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ZONULOTOMIAS MECANICAS Y QUIMICA (*)

DR. JOSE ESPILDORA-COUSO
Clinica Oftalmoléglea, Hospital del Salvacor, Santlago.

Dado lo escaso del tiempo de que disponemos, nos limitaremos a exponer
los diferentes métodos que existen para separar al cristalino de la zénula. Co-
mentaremos primero las maniobras mecénicas que se utilizan y luego hablare-
mos sobre la alfa-quimotripsina y sus aplicaciones aprovechando los datos de
la abundante literatura aparecida y las observaciones que hemos hecho durante
nuestra estadia en la Clinica Barraquer de Barcelona.

El aporte de Joaquin Barraquer, que consigue la lisis enzimatica de la z6-
nula, representa, ademas del progreso en la cirugia del cristalino, un vasto cam-
po en la investigacion de la bioquimica de la zénula y de su origen embriolé-
gico.

Acerca de la anatomia de la zénula diremos que su estructura fibrilar esta
reforzada por una sustancia que une estas fibras y que en conjunto hace apa-
recer a la zénula como una lamela que se adhiere a la pericdpsula anterior vy
posterior del lente, en las vecindades del ecuador. El Dr. Vizcarra, en su comu-
nicacién, entrard en mayores detalles anatdomicos que consideramos redundante
tratar aqui.

En relacién con la embriologia diremos que algunos autores aceptan su ori-
gen ectodérmico a partir de la retina ciliar y de lo que Ida Mann llama vitreo
terciario; Busacca y otros creen que el vitreo hialoideo da origen a esta forma-
cién. Por Ultimo, otros hacen originarse a la lamela zonular del vitreo hialoideo
y a las fibras zonulares de la retina ciliar.

Al desprenderse el cristalino de su zénula lo hace a nivel de su insercién
ecvatorial; si tratamos de hacer en el caddver una zonulotomia no obtendre-
mos una ruptura de las fibras mismas sino que produciremos una desinsercién
zénulo-cristaliniana. Al hablar de resistencia zonular nos referimos entonces a la
firmeza de esta unién. Para Kirby, un 15% de las zénulas son fragiles, el 70%
ofrecen resistencia moderada y el 15% restante son muy resistentes. La zona
de adherencia mas firme a la cdpsula la constituyen las fibras que se insertan
en la porcién anterior. Separado este sector por maniobras mecanicas, bastaria
sélo la traccién del cristalino para completar la dialisis zonular. .

Con fines quirlrgicos podemos lograr esta dialisis por maniobras mecani-
cas o por accién enzimadtica.

Zonulotomias mecanicas.—
Existen diferentes métodos preconizados por distintos autores.

(*) Trabajo presentacy a las Quintas Jornadas Nacionales de Oftalmologfa, (Valpso. 25-27, de
Diciembre de 1960).
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Paufique, aun antes que fuera descubierta la a-quirpotripsina, re.al:zaba, exn
aquellos casos de zénulas fragiles, la maniobra de Srr.nth, que consiste en ex-
traer el cristalino por simple expresién, es decir, eieruem‘ﬂo una doble presion
a 8 mm. del limbo corneal realizada abajo a las VI y arriba a las XIl hrs., sin
necesidad de hacer traccién de la cépsula con instrumento alguno. .

Para realizar una zonulotomia propiamente tal y de topo mecanico exusFen
dos métodos realmente efectivos: la zonulotomia superior directa, que’ e_xnge
una extraccidn directa o por deslizamiento, sin voltereta, y la zcnulotomia infe-
rior indirecta con extraccién con voltereta.

La primera es preconizada por Kirby, Sullivan y, entre r}o§otros,_ por Oliva-
res, quien desde hace varios afios la practica con sefalado éxito, utlllzaqdo un
zonuldtomo de su invencién que le permite desinsertar la zénula superior. El
resto de la zonulotomia se logra por un mecanismo de cremallera. Ultimamente
Olivares ha introducido un complemento de su método que consiste en el uso
del punto de Sullivan, facilitando asi, ademas, la zonulotomia inferio_r. Este pun-
to se coloca epiescleral a las VI a 1 mm. del limbo y permite traccionar de él
al iniciarse la extraccion del lente.

Villaseca ha hecho interesantes estudios en caddveres acerca del mecanis-
mo de la zonulotomia y preconiza, asi como otros, el segundo método légico
de practicarla. Como conclusion de sus observaciones, cree que la mejor manio-
bra consiste en aplicar una ventosa y, obtenido el vacio de eleccion, levantar-
lo y luego traccionar de él hacia la herida en forma paralela al plano frontal
del ojo, con el objeto de poner tensa la zénula y facilitar asi el efecto de la
indentacion ccrneal. Obtenida la zonulotomia en los 180° inferiores inicia la
‘voltereta, "procurando siempre que ventosa y cristalino mantengan un mismo
plano y termina la extraccidon de tal manera que el dorso de la ventosa se re-
cueste sobre la esclera.

Para algunos el vacio vibratorio podria tener cierta accidon zonuldtoma, pe-
ro O'Reilly y Grant creen que las oscilaciones del vacio tendrian que ser supe-
riores a 1 cm. de Hg. para lograrla y aun sélo parcialmente.

Zonulolisis enzimatica.—

Fué Joaquin Barraquer quien, en forma casual y no por eso menos brillan-
te, intuyé que una sustancia llamada a-quimotripsina tenfa la propiedad, hoy dia
indiscutible, de desintegrar la zénula. Abrié en esta forma nuevas posibilidades
a la cirugia del cristalino.

La e-gquimctripsina es una enzima proteolitica elabora
credtica y almacenada en forma de zimdgeno, el
adicién de tripsina se transforma en el fermento
tituida por aminodacidos unidos por cadenas peptid
endopeptidasa, pues act0a en varios puntos del
de las cadenas peptidicas.

da por la célula pan-
a-quimotripsinégeno, que per
que nos ocupa. Proteina cons-
icas, esta catalogada como una
sustrato y en la parte interna

Se han encontrado inhibidores de esta enzima, que la inactivan, unos com-
bindndose con ella como son las sustancias fosforadas organicas corlno el D.F.pP
entre_ 'el.las, y otros que constituyen acidos grasos sustitutivos, co;no el beta f.e;ﬁi
prepionico y el cloramfenicol. La méxima actividad inhibidora del D.F.P. coin-
cide con el pH de méxima actividad enzimatica. Barraquer no cree nécés;ar' |
aplicacién de estos inhibidores en el uso clinico cle la a-quimotripsina ©
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Appelmans y col., bajo condiciones experimentales como son las inyecio-
nes intracorneales del fermento, demuestran su accién enzimética sobre el pa-
rénquima corneal. La instilacion de un colirio de esta sustancia, previa erosién
del epitelio, desencadena una violenta reaccién edematosa con digestion del pa-
rénquima. Creen estos autores que epitelio y membrana de Descemet actan co-
mo protectores. Von Sallmann, en cambio, practicd inyecciones de a-quimotrip-
sina en camaras anterior y posterior de conejos, a una dilucién de 1:5000, vy
llega a la conclusién de que los dafios corneales encontrados en ojos tratados

con la enzima y en los controles tratados con sol. salina no pueden ser clara-
mente diferenciados.

Maumenee, reconociendo el cardcter preliminar de sus observaciones. de-
muestra que a las inyecciones intravitreas de la enzima son mas sensibles las
estructuras de soporte de la retina que las células sensoriales, fibras nervio-
sas o vasos sanguineos. Dado el posible origen retinal de la zénula, este autor
cree que las estructuras de soporte de la retina podrian tener una sensibilidad
similar a los elementos zonulares. No es de extrafiar, por lo demas, que la re-
tina sea dafada por un contacto tan directo con el fermento como el que se pro-
duce en estas experiencias, ya que este tiene propiedades proteoliticas y fibri-
noliticas que probablemente son activas también sobre otros tejidos.

Ley y col. han hecho un estudic con microscopia electrénica en ojos de mo-
nos en los cuales se emplea la enzima siguiendo la misma técnica que en la ex-
traccion de la catarata. El efecto del fermento en estos ojos, como en ojos hu-
manos enucleados, a diluciones de 1:5000 y 1:10000 provoca indiscutiblemen -
te la desintegracién selectiva de la zénula, caracterizada por fragmentacion de
las fibrillas; ésta comienza con su adelgazamiento y estiramiento, fenémeno que
se produce entre los tres a cinco minutos. El estiramiento inicial se acompaha
de una dilatacién de! anillo ciliar y de una evidente prominencia hacia adelan-
te del cristalino y del vitreo. Por otra parte, el fermento no tiene efecto sobre
la hialoides anterior ni sobre el ligamento hialoideo capsular. Tampoco hay al-
teraciones microscépicas de la cristaloides, membrana limitante interna o 2pite-
lio ciliar, después de efectuada la zonulolisis.

