
favoreciendo las hemorragias tardias de cadmara anterior y el desarrollo de un
drea mas ancha de cicatrizacién, con retardo evidente en la estabilizacion de
la refraccién.

3. MNuestra experiencia.

Operamos cataratas hace casi dos décadas y hemos vivido la incertidum-
bre con el uso del Graefe y las frecuentes y graves complicaciones con las su-
turas conjuntivo-conjuntivales.

Desde hace algunos afios empleamos el procedimiento de Castroviejo, con
resultados, para nosotros, suficientes. Colgajo conjuntival previo, incision lim-
bar con lanza, alargada hasta 1l y IX con tijeras de Wescott, y 3 a 5 sutu-
ras de seda corneo-esclero-conjuntivales, colocadas después de la apertura de
fa camara anterior.

Las suturas previas las hemos reservado sélo para los casos de cristalinos
luxados y subluxados, con hipertensién secundaria, ya que en nuestras manos
son algo complicadas.

Las suturas del tipo de Castroviejo tienen, sin duda, los riesgos que antes
hemos mencionado, pero haciendo el trabajo con cuidado y sin apresuramien-
to innecesario, brindan satisfacciones que nosotros no podemos desconocer.

la parte reducida que se nos ha sefielado en este symposium y el nece-
sario homenaje a la brevedad, no nos permiten hacer una presentaciéon deta-
llada de nuestra casuistica, ya que en la cirugia de la catarata todos y cada
uno de los tiempos quirdrgicos, como asimismo los cuidados pre y postopera-
torios, influyen en mayor o menor grado en los resultados finales.

Es por ello que deseamos referirnos Unicamente al astigmatismo cicatrizal,
que en ojos operados de catarata senil, sin incidentes durante el curso de la
intervenciién y con un postoperatorio mds o menos normal, es la consecuencia
directa de la incisién y de las suturas.

En 67 pacientes y 88 ojos con las condiciones sefialadas y en los cuales se
hizo queratometria previa, hemos obtenido, cotejando a los dos meses, los si-
-guiientes resultados:

Sin astigmatismo postoperatorio 11 ojos
Con " directo menor de 1 dioptria 3 ”
z re: inverso " ki 1 e 24 ”
o " " de 1 a 2 dioptrias 28 “
[ xi ” i 17" 2 ” 3 X ]8 i

"

4 “ ‘" 0 ma’s de 3 ” 4



58 Dr. Adolfo Weinstein W.

o alejadas de lo optimo,

. L. . i s al )
Si bien estas cifras pueden ser considerada ggUdezas visuales obteni-

i a
no nos sentimos desalentados, ya que con ellas las
das han sido satisfactorias.
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Se incluyeron en la casuistica a 8 pacientes con diferentes tipos de fijacion
excéntrica. Entre los factores etioldgicos se reconocié un componente acomoda-
tivo en 10 casos, se registré un caso de catarata congénita monocular y 4 de
anisometropia; 2 pacientes presentaban nistagmus.

Examen

Ademads de un examen oftalmoldégico rutinario, s¢ anoté una anamnesis refe-
rente al estrabismo segin datos proporcionados especialmentc por los padres o
acompafiantes del estrabico v un examen especializado que consté de los siguien-
tes puntos:

Ie Vision angular con y sin lentes correctores;

2¢ Estudio del tipo de [ijacion monocular mediante ¢l Visuskopio, desde ¢l mo-
mento quc contamos con ¢l;

3¢ Refraccion, realizada preferentemente mediante la esquiascopia, bajo ciciople-
gia;

40 Cover test con v sin lentes, para vision lejana v cercana, cn clevacion v de-
sion de la mirada, ocasionalmente también en versiones laterales v ooblicuas;

Se Determinacion del ojo dominante;

60 Estado de las versiones v oconvergencias;

7° Mecdicion objetiva, con v sin lentes, al amblioscopio, al test de Hirschberg, v
en la mavoria de los casos, tambicn mediante prismas. Estas mediciones tue-
ron realizadas al ingreso, con ciclopegia, sin ciclopegia v con lentes despucs
de usarlos al menos durante 2 meses; finalmente, esta medicion con lentes
fué repetida en varias oportunidades cuando fue posible;

8¢ El estado sensorial fue estudiado principalmente al amblioscopio v mediante
las post-imdagences de Biclchowski; en los examenes post-operatorios se agrega-
ron otros médétodos, especialmente destinados a averiguar ¢l grado de [usion,

y finalmente;