Se han hecho estudios sobre el efecto de la enzima en distintos materiales
de suturas, y asi es como Drance, Murray y Smith demuestran que el catgut
simple sufre un notable debilitamiento a la traccidn al estar en contacto con es-
ta sustancia; menos efecto observaron con el catgut crémico, mientras la seda
no muestra alteracién alguna. Esto explica la mayor incidencia de hernias iridia-
nas observadas por estos autores en ojos suturados con catgut, después del em-
pleo de la enzima.

Hoy dia ya no podemos someter a discusion si la a-quimotripsina produce
una zonulolisis efectiva, ya que la mayor parte de los autores estdn de acuer-
do; hemos visto ya su comprobacién experimental y microscopica.

Schwartz, Corwin e lsrael hicieron una evaluacidon del efecto de la enzima
sobre la facilidad en la extraccion de la catarata. Los datos subjetivos fueron su-
ministrados, en una experiencia clinica, por cirujanos que no sabian en qué ca-
sos usaban esta sustancia: estos datos coinciden plenamente con las apreciacio-
nes subjetivas dadas por Barraquer.
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Es en el terreno de las complicaciones operatorias y post-operatorias don-
de cabe extenderse un poco. Es lamentable que en la abundante literatura pu-
blicada y revisada, los autores sefialen sus complicaciones sin detallar, sin em-
bargo, la técnica de incisién y suturas que ellos emplean, datos que considera-
mos fundamentales para evaluar los resultados.

Para la mayoria de los autores el uso de la a-quimotripsina aumenta sig-
nificativamente el nUmero de extracciones intracapsulares, y todos estdn tam-
bién de acuerdo en que el fermento no alcanza a tener accién litica sobre el li-
gamento hialoideo capsular durante el tiempo que habitualmente se lo deja ac-
tuar.
Como complicaciones operatorias se han sefialado: la presentacién del vi-
treo, seguida o no de pérdida del mismo, la hemorragia y la luxaciéon posterior
del cristalino. No puede negarse que al usar la enzima se observan dos hechos
en forma bastante regular: una tendencia del cristalino a hacerse globuloso y
una indiscutible procidencia de! vitreo, al parecer por dilatacién del anillo ci-
liar (*). Estcs hechos obligan a exigir una perfecta aquinesia, lograda median-
te la anestesia general, asociada al curare, o bien el uso de anestesia local, bue-
na separacion palpebral y maniobra hipotonizante de Chandler. Aunque Barra-
quer utiliza en la extraccidon indistintamente la voltereta, la extraccion directa
o la maniobra de Smith, creemos més recomendable la extraccién directa para
evitar el roce del cristalino sobre la hialoides, como puede observarse esque-
maticamente representado en la primera proyeccién (Fig. 1). Otra medida que

D

Figura 1.— A y B rcprecentan la maniobra de la voltereta con la zZnula superior inta ta
extraceidn sin alfa~quimotripsina. C ¥ D representan la miema maniobra con zénul i i o
alfa-quimotripsina. Véase el roce del cristalirs cuelto sobre la hialecides, 1o e s por
su ruptura. (Copia del Highlights of Cpht. 3-1: 60-81; 1959). . ¢ puede provocar

* i l ‘
{*) B.usacca ha cbservado que la hialoides de la fosa pa‘elar puede ser destruida r 1
zima y el cucrpo vitreo es mantenido en su sitio por la plicata For e e
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debe utilizarse en esta cirugia es el uso de un midtico poderoso, como la ace-
til-colina al 1:10000, pues no debe terminarse la intervencién sin lograr una
miosis de 3 o 4 mm., por lo menos. Con respecto a la hemorragia operatoria,
nunca la hemos visto presentarse ni la creemos imputable a la enzima, si se
practica una perfecta hemostasia de la herida. La luxacién posterior, tan temida
per algunos, tampoco la hemos observado y creemos que sélo una torpe ma-.
niobra podria provocarla. (Cuadro N9 I; estudio sobre 1851 casos).

PORCENTAJES DE COMPLICACIONES OPERATORIAS

0 — 49 + 50 Owen-Hughes
PERDIDA DE VITREO 4 3 9
PRESENTACION VITREA -
SIN PERDIDA 1 3 8
HEMORRAGIA 2 ! —
LUXACION POSTERIOR 0 0,2 —

CUADRO 1 —Porcentajes de complicaciones opcratorias en 1851 opcra-
dos con alfa-quimiotripsina en U.S.A comparandolcs ¢on
los dados por Owen-Hughes sin alfa.quimolripsina. (R.C-
Troutman Amer. Acad. Ophth. Owl, 62: 875-876, 1958).

Troutmann analiza las complicaciones post-operatorias que se Presentaron
en 1851 casos operados con a-quimotripsina, en EE. UU., y llega @ la conclusién
que, fuera de la queratitis estriada, la frecuencia de estas complicaciones es
més o menos la misma que puede verse en la cirugia del cristalino, como po-
demos observar en los cuadros Il y Ill. Con relacién a la queratitis estriada, ya

PORCENTAJES DE COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

0— 49 + 50 Owen-Hughes
AUSENZIA O APLANAMIENTO
CAMARA ANTERIOR 7 3 —
REAPERTURA HERIDA 2 2 1
PROLAPSO IRIDIANO 0 2 2

CUADRO Il.—Porcentajes de complicaciones post-operatorias en 1851
operados con alfa-quimotripsina en pacientes cuyas cda-
des van de meros de 49 afios a mas de 50 afios. Se€
comparan algunos rorcentajes con los de Owen-Hughes
cn operaciones sin alfa-quimotripsina (Troutman R.C.
Amer. Acad. Ophth. Otol. 62: 875-876, 1958),
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3.~—Lzvado con a-quimotripsina al 1:5000, introduciendo una cénula roma
de plata, deprimiendo ligeramente el lente e irrigando toda la camara posterior.

4 —C'erre de la herida con una pinza y lavado abundante con suero de
la supcrficie del ojo. (No debe contener calcio).

5—Lapso de dos minutos para permitir accién de la droga.

6. —Llavado de la cdmara anterior con suero.

7.—Extracciéon y lavado con acetil-colina, hasta obtener miosis maxima,

8.—Sutura con seda virgen, con un minimo de 7 puntos, y recubrimiento
ccnjuntival.

9. —Inyeccion sub-conjuntival de hidrccortisona.

Para terminar, enumeraremos suscintamente las principales indicaciones y
contraindicacicnes de la a-quimotripsina.

Indicaciones :
A.—En pacientes cuya edad fluctUa entre 20 y 65 afos.
B.—En pacientes sobre 65 afos debe ser aplicada en cataratas intumescen-

tes, cascs de alta miopia o en los que se sospeche una resistencia zonular im-
portante.

Contraindicaciones :

A.—Carataratas en pacientes por debajo de 20 afos.

B.—Cataratas subluxadas, especialmente con vitreo previo.

C.—Cataratas asociadas a distrofias corneales o con antecedentes de ella en
el otro ojo.

D.—Caratatas en casos de formacion capsulo-lenticular de Vogt.

Desde el momento en que hemos podido observar y estudiar desde muy
cerca el acto quirUrgico y el post-operatorio de no menos de 200 facoéresis con
zonulolisis en la Clinica Barraquer, estamos en condiciones de recomendar el uso
ce la a-quimotripsina en esta cirugia, ateniéndonos a !as indicaciones y contra-
indicaciorcs ya citadas, pues de acuerdo con Troutmann, las complicaciones ob-
servadas con las mismas que se presentan en !a facoéresis clésica, con la ventaja
de facilitar efectivamente la intervencidon, aumentar el porcentaje de extraccicnes
intracapstiares y disminuir apreciablemente el trauma que puede significar la
traccion c/c una zdnula mds o menos intacta.

" BIPELICGRAFIA CONSULTADA

Ainsiic, D: 3rit. J. Ophtal. 43: 200-201: 1959.

Apcelrans, M: Michiels, J; de Backer, Pet Alaerts, R: Bull. Soc, Brlge Ophth. 120: 543-570; 1958.
Arriga, H.: Arch. Soc. Oft. Hisp. Amer, 18-11: 1C73-1075: 1938,

Barracuer J.: An. Med. Cir. 38: 255-266; 1958.

Barraquer J : Bull, Soc. Ophth. Fr. 7-8: £67570; 198,

Barraquer .. Asoc. Oft. Barcelona, Juni> 1959. .

Boyd, B. F. Hihlights Ochth 3-1: €0-81, 1953.

Eusasca A., Soc. Fr. Orhth. Parls 11-4, mai, 1959.

’ Campbell C:r, H. Brit. J. Ophth 43-330-331; 1939. .