92 Otros datos del examen externo referentes a posicion de la cabeza, nistagmus,
hendiduras palpebrales, etc.

Tratamiento

Al respecto queremos hacer notar que solo en unos pocos cascs se alcan-
74 a finalizar el tratamiento de la ambliopia antes de la operacién. Sélo en un
caso se realizé el tratamiento ortdptico formal pre-operatorio, debido principal-
nente a la falta de personal suficiente para ello. En cambio, se practico trata-
iniento ortoptico post-operatorio en 15 de los casos aqui expuestos. Se indico
lentes en todas ios hipermetropias que no fueran menores de 1,5 D. bajo ciclo-
plegia, en los astigmatismos mayores de 0,5 D., en todas las miopias, corrigién-
dose incluso las anisometropias, al menos para tratar la ambliopia. En los hiper-
métropes se bajo la correccion esférica en 0,5-0,75 o 1 dioptria con respecto a
su valor bajo cicloplegia.

Cirugia

En los casos en -los cuales persistia el estrabismo a pesar de haber usado
sus lentes un plazo conveniente, se indico un plan operatorio en cierto modo
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S iderando la
proporcional a la desviacion, como se verd mas adelante, pgginégnfﬂ:damental-
posible influencia de factores ya conocidos. Par_a ello nos SUI T o consi-
mente por el dngulo encontrado al amblioscopio y tomando, S omas ‘o estado
deracién el angulo para la visién cercana, la medicion con_Pnte ellestado cen.
de la convergencia, el de motilidad ocular, la edad del Ff)ac’licas'ionalmente iy
sorial y el grado de ambliopia. Por otra parte, este plan fue i
dificado de acuerdo a los hallazgos anatomicos durar}tg la interve . o

En todos lcs cascs excerto dos (que en los graf1c<_>§ estdn representacios
con doble circulo), se intentd la correccion de la desviacion en un solo tiempo
virdrgico. )
?;lépegrlgcc:’ién comprendié 1, 2, 3 o los 4 rectos horizontales (casos ccbm anlgu!g
de desviacién mayores de 40?) y fue practicada pr.e’ferenteme'nte sobre el o
desviado, agregdndose en algunos casos una operacion de algun thcuo o rec-
to vertical. Sobre el rectoc medio se practicaron retrocesos que variaron de 3 a
S mm. y las resecciones del recto lateral oscilaron entre 6 y ]1 mm.

Estas intervenciones fueron realizadas por diferentes cirujanocs, pero em-
pleando todos una técnica muy similar.

Se uso anestesia general en los menores de 15 afos y ocasionalmente
también en adultos. Después de la operaciéon se mantuvo un vendaje binocular
por un periodo variable entre 2 y 5 dias.

Resultados

Considerando sélo la desviacion horizontal de nuestros casos, analizaremos
e! éngulo objetivo post-operatorio, medido con lentes en el amblioscopio, al ca-
bo de un plazo que varié entre 3 y 53 meses (término medio 15 meses); en
10 pacientes el Ultimo control fué efectuado antes de los & meses después de
ia operacion,

T A BL A

Subcorrecciones:

Amblioscop, T. Hirsehberg
de 1a 5% : 7 cases 1 caso
mis de 5° : 1 caso 4 casos
Tota) : B casos 5 casons
11 casvs 18 casos

Subcorrecciones:

de 1a 35°:17 casos 7 casos
de 6a10°: 9 casos 10 casos
de 11 a 15° : 3 casos 4 catos
Total ¢ 29 casos 21 casos
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Analizando el angulo para la.visién cecrana mediante el test de Hirschberg
(con lentes y fijando el ojo dominante ) observamos que 26 casos quedaron con
un angulo entre 59 de convergencia y 59 de divergencia; de ellos, 18 queda-
ron en 09,

A continuacién se exponen los resultados de la correccion quirlrgica de to-
dos los casos en un grifico de dispersién, representandose en grados de arco
el angulo de desviacion en las abscisas y la correccién en las ordenadas. (Gra-
fico 1). )

Hay que hacer notar que este dngulo post-operatorio fue medido con la

misma formula de lentes indicados antes de la operacion, de modo que en es-
ta correccion sélo influyeron la cirugia y, en algunos casos

, los ejercicios ortép-
ticos.
50
45 <
40 ST
35
30 2
05 JP 7 8o°
20 3 o2
5 ‘
10
5

CORRECCION —>

O 5 1015 20253035 4045 50
DESVIACION —>» i

Analizaremos ahora los principales factores que podrian haber influido so-
bre el resultado quirirgico: Alternancia, edad, factor acomodativo, estado sen-

sorial, factor vertical, alteraciones de la motilidad ocular y tamafio del éngulo
e desviacion.