Drance, S. ¥ Murray R. G. v Smith, T. R, Am, J, of Cphthal 49: 64-65: 1960:




84 Dr. José Espildora C.

Kirky, D. B., Surgery of catarat J, B. Lippincott Co Filadelfia 1950.
Ley, A. P., Ake, S. Holmberg, A. Yamashita, T. Am: J: of Ophthal: 49: 67-80; 1960:
Maumenee, E. A, Am. Acad. of Ophthal. and Otolarvn 33-36, Jan-Feb, 1960,
Olivares, M. L. Arch. Chilenos de Oftalmologia, 16: 128-130; 1959,

Mann I. Cambridge at the Univ. Press 1937.
Schwartz, B. Corwin, M. and Israel, Am. Acad. of Ophth. and Otolarvn 17.24, Jan-Feb 1960,

Salmann von L. Am. Acad. of Ophth, and Otolaryn. 25-32, Jan-Feb, 1960,
Sulllvan I, and Reas A. Am. J. of Ophthal. 47: 396-399; 1959,

Villaseca, A. Arch. Ophthal 52: 250-263; 1954.
Troutman R. C. Trans. Amer. Acad. 62; 875-876, 1958,



EL VALOR CLINICO DE LA TONOGRAFIA (*)

DRS. JOSE ESPILDORA COUSO Y CARLOS EGGERS
Clinica Oftalmoldgica, Hospital del Salvador, Santiago.

La tonometria electronica, o tonografia, —si de ella obtenemos un registro
gréfico— ha suscitado interés general en el Ultimo tiempo entre aquellos que
se dedican al estudio del glaucoma.

Ahora bien, § Qué lugar ocupa este método instrumental en el examen de
glaucomatosos, en la dilucidacién de cada caso clinico en particular, de acuer-
do al estado actual de nuestros conocimientos?

Mientras que algunos —Ballintine (1), y sobre todo Becker y su escuela
(2-4)— han construido toda una doctrina v un modo de actuar airededor de!
meétodo, otros son mucho mas escépticos acerca de él

Grant (5) mismo pensaba que la tonografia era apropiada para estudios
experimentales, pero no para su aplicacién en clinica.

Leydhecker (19) (1957) dice: “La tonografia es un método todavia muy
joven, cuyo ulterior desarrollo seguramente necesitarda mucho trabajo. De pa-
sada haremos mencién que en la tonografia existen una serie de factores que
no han sido tomados en cuenta, y que, en parte con seguridad, en parte proba-
blemente, se modifican en el curso del examen tonogréfico. Eilos son la disten-
sibilidad de la esclera, oscilaciones en la produccién del humor acuoso, la rigi-
dez escleral, la presién venosa y variaciones estructurales del trabéculo y de
los canales de excrecién. Es asombroso que el método a pesar de sus simplifi-
caciones sea clinicamente utilizable”. :

Goldmann (6) (1960) emite un juicio practicamente idéntico al anterior al
decir: “Es un método cuya significacién, por lo menos por ahora, estriba en
el esclarecimiento de mecanismos fisiopatoldgicos en el glaucoma. Llos clinicos
lo han adoptado y muchas veces han abusado de él”.

¢De dénde proviene esta disparidad entre la aplicacién fisiopatoldgica y el
uso clinico del método?

Un hecho es importante tomar en cuenta.

En tonografias repetidas del mismo ojo —en personas sanas— a distintas
horas del dia, encontré Kronfeld (7) oscilaciones de = 25%, Moses (8) de =
30%, Spencer (9) de = 19%. Leydhecker (10) lo expresa en valores absolu-
tos y dice que son de alrededor de =+ 0,04 mm3./min./mm. Hg. Por otra parte
Leydhecker demuestra en series importantes de glaucomatosos que estas varia-
ciones, aunque de menor importancia, también se presentan. Si los examenes

(*) Presentado a la Socledad Chilena de Oftalmologia el dia 30 de Diclembre de 1960
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se repiten varias veces en condiciones tensionales basales iguales, vuelven a
aparecer diferencias de consideracién entre una prueba y otra. jQue demues-
tran estos hallazgos? Dos cosas: que en el ofo afecto de glaucoma crénico sim-
ple existe, para expresarlo asi, una mayor “rigidez’’ en la facilidad de escu-
rrimiento que en e! ojo sano, y que, por otra parte, hay diferencias en Ic?s re-
sultados del examen que no deben atribuirse a diferencias del ojo examinado
sino que a insuficiencias o errores de la tonografia.

;Cuéles son estos errores?
Deben considerarse !os siguientes:

a). Errores metddicos. Son errores intrinsecos de! método mismo, ya enumera-
dos en las palabras de Leydhecker precitadas. No entraremos 3 analizarlas
por no constituir ello el objeto de esta comunicacién.

b). Errores instrumentales, Dependen de! aparato y son, por desgracia, muy
frecuentes (mala calibracién del tondgrafo, mala derivacion a tierra, varia-
ciones bruszas del voltaje no compensadas por buen regulador de voltaje,
fallas en lcs tubos, en el inscripter, etc.).

<). Ervores técnicos. Imputables tanto al paciente (relajacion insuficiente del
orbicular, aumento de la presién venosa por tendencia a contener la res-
piracion, movimientos de los globos oculares), como a! examinador (no
verticalidad del tondmetro, hacer omision de pausa entre tonografia de
un ojo y del contralateral, etc.).

d). Errores de indicacién y de interpretacion. El andlisis de ellos constituye
motivo principal de esta presentacién. A través de las distintas condicio-
nes clinicas que se enumeran en la figura 1 se emitird un juicio critico
acerca de la utilidad y conveniencia de la tonografia en esas condiciones.

Pues bien, es perfectamente comprensible que alguno de estos errores
puedan producirse en distinto sentido (por ejemplo, rigidez escleral aumenta-
da o disminuida, presién venosa sensiblemente maés alta o més baja del valor
supuesto, etc.) en una serie grande y se compensen mutuamente de tal mane-
ra que el valor final promedio esté cerca de la verdad. Este es el alcance fisio-
palclégico. Pero en el caso dz aplicarse el examen a un determinado paciente
—alcance clinicc— puede suceder, y sucede, que estos factores de error ocu-
rran, y a veces mas de uno en un mismo paciente, de modo que el resultado
puede alejarse bastante de la realidad. El error se hace evidente si repetimos
-e| examen o lo contrastamos con la unidad clinica del paciente.
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EVALUACION DEL VALOR CLINICO DE LA TONOGRAFIA ELECTRONICA

3)

EN EL DIAGNOSTICO DEL GLAUCOMA SIMPLE INICIAL.

b)

COMO INDICE DE LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO MEDICO EN EL GLAUCOMA COMPROBADO.

c) EN LA ELECCION DEL TIPO DE CIRUGIA EN EL GLAUCOMA POR BLOQUEO ANGULAR.

d) COMO DEMOSTRACION DEL MODO DE ACCION DE CIERTOS FARMACOS.

e) COMO DEMOSTRACION DEL MODO DE ACCION DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS.

(Véase fig. 1. —En este trabajo sélo expondremos nuestras conclusiones
en lo que respecta a los puntos a, b y c.).

a).

La tonografia en el diagnéstico del glaucoma crénico simple inicial.
Comparacién con la prueba de liquidos.

Métodos. Hemos analizado los resultados de la tonografia y de la prueba de li-
quidos en 100 ojos, en los que el estudio y evolucidén posteriores demostraron
ser con certeza glaucomatosos. Estos ojos ademds debian reunir las siguientes
condiciones : que ninguno de ellos en el momento de iniciarse el examen tuvie-
se tensiones superiores a 3/5.5, vale decir 24 mm. con el Schidtz o 23 mm. con
el aplandtico. Las papilas y campos visuales eran normales, o, a lo mds, sospe-
chosos de la enfermedad, pero no existia en estos elementos ningGn caracter
probatorio de la enfermedad. Si uno de los ojos de un determinado paciente no
cumplia con todas estas condiciones era excluido para los efectos de nuestro es-
tudio, entrando a considerar solamente el ojo contralateral. También fueron ex-
cluidos aquellos ojos en que, por cualquier motivo, el mismo ojo no pudo ser
sometido a la prueba de liquidos y a la tonografia. Vale decir, por consiguien-
te, que fueron los mismos 100 ojos los sometidos a la prueba de liquidos y a
la tonografia.

Definicién de términos. Se deben definir previamente algunos términos.
Concideramos positiva la prueba de liquidos cuando se obtiene alza de 9 o més
mm. de tensién, o cuando la tensidn, cualquiera que sea el valor inicial, llega a
28 mm. por lo menos.
Como valores tonograficos patolégicos fuercn catalogados aquellos en que la
constante fué de 0.11 o inferior, o aquellos en que siendo el valor de C entre
0.12 y 0.17, la relacion P/C fué superior a 100.

He aqui el resultado en estos cien ojos:
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Conclusién (de esta primera parte del trabajo) : Basados en nuestra experien-
cia hemos adoptado la tonografia como método rutinario de examen de masas,
con preferencia a la prueba de liquidos y a la curva de tensién. La considera-
mos como el recurso més sencillo y practicable en grandes cantidades de con-
sultantes. Esto no quiere decir que no utilizemos los exdmenes antes nombra-
dos, mds otros, como la pantalla de Bjerrum, en la bUsqueda del glaucoma cré-
nico simple inicial.

Distinto es el caso en el glaucoma por bloqueo angular. Carece aqui de
importancia este tipo de examen como elemento de diagnéstico precoz de la
enfermedad. Entre las crisis de bloqueo, en el intervalo, como se ha dado en
llamar, los valores tonograficos no estin alterados. Lo estin si al bloquearse,
pero en esta condicion el diagnéstico ya estd hecho por la tonometria al Schistz,
siendo innecesaria la tonografia. De Roeth (11) demostré tonograficamente ha-
ce ya tiempo que, mientras en el glaucoma por bloqueo angular (fase funcio-
nal) las alzas bruscas de la presién estdn mas bien en relacion con el empeo-
ramiento de C, en forma de relacién inversamente proporcional, en el glauco-
ma cronico simple el valor de C es mucho mas estable y va empeorando len-
tamente a través del tiempo, de manera que las variaciones de las presiones
constatadas en cortos periodos de tiempo (dias, semanas y aln meses) se de-
ben a variaciones de F mds que a variaciones de C (posibilidad de glaucomas
cronicos simples autocompensados por reduccién paralela de F al desmejora-
miento de C, condicién que puede durar varios afios y por lo general no preci-
sa tratamiento = pre-glaucoma de Leydhecker).

b). El valor de la tonografia como indice del efecto del tratamiento médico con
midticos en el glaucoma crénico simple.

Hay autores, como Becker (12), que afirman se podrd estar seguro de un
buen control de la enfermedad en el 80% de los casos si la constante bajo
midticos es superior a 0.15. Si la relacién P/C es inferior a 100, significard un
90% de probabilidades de un buen control, con detencién de los defectos cam-
pimétricos, en casos controlados durante tres anos. Un empeoramiento progre-
sivo de la facilidad de escurrimiento, segiin Becker (12) y Kronfeld (13), indi-
caria proceder quirdrgicamente. Scheie (14) y Leydhecker (15) se pronuncian
contra esta opinidn, criterio este Ultimo que compartimos.

Nosotros creemos estar en condiciones de afirmar que en la evaluacién de
la suficiencia del tratamiento con midticos son mds determinantes:

19 Un control tensional inferior a 22 mm en curvas tensionales ambulatorias y

20 Falta de progresion de las alteraciones campimétricas.

No creemos que los midticos logren bajar la tensidon exclusivamente por su
accién sobre el trabéculo. Es frecuente encontrar ojos controlados tensional y
campimétricamente bajo midticos y en los cuales, sin embargo, la constante se
mantiene en cifras inferiores a 0.10. De tal manera que, en aquellos casos en
que la facilidad de escurrimiento previa al tratamiento es de 0.10 o inferior, no
deben esperarse grandes mejorias de la constante, y el control del efecto tera-
péutico deberd seguir haciéndose con criterio tensional y campimétrico exclu-
S5iVO.
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JURURDENEVEN

Debemos aclarar que nuestra experiencia con mioticos se refiere Unicamen-
te a la pilocarpina, en diferentes concentraciones, pues tode\/}a no hemqs: reurnol:
do una casuistica importante de pacientes tratados con midticos de accion F? .
longada, los que al parecer tienen mayor efecto sobre’la facilidad de gsosl.;rv-
miento del acuoso y normalizan la tensién ocular en mas o menos el/5. % de
los casos de glaucoma crénico simple no controlados por otras terapéuticas.

Conclusién: A nuestro juicio, la tonografia ocupa un lugar secur?dat"lo en la ca-
lificacién de insuficiencia del tratamiento médico— y por consiguiente indica-
cién de tratamiento quirdrgico— en el glaucoma crénico sir'r?pie. Reconocemos
si que tiene un valor pronéstico en cuanto a darnos un indice aprommado‘ en
lo que se refiere a las expectativas de descompensacion de un caso deFermma-
do. Esta impresién, desgraciadamente, no la podemos sustentar con cifras de
valor significativo, por no tener un nimero importante de pacientes en estas
condiciones controlados a través de varios afos.

Si la tonografia tiene poca importancia en !a indicacion quirGrgica del giau-
coma cronico simple, existen ciertas eventualidades clinicas en que es en alto
grado determinante en la eleccién del tipo de intervencion. Nos referimos espe-
cificamente a la

c). Indicacién de la intervencién en el glaucoma por cierre angular.
Y con ello pasamos al tercer punto en discusion.

No nos extenderemos mayormente a este respecto, pues en comunicacion
reciente de Pérez Carrefio y uno de los co-autores (16), emitimos nuestra opi-
nién en relacion a la tonografia como elemento de juicio referente a la suficien-
cia del aparatc ae filtracién, conjuntamente con los criterios gonioscopicos, cam-
pimétrico y tensional, advirtiendo las limitaciones de cada uno, y la necesidad
de recurrir muchas veces a todos para llegar a un juicic correcto. Queremos ha-
cer des alcances: En esta aplicacion clinica de la tonografia no nos conforma-
mos, a menos que el caso aparezca muy claro, con un solo examen pre-opera-
torio, sino que lo repetimos, y a veces mdas de una vez, al no ser coincidentes
les resultados. Esto es metodicamente no objetable y justificado en esta condi-
cion clinica. Lo decimos porque a mds de alguien pudiera extrafiar que en el
diagndstico del glaucoma crénico simple inicial no hubiéremos procedido en la
misma forma. Los problemas son sin embargo distintos: en un caso se trata de
examenes de masas. en el otro el estudio se limita a un caso especial, y en el
cual unos pocos minutos poco importan si de ello se desprende la indicacion
quirbrgica correcta, vale decir, la eleccidon entre una intervencidn fistulizante o
una iridectomia periférica sellada.

Nuestra experiencia: De 18 intervenidos de iridectomia periférica sellada
con tonografias pre-operatorias superiores a 0.15, no hubo ningun fracaso im-
putable a la indicacién. Un caso es muy interesante y lo interpretamos como
de patogenia mixta: Fue intervenido de iridectomia periférica sellada hace tres
afos. la tensidon se normalizé. Desaparecié la visién de arco iris. El campo
visual no ha sufrido ningin menoscabo. En los Ultimos meses con frecuencia
creciente comienzan a aparecer tensiones limites. La tonografia practicada aho-

ra es francamente patolégica, comparada con la normalidad tonografica pre-
operatoria.

)
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En cambio, en 10 intervenidos con constantes inferiores a 0.15 y relaciones
Po/C superiores a 100 hay cuatro casos (de 15) que se pueden catalogar co-
mo fracasos. Sin embargo, en ciertas ocasiones seguimos indicando efectuar iri-
dectomias periféricas selladas, aun con constantes entre 0.10 y 0.15, si concu-
rren ciertos factores que aconsejan efectuar cirugia minima, como ser ojo Unico
o reducidas expectativas de vida. Becker y Thompson (17) indican 0.10 como
timite para decidir entre fistulizante y no fistulizante. En este tercer grupn de
enfermos que estamos analizando, como en los anteriores, efectuamos las tono-
grafias en normctension, que preferimos espontdnea. Si en un glaucoma por
blcqueo angular efectuamos la tonografia en normotension bajo el efecto de la
pilocarpina, nuestras expectativas, mediante una operacién comunicante de am-
bas cdmaras se reducen, como es obvio, a relevar Unicamente el factor blogueo,
y tener que continuar con midticos después de la intervencién.

Terminamos estas observaciones acerca de la utilidad clinica de un examen
instrumentz! recordando las palabras de Mac Lean (18): ““No debemos trans-
formarnos en técnicos estudiando glaucomatosos, sino que en médicos tratando
a personas enfermas de glaucoma". Puede ser que ¢! médico que se mantenga
algo al margen de los avances recientes en el campo de esta enfermedad se
sienta desorientado ante la marafa de pruebas, curvas, tests, aparatos y técni-
cas. Sirva de consuelo, sin embargo, el hecho de que lo que sigue primando es
el adecuado uso clinico de esas diferentes técnicas en las eventualidades que
a diario se nos presentan.

NOTA: Todas las torografias que sirvieren do base a esta cemunicacién fueron realizadas con cl
rictodo de Grent 1Co - C4). Con ¢l mitedo ce Lzyciitcker (20) (C3 - C7) ro tlencros

cxperiencia persoral.
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VALOR DIAGNOSTICO DE SIETE TESTS MACULARES (*)
(Estudio comparativo en 61 ojos con maculopatfas)
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Catedra extraordinaria de Oftalmologia, Hospital San Juan de Dios, Santiago.