10 Facuitad de alternar.

De las 16 esotropias alternantes (incluyendo las que alternaban inducO:idas
por el cover test), 12 casos {75% ) quedaron con un angulo entre 5° de
convergencia y 5° de divergencia. De los 32 casos no alternantes, 23

(75% ) quedaron con un &ngulo entre 5° de hipocorreccion y 5° de hiper-
correccion.
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Sociedad Chilena de Oftalmologia
Fundada el 21 de octubre de 1931

. A SOCIEDAD
MEMORIA ANUAL DEL PRESIDENTE Y SECRETARIO DE L#

CHLIENA DE OFTALMOLOGIA
Dres. JUAN VERDAGUER P. ¥y WOLFRAM ROJAS E.

Estimados consocios:

En el curso del afio 1960, desde el 1° de Abril hasta el 30 de Diciembre, o

sea en un periodo de ociwo meses, SC han cfectuado 16 sesiones de nuestra Sociedad, de las cua-
les una fue de cardcter administrativo, trece cientificas y dos de Directorio.

Se han presentado cn total 28 trabajos.

Nos han visitade y han ocupado nuestra tribuna distinguidos profesionales
extranjeros. .

En la sesion extragrdinaria del 11 de Abril, el Profesor Townes se refirio a
técnicas en la Cirugia de Catarata y en especial a su personal experiencia sobre Alfaguimiotrip-
sin. En esta misma sesion el Dr. Kecney de Kentuky realizé una exhauliva revision de la Pato-
topia de la Macula.

La Srta. Hazel Dendy, en la sesign extraordinaria del 13 de Agosto. se refi-
1i6 a indicaciones y limitaciones del tratamiento ortoptico.

En la brillante scsion del 28 de Noviembre, en la que la Sociedad recibio a
1os Oftalmélogos Invitados de Honor a las V Jornadas, cl Profesor Busacca abordé en forma com-
pleta el tema “Gonioscopia”, el Dr. Enrique Malbran diserté sobre “Formas Clinicas de Estra-
Lismos Inervacionales”, y el Profesor Valdeavellano se abocod al estudio de las actlividades de la
Asociaclon Pan-Americana de Oftalmologia.

La cantidad de seslones realizadas ¥y e} numero de trabajos presentados se-
falan por si sé6lo un hecho importante que el Directorio de la Sociedad de Oftalmologia ha con-
siderado con profunda satisfaccién y es el entusiasmo con gque sus miembros han cooperado cn
Jas labores cientificas. Basta seialar el hecho significativo que huho que realizar dos sesiones
cxtraordinarias solo para poder dar cabida a quc se leyeran los trabajos inscritus.

La asistencia a sesiones ha sido numerosa.

Entre el 25 y el 27 dc Noviembre se realizaron las V JORNADAS NACIONALES DE OF-

TALMOLOGIA en Valparaiso y Via del Mar can numerosa asistencia de miembros de nuestra
Institucion.

Estas Jornadas fueron un éxito absoluto por la importancia de los trabajos presentados. por

las interesantes discusiones a gue dicron lugar y, desde ¢! punto de vista social, por las finas

atenciones de los vftalmologos portenos, cspecialmente de los Drs Bozzo, Weinstein, Uribe, Vizca-
ra y Muioz, y de sus distinguidas y simpaticas esposas.

Propongo que, por sccretaria, se envie una nota de agradecimiento y felicitacién a cada
uno de estos colegas, manifestindoles que en la Memvria Anual se ha dejado expresa constancia
det reconocimiento de la Sociedad por su brillante cooperacion en las Jornadas; haciendo exten-

slvos estos agradeclmientos a sus espcsas que tan sacrificadamente los secundaron

Con motivo de las Jorpnadas fué un placer recibir a Jos ilustres oftalimmdlogos Profesor Bu-

sacea, de San Paulo: Drs. Enrique Malbran y Ricardo Dodds, de Buenos Aires, y Pirofesor Jorge
Valdeavellano, de Lima. fus intceresantes conferencias, tanto cn el curso de las Jornadas como
pusteriormente en la sesion extrzordinaria de nuestra Soctedad realizada ¢! 28 de Noviembre
{ueron de gran provecho y plenamcnte ilustrativas. Doy a todos ellos, en cstos instantes nueslra;

1) ias < H - <

mas expresivas gracias por su importante colaberacién. Contribuyé a dar mezor realce a nuestras
- . v )

Jernadas, la presencia de una numerosa concurrencia
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El Profesor Busacca fué designado, en esa sesién, Miembro Honorario y el Dr. Enrique Mal-
Lran, Miembro Correspondiente.