Introduccion.

A medida que el tiempo transcurre, las enfermedades maculares presentan
mds interés por su frecuencia y gravedad.

La frecuencia aumenta con el aumento del promedio de vida de la pobla-
cién, lo que estd produciendo un incremento verdadero en el nimero de las
degeneraciones maculares seniles. Lo mismo sucede con las miopfas cuyas com-
plicaciones comprometen la visién central.

Se suman a éstas las lesiones maculares que se observan en el curso de
una retinopatia asociada a hipertensién, diabetes, trombosis venosa, etc. Las en-
fermedades maculares, incluso los traumatismos y alergias, son serias al afectar
la zona mas sensible del ojo, haciendo a! enfermo no sélo un invélido, sino
particularmente un infeliz,

El objeto de este trabajo es analizar y comparar los diferentes tests a nues-
tro alcance para determinar enfermedades de la méacula. Para ello hemos estu-
diado 61 enfermos con diferentes maculopatias.

Es indudable que, hoy por hoy, con el avance de la terapéutica moderna,
es imprescindible un diagnéstico precoz de las lesiones maculares, ya que usan-
do los tratamientos en boga, precozmente, quizds podremos obtener una res-
titucién de las delicadas estructuras maculares y por ende de sus altas funcio-
nes especificas.

Métodos uvsados en el Estudio de las Maculopatias

En el etudio de nuestros casos de enfermedades maculares hemos utilizado
métodos cldsicos, entre los que se consideran: 19 la Pantalla de Bjerrum.
20 El Estereocampimetro de Lloyd. 39 El Perimetro de Goldman. 49 Test de
Amsler,

Métodos originales que fueron sugeridos por el Profesor Dr. Arentsen y que
son los siguientes: 19 Imagen Entdptica. 20 Varilla de Maddox. 3¢ Post-imagen.

En el curso de nuestro estudio valorizames estos diferentes tests cn sus
moltiples aspectos: 10 Sensibilidad. o sea, capacidad de detectar una afeccién
macular. 29 Especificidad, seguridad que ese test positivo corresponde a una ma-
culopatia. 39 Velocidad de realizacién del examen, que tanto valor tiene desde
el punto de vista prictico. 42 Exactitud del examen, en el sentido de darnos una

(*) Trabajo presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologia el 30 de Diciembre de 1960.
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idea exacta de la intensidad del fenéomeno, de su forma y situacién. 59 Facilidad

de comprensién del test de parte del paciente.

N.étodos clasiods

Pantalla de Bjerrum, que no describiremos por ser de todos conpc:da. l

Estereocampimetro de Lloyd, que es una pantalla de corto rt::vt;llo para :8s
lesiones de la retina central : mécula, papila y angioescotomas, u.tlhzando |qd|-
ces pequefos; no detallaremos el examen por ser de todos conocida su realiza-
cién. . .
Perimetro de Goldman, que es un segmento de esfera con iluminacion va-
riable y con indices de intensidad y didmetro variables a voluntad del exami-
nador, ademds de un dispositivo de autoregistro.

Test de Amsler.

Descripcién del método.

El test de Amsler consiste en una.ldmina de fondo negro con lineas blancas
en forma de una rejilla que proyectada en el fondo de ojo alcanza a abarcar
un area mayor que la févea y region macular, Este es un método préctico, ra-
pido y de tacil comprensién para el enfermo.

Se presenta al ojo que se examina, a la distancia de 30 cm., una tarjeta ne-
gra, en la que estd dibujado en blanco un cuadrado de 10 cm. subdividido ca-
da 5 mm. por lineas paralelas horizontales y verticales (se obtiene el dibujo de
un cuadro con la apariencia de una rejilla perfectamente regular). Cada peque-
fio cuadrado de 5 mm. por lado subtiende un dngulo de 1° a 30 ¢cm. de dis-
tancia (la maécula tiene 4°).

Tecnica del examen

El test debe presentarse, bajo una buena iluminacién, al ojo en estudio des-
pués de corregir los vicios de refraccién.

Cualquiera alteracion que se produzca en la zona macular se traduce en
una serie de alteraciones en la visiéon de este enrejado perfectamente simétrico.
Se procede luego a hacer preguntas al paciente: primero aquellas que se rela-
cionan con la metamorfopsia y después aquellas destinadas a descubrir la per-
cepcion de un estocoma, ya sea relativo o absoluto.

Métodos Originales: 12 Imagen entdptica; 29 Varilla de Maddox y 39 Post-
imagen.
19 Imagen entéptica.
Base del examen,

Este test consiste en la proyeccién al espacio de la retina central del ojo
que se estd examinando.
Técnica de! Examen

Para la ejecucién del examen se aplica una luz de linterna o de oftalmos-
copio, animado de movimiento horizontal, rozando el parpado inferior

En nuestro estudio hemos ejecutado este examen haciendo mirar al pacien-
te a una superficie plana, como la pared, y solicitindole después de aplicada la
luz que describa o dibuje lo que ve.

'Se realiza en ambos ojos para que el paciente tenga un medio de compa-
racion entre el ojo sano y el enfermo. Los individuos normales ven una red pd
vasos que parten de un &rea central avascular. ¢
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En caso de escotoma central relativo, el paciente sefiala la existencia de
una mancha gris que le impide ver con claridad la imagen central.

Si se trata de un estocoma absoluto central, el enfermo ve una mancha ne-
gra central y alrededor de ella salen las ramificaciones vasculares.
20 Varilla de Maddox.
Descripcion del Método

Es un cristal cilindrico que transforma un punto luminoso en una cinta 'u-
minosa, que se utiliza habitualmente en oftalmologia para detectar las forias,

ya que rompen la fusién ofreciendo a cada ojo imégenes distintas.
Técrica del Examen

En nuestro estudio se ha utilizado el Maddox de color rojo, que permite
una imagen mas nitida y detecta los cambios de coloracién.

Para utilizar la varilla de Maddox como método de diagndstico de macu-
lopatias se ha procedido de la siguiente manera:

1.— Se pone al paciente frente a una luz, a una distancia de 5 m.
2.— Se ccluye el ojo que no serd examinado.
3.— Se pone frente al ojo en estudio, la varilla de Maddox.

Ll paciente nos indicara lo que ve.

En caso normal verd la cinta roja y pareja.

En un escotoma relativo la verd con ondulacién de un color méas apagado
que el rojo.

En un escotoma absoluto verd la linea cortada e incluso, asociada a la es-
cala de Maddox, podrd indicarnos el tamafio de la interrupcion de la cinta y el
lugar, si es central o excéntrico.

Este método se hace comparando la imagen dada por el ojo sano con la
del oic enfermo.

30 Post-imagen.

Base «a: examen.

Este test se haze en el recuerdo que produce una fuente luminosa cn la
retina.

Es la proyeccidon al exterior de la imagen provocada en.la retina por un
estimulo luminoso, base de la imagen entéptica (y tratamiento pledptico).
Técnica del examen.

Fara ¢ilo se ha utilizado un fiash ciectrénico semejante al emplezdo en
fotografia.

Colocado el flash delante de uno de los ojos del! paciente, a una distancia
aproximada a 30 cm., haciendo fijar el centro por medio de un indice pequefio
central, se envia un destello de !luz sobre dicho ojo, con el fin de deslumbrar
la retina. Mientras se examina un ojo el otro debe permanecer ocluido.

E! paciente normal tendrd una post-imagen con un escotoma central de un
tamafo y forma determinado, dado por el punto de fijacion central. En cambio,
un enfermo con una maculopatia, si tiene un escotoma relativo, veré una ima-
gen mas borrosa, o una mancha gris.

En caso de un escotoma absoluto central, verd una mancha negra de forma
irregular, bordes difusos y de mayor tamafio que el escotoma producido en el
ojo sano. . .

Este es un tipo de examen comparativo, tomando en relacion la imagen
dada por el ojo sano primero y luego el enfermo.
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Nuestro Trabajo

4s frecuente. En la préctica el
te 0o no una afeccién macular
recurrir a los test

El estudio de las maculopatias es cada dfa m
oftalmélogo se ve abocado al problema de si exis
y cudl es su cuantia y extensién. Para resolver lest.o debemos T lares?.
maculares. Ahora bien: gcuél es el valor diagnéstico dg estos tests o
Tratar de resolver esta incdgnita es lo que ha dado origen a este tra ?I'l:males

Se ha realizado un estudio de 7 tests maculares : 4 'c|a§|cos y 3 origt ,
en 61 ojos con maculopatias. Los resultados fueron los siguientes:

e buscar una afeccion
les que nos relata el
los tests maculares
siempre al enfer-

Anamnesis: La historia nos orienta en el sentido d
macular. En general la anamnesis y las alteraciones visua
enfermo son més precoces que la oftalmoscopia y que
(Amsler) (1). Charlin decia al respecto: “Hay que creerle
mo” (2).

La vision en general esté alterada en las maculopatias; lo que es logico si
se piensa que estd comprometido el punto mas sensible de la retina.

El fondo de ojo de estos pacientes resultd positivo en el 70% y negativo
en el 30% restante.

En general existen dificultades en la clasificacion de las lesiones del fondo
de ojo que presentan las maculopatias, debido en primer lugar a la rareza de
estos cuadros, en segundo lugar al tiempo que demoran las alteraciones en
producirse, al aspecto variable que muestran en el curso de su evolucion y en
tercer Jugar a las diferentes caracteristicas que presentan estos cuadros, sea en
color, forma, tamano, irregularidades de la superficie, pigmentacion, etc., dan-
do caracteristicas muy diversas unas de otras que hacen muy dificil a veces en-
casillar los cuadros en un diagnéstico determinado.

Diagnéstico

El diagnostico de la existencia de lesidon macular es sencillo y esta basado
en lcs tres pilares que son: Historia, Fondo y Tests Maculares. En cambio, el
diagnéstico del tipo de lesion macular es diticil, y a veces imposible. Las dificul-
tades en la etiquetacion del diagnédstico se deben. entre otros factores a la esca-
sa experiencia personal que puede adquirir un oftalmélogo en la practica, por
la escasa proporcién de maculopatias en el conjunto de los cuadros oculares en
general, y sobre todo a la gran anarquia que existe en su clasificacion. Précti-
camente cada autor tiene su clasificacién propia.

Anilisis Comparativos de los Siete Tests Maculares.

Sensibilidad : es la capacidad de los diferentes tests en estudio de acusar
la presencia de la lesién producida por la maculopatia, es decir, un escotoma
central. Enumeramos a continuacion el porcentaje de sensibilidad de los 7 tests
raculares de mayor a menor. El més sensible fue el de Amsler con una positi-
vidad de un 89%. A continuacién, la Imagen Entdptica con un 62% de positi-
vidad. Luego P. de Bjerrun con 69%. En seguida el Perimetro de Goldman con
un 61%. Luego el Maddox con un 56%. El Estereocampimetro de Lloyd con un
51% ; y por Ultimo la Post-imagen con un 46%. Si juzgamos los tests exclusiva-
mente por su sensibilidad, es indudable que los mejores son los mas sensibles ;
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Amsler, P. Bjerrum, e Imagen Entéptica. Vale destacar especialmente el Amsler
que es el mas sensible y con una diferencia sobre el segundo de un 20%

Calidad. Es interesante conocer la calidad del escotoma, es decir, la clase

del escotoma, sea este absoluto o relativo. Los siguientes fueron los porcenta-
jes encontrados en nuestro estudio.

Absolute Relativo
Bjerrum 60 10
Amsler 54 3s
—Gzldman 52 8
—'.;Vladdox 43 13
—_PoTt-Imagen 41 5
Imagen Entéptica 39 23
" E. Lloyd 36 15

La mayor capacidad para detectar escotoma absoluto la tienen el Bjerrum,
Amsler y Goldman.

Cuantia del escotoma: Para hacer mas completa la evaluacién de un test,
hemos considerado la capacidad de medir o cuantificar el estocoma de cada test.
Hemos asignado un 7 a los tests que nos miden directamente el tamano de la
lesién; ellos son: Bjerrum, Lloyd, Goldman. En cambio, hemos calificado con
un 6 el grupo de tests restantes, ya que la cuantia de la lesién que registran
sélo se puede medir valiéndose de escalas que no van adjuntas. Ellos son:
Amsler, Imagen Entéptica, Maddox y Post-imagen.

Velocidad de ejecucién

Test Maculares Tiempo Nota

min.

Maddox 2 7
—-Imagen Entéptica 3 R 6
T Post-Imagen 5 5.5
~ Amsler 8 5
T P. Bjerrum 8 4,5
" E. Lloxd 10 1
P Goldman 15 3

Velocidad de ejecucién: después de estudiar 70 enfermos, es decir, 140
ojos, cada uno con 7 tests maculares, vale decir, después de realizar alrededor
de 1.000 tests maculares, nos hemos formado un concepto sobre el tiempo utili-
zado en cada test. Los hemos calificado atendiendo a la velocidad de realizacién,
mientras mas rapido mejor nota y viceversa.
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Es indudable que esta manera de enfocar el problema tiene interés, sobre
todo en nuestro sistema de medicina de masas, en que siempre andamos co-
rriendo tras el tiempo.

Facilidad de comprensién

Test Maculares Nota
__P._ B: crx:{xm ki
_-‘Amslcr— T ki o
T Maddc“x — __7 T
T E. Lloxd ) 6

P.-G;Idmn 6
~ I Entéptica 5
__P:st-l;ﬁagcn S

Facilidad de comprensién: Por Ultimo hemos considerado la facilidad de
comprension para el enfermo de cada test y los hemos calificado.

Resumen ceinparativo de Historia, Fondo y Tests Maculares

Para formarnos un concepto més claro de los tres puntos en que se basa

el diagnostico de las afecciones maculares, hemos realizado una comparacién dei
velor de cada uno de ellos.

zia (92° ). Debemos creer lo que e! enfermo nos relata, ya que con frecuen-
<ia es mas precoz que !o que podemes chservar en el fondo del ojo v lo que
rcdemes censtatar en los tests maculares. En esto estamos de acuerdo con Ams-
‘er quien expresa: "El criterio funcional importa mas que el oftalmoscépico.
tas inclicacicnes subjetivas de! paciente nos dicen més acerca del efecto de
nuestra terapia que el cuadro oftalmoscédpico™.

Hemoz encontrado cue o Mistorla ac 12 aue nos orient2 c2n mayar frocuens
al

! fenco de ojo resulta ser el sequndo en imnortancia ya que fué positivo
en un 70 en nuestros pacientes.

Por Uitimo se encuentra el conjunto de los 7 tests maculares que dan una
positividad media de 62%. Sin embargo, si desglosamos los porcentajes de ca-
da uno vemos que e! Amsler es superior al fondo, ya que tiene una positividad

o’ . .
de 80 vo.o'El resto/de los test maculares son inferiores al fondo, ya que oscilan
entre 69% vy 48%.

Valor Resumen de cado Test: Calificaciones

Hemos resumido los diferentes aspectos analizados para cada uno de los
tests maculares, a saber: Sensibilidad, especificidad, cuantia, velocidad y com-
prension. Se  calificd con una nota de 1 a 7 los cinco diferentes aspectos para
cada prueba, obteniendo una nota resumen de estas cinco facetas de cada test
para cada ojo. Luego se sumd la nota resumen obtenida en cada ojo de los 61
en estudio en los diferentes tests maculares.
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La nota final presenta un resumen del valor de cada test macular y al mis-
mo tiempo nos permite comparar las diferentes pruebas en estudio.

CONCLUSIONES

1. Se estudiaron 70 enfcrmos, 140 ojos, con 7 tests maculares cada uno, es
decir, se realizaron 980 pruebas maculares.

2. Se realizé un estudio comparativo de 7 tests maculares, cuatro cldsicos:
Bjerrum, Lloyd, Goldman y Amsler y tres originales: Imagen Entdptica, Post ima-
gen y Test de Maddox.

3. La distribucion por sexo de las maculopatias de nucstra muestra fué si-
milar tanto para el hombre como para la mujer. ’

4. Se encuentran maculopatias en todas las edades de la vida y especialmen-
te en la cdad media (20 a 50 afios).

5. La anamnesis en general (90%) nos orienta en el sentido de buscar una
afeccion macular. Sin embargo es poco especifica ya que solamente cl 11% presen-
{6 sintomas clasicos de afeccion macular: escotoma y metamorfopsia. A pesar de
todo la anamnesis es cl primer sintoma orientador para cl cstudio del pacicnte y
al decir de Amsler es el que-mejor orienta en el diagnostico,-evolucion y resulta-
dos del tratamiento.

6. La agudeza visual estda altecrada en gencral: 829 de. las maculopatias.

7. El Fondo de Qjo es uno de los tres pilares en que se basa ¢l diagndstico.
En cste estud.o resulté positivo en un 70%. )

8. El diagnéstico de existencia de lesion macular es scncillo y se basa en:
Ja historia, el fondo de ojo y los tests maculares. En cambio el diagnostico de
tipo de lesién macular es dificil.

9. Anilisis Comparativo de los 7 tests maculares en cinco aspectos: sensibi-
lidad, especificidad, cuantia, velocidad y comprension.

10. Resumen Comparativo de la Historia, Fondo y Tests Maculares. Hemos
cncontrado que la Historia ¢s la que nos orienta con mavor frecuencia. El Fondo
de ojo es el segundo en importancia. Por tultimo y en tercer término s¢ cencuen-
tra ¢l conjunto de los 7 tests maculares.