Con motivo de los sismos que asolaron parie de nuesiro territorio en Mayo pasado, tuvimmss
coportunidad de conocer una conmovedora demostracion de solidaridad de colegas extranjeros.
A los pocos dias del siniestro se reciblé una ayuda monetaria del Profesor Jorge Valdeavellano,
que mandé un tributo en representacion de la Asociacion Pan-Americana de Oftalmologia, de la
caal es Presidente. También el Past Presidente Brittain Payne envié una coniribuciéon personal,
De acuerdo con el parecer de la Sociedad, eslos dineros se destinaron a la Clinica Oftalmoloégica
de! Hospital de Valdlvia siendo entregados al oftalmdélogo de la localidad, Dr. Santander.

Pocos meses después de haber recibido estas muestras de confralernidad gremial internaclo-
ral, tuvieron oportunidad los oftalmdlogos chilenos de retribuir este pgesto generoso.

Sabedores que companeros oculistas cubanos cxilados en Estados Unidos pasaban momenti-
neamente por una situacion dificil, se hizo en solo dos dias una colecta entre los oculistas de
Santiago y Valparaiso recolectindose mil ddlares, enire los que iba comprendido el

aporte de
nuestros fondos sociales de trescientos escudos. Tanto el aporte de tondos sociales como la nece-
vidad de efectuar la colecta fueron aprobados en sesién de Directorio.

Este Directorio tuvo la csatisfaccion de poder dar cima a la tarea de termirar la impresion
del segundo tomo de las Actas del V Congreso Pan-Amcericano de Oftalmologia que, por diver-
%S razones, se habia atrasado en su aparicion. Fué remitido a todos los congresales nacionales y
dei extrnjero, Cumplo con el grato deber de expresar nuestra reconocimienio a nuestro Tesorero
Doctor Barreau, al destacar que los gastos de terminacion de la impresion, que parecian ser in-
gentes, fueran reducidos, muy especialmente gracias a gestiones suyas, a solo doscicntos treinta
y un escudos (E? 231,—).

Quiero lambién destacar la generosa cooperacion al Directorio del Dr, Miguel Luis Olivares,
Delegado nuestro ante la Asociacion Panamericana de Oftalmologia, que se realizo preferente-
mente en dos oportunidades. Durante el desarrollo de las Jornadas actué como Comisario de los
Stonds, cuya organizacion fué obra suya, ‘consiguiendo de los usuarios una contribucion de
E® 700,— que incrementaron en forma apreciable nuestros fondos sociales.

Asimismo, el Dr. Olivares se ofrecié voluntariamente para visitar a los colegas de Sanlingé
y Valparaiso, solicitindoles la ccniribucion monetaria para integrar el fondo que se envie al Di-
recter Ejecutivo de la Asociacion Pan~-Americana, Profesor Benjamin Boyd, con el éxilo ya co-
nocido. » .

La publicacion de ivs Archivos de nuesira Sociedad esta al dia. ya que el nimero que solo
falta por aparecer, el correspondiente al segundo semesire, esti por publicarse, gracias al espiritu
dailigente del Dr. Carlos Charlin V, y del Comité de Redaccion. Para la pyblicacion de este nu-
inero, necesariamente volumioso por contener las Actas de las Quintas Jornadas Nacionales, deja-
mos fondos suticientes en el haber de Tesoreria, gracias, en parte, a una contribucion edl Depar-
iamento Cientifico y Docente del Colegic Médico de Chile, cuya generosa cooperacion agradczco
también en este momento. : :

Agradecemos a la- Comision "de Biblioteca, constituida por los Drs. Schweilzer, Charlin y
Eggers, sus desvelos por mantenerla en buen pic y perfeccionar esta importante herramieata de
trabajo cientifico. Queremos destacar cépecialmente la labor tesonera y ecficicnte del Dr. Carlos
Egpers. . .

En una exposicion objetiva como la presente, no es conveniente destacar solamente el lado
favorable r encomiastico de nuestra Institucion. Bueno es 1amb§én referirse a las deficiencias que,
en honor de la verdad, son pocas y fiacilmente subsanables. ,

Un hecho que nos ha llamado la atencién es el numero de colegas inscritos en nuestros re-
Zistros como sacics adherentes y que no han presentado todavia suv,lrabnjo de incorporacion. Sdlo
dos 1o hicieron durante mi periodo. La vida tiene que ir mermando las viejas huesles de nuestra
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Sesién extraordinaria del 13 de Agosto de 1960

1.--Indicaciones y limltaciones de la Ortéptica.— Srta. Hazel Dendy (Ortoptista del Hospital Be-
llevue de Nueva York, EE. UU.).

2.—Foro sobre Escuelas de Ortéptica y Escuela de Técnlcos Laborantes.

Scslén ordinaria del 26 de Agosto de 1960.—
3.—Sobre modernas correcciones de la afaquia.— Dr. M. L. Olivares.
2.—El Instituto Oftalmolégico Wllmer.— Dr. Raul Valenzuela.

.Scsion ordinaria del 30 de Septiembre de 1960.
“La iridectomia periférica sellada; sus éxitos y sus fracasos".— Drs. Carlos Eggers y Manuel
Pérez C.

-Sesién ordinaria del dia 7 de Octubre de 1960.—

1.—"La camara anterior del ojo en relacléon con el tipo de angulo en el glaucoma”.—~ Drs. David
Bitran y Juan Arentsen y la Srta. T. L. Eliana Mery y Sr. Rail Varela

2.—"“Resultado quinirgico en las esotroplas de angulo constante”.— Dr. Oscar Ham.

Sesién ordinaria del 28 de Octubre de 1960.

1.—*Importancia de la torometria electrénica en el estudio del glaucoma'. Drs. David Bitrin y
J. Bianchi y Srta. T-L. Teresa Diaz.

2.—"Consideraciones 6pticas en Oftalmologia y presentacion de dos lentes modificados para bio-
microscopla del fondo del ojo'".— Dr. R. Berreau.

“Sesién extraordinaria del 28 de Noviembre de 1960.—

1.—"Gonloscopia”; Prof. Dr. A. Bussaca (Brasil),

2 —"Formas clinicas de los estrabismos inervacionales'”; Dr. E. Malbran (Argentlna).

3.—"Actividades de la Asociacién Pan-Americana de Oftalmologia”, Prof. Dr. J. Valdeavellano, Per,
(Fresldente de la Asociaclon Pan-Americana de Oftalmologia).

4 —“Cirugia det Desprendimlento retinal”, Film de los Drs. Enrique Malbran y Ricardo Dodds
(Argentina).

‘5.—Entrega de los Diplomas de soclo honorario al Dr. A. Bussaca y al Dr. Enrique Malbran co-
mo sociv correspondiente de la Sociedad Chilena de Oftalmologia.

. Sesién del dia 30 de Diciembre de 1960.—

1.—*“Valor clinico de la tonografia”; Drs. José Espildora-Couso y Carlos Eggers.

2.—“Importancia del endotelio corneal en la queratoplastia’; Dr. Jorge Siiva.

-3.-—*“Estudio comparativo de siete test maculares”; Drs. David Bitrdn y Juan Arentsen y las Srtas.
T-L. Maria L. Silva y Fina Peirano.

Dr. Wolfram Rojas Echeverria

Secretarlo

Santiago, marzo, 1961

MESA DIRECTIVA PARA EL PERIODO 18961-62:
Presidente: Dr. Roman Wygnanki; Vice-presidente: Dr. E. Santos;
Secretario: Dr. W. Rojas; Tesorero: Dr. René Barreau; y
Pro-secretfario: Dr. Juan Verdaguer T.
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CONGRESO EN LIMA DE LA ASOCIACION PAN-AMERICANA DE OFTALMOLOGIA —
Fste Interim Congreso de la Asociacian Pan-Americana de Oftalmologia tendrid lugar en Lima

del 28 de Enero al 3 de Febrero de 1962. El programa cientifico consulta: “Diagnéstico y trata«

miento médico del glaucoma”; “Esteroides con oftalmologia™; *“Enfermedades de la cdrnea’;

“Lresprendimiento de retina" y cursos para post-graduados; temas libres; y programa social
Para las inscripciones dirigirse al Dr. Jorge Valdeavellano, Apartado 2546, Lima, Peru.

PRIMER SYMPOSIUM INTERNACIONAL SOBRE CIRUGIA PLASTICA OCULAR.—
{Manhattan Eye, Ear and Throat Hospital)

Tendra lugar en la ciudad de Nueva York del 21 al 25 de Moyo de 1962, Este importante evento
cucnta con la varticipacion de los mis renombrados cirujanos de la especialidad.

Pora una amplia informacion dirigirse al Prof. Richard C. Troutman, 210 East, 64th Street, New
York 21, N.Y. US.A.