11. Valor resumen de cada Testi. La nota final representa un promedio de -
las 5 facetas dc cada test en los 61 ojos en estudio, nota que nos permite contes-
tar la pregunta que nos hicimos al iniciar estc trabajo.

El valor diagndstico de cada test cs ¢l siguicntc:

Amsler 6.5
Maddox 5,73
P. Bjerrum 5.65
Imagen Entéptica 5,29
C. Gildman 3,07
E. Lloyd 4,96

Post Imagen 4,76
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Desde hace muchos afios se sabe que diversos agentes capaces de elevar
la osmoralidad del plasma producen una reduccién de la presién intraocular
(1-2). Sin embargo, estas experiencias no difundieron a la oftalmologia prac-
tica porque dichas sustancias no cumplian con requisitos de eficiencia y seguri-
dad necesarios.

Es el mérito de Galin, Aizawa y Mc Lean el haber introducido la urea en
oftalmologia (3). En una serie de sucesivos articulos han dado a conocer su
experiencia y han expandido sus indicaciones (3-4-5-6-7). Antes de ellos, la
urea habia sido empleada como diurético y como reductor de la presion intra-
craneana (8).

La urea reUne condiciones excepcionales como agente osmotico para la re-
duccion de la presién intraocular.

Como es sabido, el poder osmético de una sustancia en solucién depende
solamente del nimero de sus particulas. Si existe una membrana semipermea-
ble, el agua se desplaza en direccién del compartimento con mayor nimero de
particulas. Aquellas sustancias de peso molecular pequefio daran lugar a mayor
niomero de moléculas (particulas) y por tanto ejercerdn mayor tensién osmati-
ca. Es el caso de la urea (PM: 60), que en este sentido se compara favorable-
mente con otras drogas usadas con este mismo fin (5). Por otra parte se sabe
que la concentracién de urea es inferior en el acuoso con respecto al plasma
(9) y ditimamente Galin y colaboradores han podido demostrar que el franco
ascenso de la concentracién de urea en la sangre que sigue a la infusién endo-
venosa de la droga, no es seguido por una modificacidon similar de la urea en
el acuoso, acentudndose considerablemente la diferencia ya existente (10). Se
crea de esta manera una gradiente osmética favorable al plasma produciéndose
un desplazamiento de agua desde el espacio intersticial ocular (principalmente
acuoso) hacia la sangre.

Una Oltima y decisiva ventaja de la urea como agente osmdtico reside en
su escasa o nula toxicidad a las dosis recomendadas.

la urea se ha demostrado eficaz para reducir la presién intraocular en to-
da circunstancia y después que mibticos e inhibidores de la anhidrasa carboni-
ca han fracasado y con total independencia del estado del angulo de filtracion.

Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologia el 29 de Septlembre de 1261
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Se la ha empleado como preparacién para cirugia filtrante (11), en el tra-
tamiento de la crisis de glaucoma agudo (6-12) y en la cirugia del despren-
dimiento retinal con procedimientos de “buckling” tipo Custodis (7-13).

Tedricamente se ha postulado su uso en el tratamiento de la obstruccion
de la arteria central de la retina y en cirugia del cristalino en pacientes no se-

niles (3).
Método

Se administré la droga a un grupo de 11 glaucomatosos que presentaban
tensiones altas pese al empleo intensivo de midticos y acetazolamida. Un grupo
de 6 pacientes (5 glaucomas por bloqueo angular crénico y un glaucoma cré-
nico simple) recibié urea como preparacién para cirugia filtrante (iridencleisis) ;
los pacientes restantes forman un grupo heterogéneo de glaucomas cronicos en
los que se pretendid estudiar las caracteristicas de la accion hipotensora de la
droga. Se incluye un caso de glaucoma secundario.

Se utilizd urea liofilizada libre de amonio, que se diluyé en dextrosa al
10%, de manera de obtener una solucién de urea al 30% (no se dispuso de
invertosa, que seria el solvente ideal para la urea). Se administré por flebocli-
sis a una velocidad de 40 gotas por minuto. Si bien los autores americanos re-
comierndan la dosis de 1 g. por kg. de peso, nosotros nos hemos reducido a
una dosis Unica de 40gq.

Se obtuvieron muestras de sangre para uremia y para determinacién de la
tensién osmética del plasma antes de iniciar la infusion, al promediar ésta y al
término de la fleboclisis, que demord 40 a 50 minutos.

Resultados (Fig. 2)
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El grupo no operado permité analizar la evolucién de la tensidn en pla-
zos prolongados (Fig. 1). Se pudo comprobar que las tensiones minimas no se

TENSION: H INICIAL UREA 40 G.
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fir g 60 | ;
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PREPARACION PARA GLAUCOMAS PRESUNTOS
CIRUGIA FILTRANTE DESCOMPENSADOS NORMALES
BASAL FINAL

PROMEDIOS: UREMIA 0,34 1,53 G./L.

OSMOLARIDAD

DEL PLASMA 281 297 mos./L.

obtienen al término de la infusion sino 30 a 80 minutos después, hecho gue
desconociamos a! iniciar esta experiencia, por lo que no se hicieron determina-
ciones de osmoralidad ni uremia en ese lapso de hipotonia maxima.

Recientemente se ha demostrado que el desnivel osmodtico plasma-acuoso
alcanza su maximo en ese momento (10). La tensidn ocular empieza a subir a
partir de las dos horas y media del término de la infusién para alcanzar luego
los valores iniciales. En dos enfermos hemos logrado comprobar un fendmeno
de “rebote” (la tensién supera a la existente antes de inyectar urea).

Nos parece digno de mencién anotar que a pesar del uso de una dosis re-
ducida de urea, se obtuvo el descenso y normalizacion de la tensién en todos
los ojos menos en dos (un caso de glaucoma absolute y uno de glaucoma se-
cundario).

Como se aprecia en la figura 2, algunos ojos congéneres sin glaucoma de-
mostrado senalaron igualmente un descenso tensional importante.

No hubo inconvenientes técnicos en el grupo operado, presentindose es-
pontdneamente el iris en todos ellos. Tres de los seis ojos operados presenta-
ron un pequefio hifema durante el acto quirGrgico. Dicho hifema no interfirid
con el resultado final de la operacién que fue invariablemente bueno.

La uremia registré un ascenso promedio de 1,22g. por mil, siendo la cifra
méxima alcanzada de 2,60g. por mil. En algunos enfermos se determind 2 y 5
horas después de terminada la fleboclisis, revelando niveles de uremia en fran-
co descenso. La presidén osmotica reveld una variacién moderada pero constan-
te dentro del lapso en que se la investigd (Fig. 2). La variacién fue del orden
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pacientes tratados,
clativamente ave-
cardfaca

de los 20 miliosmoles. No hubo efectos secundarios en los
rese a ser la mayorfa mayores de 60 afios y algunos de ellc?s relativar
riados (enfermedad hipertensiva, enfermedad coronaria, insuficiencia
compensada, enf. de Parkinson invalidante).

Un enfermo se quejo de cefalea y otro presentd una lipotimia y caida tran-
sitoria de la presion arterial al ser examinado al microscopio corneal después

de haber recibido urea y la premedicacién operatoria.

Uno de nuestros casos nos parece de considerable interés practico y doc-
trinario, por lo que se describe con algin detalle. No se ha encontrado referen-
cias de casos similares tratados con urea. Se trata de una enferma de 64 afos,
portadora de un glaucoma crénico por blogueo angular bilateral : cdmara ante-
rior y angulo camerular de escasisima profundidad. Responde paradojalmente a
los midticos y el compromiso funcional es muy escaso. Se practica en OD una
iridectomia periférica filtrante por inclusién de iris en la herida operatoria con
buenos resultados. Posteriormente se realiza la misma operacién en Ol; esta vez
no se pone aire en la cdmara anterior. Se presenta una grave complicacion post-
operatcria: no se reforma la camara y sobreviene hipertension (37mm); esta-
bamos ante el cuadro clinico de un glaucoma maligno. Se practica una esclero-
tomia posterior e inyeccion de aire en camara anterior. Estdbamos conscientes
que la opinion general recomienda la “extraccién del cristalino en tales casos
(14-15). Al 49 dia la cédmara se encuentra enteramente formada y la tension
se normaliza gracias a una buena vesicula de filtracién.

Tres meses después de la intervencion y al sufrir traumatismos emocionales
de extraordinaria gravedad, la enferma presenta en Ol un cuadro de iniciacion
brusca caracterizado por aplastamiento total de la cdmara anterior con tension
de 60 mm.Hg. Pocos dias antes habiamos registrado una tensién normal en ese
ojo.

La administracion de acetazolamida por 24 horas baja la tension a 40 mm.,
peroc la cdmara persiste igualmente aplastada.

la cirugia del cristalino parecia ineludible. Sin embargo, se administra urea,
pudiendo ccmprobarse que la cdmara se reforma en toda su extensidén a los 30
minutos del término de la infusién. En los dias siguientes la camara sigue for-
mada y la tensidn oscila alrededor de los 15 mm. (se mantuvo acetazolamida
250 mg diarios). Las condiciones funcionales del ojo son buenas y si bien el
angulo camerular aparece en su mayor parte obstruido definitivamente, hay evi-
dencias de filtracién a través de la fistula.

No estamos -en condiciones de dar una explicaciéon satisfactoria sobre los
mecanismos que se pusieron en juego en este caso, por muchos conceptos in-
trigante. Nada nos permite asegurar una victoria definitiva en ese ojo y no es
posible afirmar resultados semejantes en casos parecidos, pero nos estimuld y
nos obliga a ensayar la droga en condiciones similares.

Resumen.

Se inyecta una dosis uniforme de 40 gramos de urea por via endovenosa
en un grupo de 11 glaucomatosos resistentes a toda otra terapéutica. A excep-
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cién de un caso de glaucoma absoluto y otro de glaucoma secundario, se logra
en todos ellos normalizar la tensién. Algunos ojos normales sefialan igualmente
significativo descenso tensional. La hipotonia maxima se consigue entre 30 a 80
minutos después de finalizada la infusidn; en dos enfermos se senala en las

horas siguientes un ascenso de la presion intraocular por encima de las cifras
iniciales.

En 6 de estos ojos se practica cirugia filtrante, sefialdndose discreto hifema
(carente de importancia) durante el acto quirirgico en 3 de ellos.
Los niveles de urea en la sangre al término de la infusion alcanzan un pro-

medio de 1,53g. por mil, la presidon osmética del plasma sefiala un incremento
del orden de los 20 miliosmoles.

En una paciente que presenta un glaucoma maligno (aplastamiento de ca-
mara e hipertension}, 3 meses después de una operacidn filtrante, la urea per-
mite reformar la cdmara y normalizar la tensién en forma incruenta.
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[. Introduccidn.—

Muchos son los factores que intervienen actualmente en el diagnostico, pro-
néstico y tratamiento del glaucoma primario. Entre ellos uno .de I9s que.hemos
estudiado con mayor dedicacién y que nos parece de mayor interes analizar, es
la curva de tensidon (C. T.). Desde hace 5 afos se realizan sistematicamente
curvas de tensidn en nuestros enfermos de glaucoma. En este trabajo queremos
dar cuenta de los resultados obtenidos.

Nosotros hemos realizado las curvas de tensién, en general, hospitalizando
al enfermo y tcmandole tensién al Schidtz cada cuatro horas dia y noche, du-
rante dos a tres dias como minimo y hasta 10 a 15 dias como maximo.

Es un test dinidmico, el mas prolongado a que se somete 3 un enferme de
titaucoma. Nos permite determinar la realidad tensional de un sujeto en estu-
ciia {1). Pone en evidencia las variaciones de la tensién y su horario, y con ello
detecta la existencia de hipertensién. Nos permite ademds, en muchos casos,
ayudar a clasificar el tipo de glaucoma, ya sea entre los glaucomas trabeculares
{con angulo siempre abierto) o en el glaucoma por cierre angular (“closure
angie” de los americanos) o bien encuadrarlos en el grupo de los glaucomas
mixtos, en los que a la alteracion del trabeculum se agrega el adosamiento de
la raiz del iris a la malla trabecular.

Puede estudiarse con la C. T. con mds seguridad que con ningun otro mé-
todo, la accion de los midticos u otros medicamentos hipotensores y ademéas es-
tablecer con mayores posibilidades de éxito la indicacién médica o quirdrgica.

En todo caso la curva de tensidén nos parece un elemento de primer orden
rara formarnos una idea v tener un documento grafico de lo que estd ocurrien-
do ron Ig tension de un ojo, sus alternativas y las posibilidades, tanto médicas
como quirdrgicas.

Il. Revision Bibliografica.—

Las variaciones de la tension ocular han sido estudiadas por muchos

RPN e aulo-
res. Pasaremos revista a algunos de estos estudios por orden cronologico
. gico.

(¥} Presentado a la Saciedad Chilena de Oftalmologia el 28 de Julio de 1961
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Malesn’kow (20) en 1904 descubrié que existian variaciones fasicas y regu-
lares de la tensién en las 24 horas.

Gronholm (1910) considera que el alza de la mafdana se debe a midriasis en
media iluninacion.

Kollner (1916:1918) encontrdé que la tensién mantenia ¢! mismo ritmo en
ojos con aniridia unilateral, iridectomia, o bien, en tratamiento con mioéticos. Es-
te autor encontré que la tension subia en la manana v lucgo bajaba, para volver
a subir en la tarde.

Thiel (1923), describid cn el glaucoma crénico simple un alza nocturna que
empezaba a las 24 horas hasta las 3 de la manana, para luego mantenerse antes
del alza maxima de la manana, lo que explicaba por cambios posturales.

Hagen, en 1924, también encontré la tension mas alta en la mafana v con-
siderd las variaciones como un vaciamiento defectuoso.

Salzman y Dcuthsch (1930) consideran que la tension de 26 mm. o mas os
significativa de glaucoma. Explican las tensiones mias altas en la manana como
debidas a los movimicntos oculares. .

Mark Amsler (3) (1931) estudio 196 ojos normales con 2 tomas al dia, du-
rante 2 a 5 semanas, v describe: una curva que baja a través del dia, una que su-
be, una que varia v otra que no varia a través del dia.

Cordes (1937) (4) toma la tension cada 4 horas durante las 24 horas del dia,
Encuentra que las tensiones mas altas estan entre Noviembre v Enero, lo que co-
rresponde al Invierno.

Chandler 1940 (5) tomo la tension en 22 casos de glaucoma cronico simple
cada 4 horas durante ¢l dia v en la noche a las 24 horas. El primer dia sin trata-
micnto y lucgo con diferentes midticos.

Las variaciones diarias de la tension ocular normal, tomadas del libro .de
Leydhecker, son las siguicntes:

Para Duke Elder y Amsler, no mas de 4 mm. Para Downcey, no mas de 5 mm.
Espildora Luque v Woword Morrison no mas de 6. Fayvgwenbaun v Blaxter no mis
de 7. Para Thiel no mas de 9; para Cordes v Salzman no mas de 10.

Reese (1948) (2) estudid 36 casos de glaucoma cronico simple tomando ten-
sién cada 2 horas hasta las 11 y luego a las 5 de la manana. Introduce cf tér-
mino presién base para designar el nivel mds bajo de tension obtenido en un ojo
glaucomatoso. En oposicion a “peak presurc”, o cima de presion, gue es la tension
mas elevada.,

Algunos de los resultados del trabajo de Langley y Swanjlung (2) son los
siguientes:

Establecen 4 tipos de forma de curva de tension:

19 Doble variaciéon cwon una frecueneia 5€:. Tensiéon maximas a las 9 y 18 horas.

22 Ascendente, cuya frecuencia fué 23,5/, Tension maxima aproximadamente a las 17 horas.
32 Descendente, cuya frecuencia tué 17,6¢;. Tension maxima aproximadamenle a las 17 horas.
4% Piana, cuya frecuente f{ué 2,97,

Las curvas de tension en cada persona mantienen sus ‘caracteristicas a tra-
vés del tiempo, incluso habiendo una operacién de por medio.

Las variaciones de tension son increiblemente paralelas para un mismo indi-
viduo, aunque con cicrtas diferencias de grado.

La curva de tension tienc un valor clinico en ¢l diagnéstico dando mas in-
formacion que los test provocadores. También ¢s importante para discriminar el
mcmento en que se deben colocar los midticos y para ¢l control de los operados.
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Segiin Sir Stewart Duke Elder (1952) (9}, la base de las variaciones ldluI:-
nas de la tensién esta asociada con las variaciones ritmic_as que ocurren en la vi-
da vegetal y animal, que afectan al suefio, temperatura, diuresis y otras f“"C‘;mes
basicas. Pareceria que todo individuo tiene un ritmo caractenstltfo, c-:l cua .es
mantenido obstinadamente, y que ambos ojos habitualmente varian juntos, cir-
cunstacias por las cuales parece que las alteraciones periédicas estan determina-
das por un ritmo hipotalmico. . ..

Este ritmo probablemente esté determinado por la profunda influencia ejer-
cida por el sol sobre la naturaleza. L

Esta concepcién es, por supuesto, hipotética, pero parece que de.be exlst.uj un
mecanismo de regulacién, el que tiende a mantener la tcnsnén_ a'mveles fisiold-
gicos, a pesar del esfuerzo y “stress” al que se estd expuesto dlarlan}ente. B

La caracteristica inicial en el glaucoma crénico simple es la_}nestablllflad
de la tensién ocular. A medida que la enfermedad progresa, la tensién base tien-
de a subir.

Duke Elder define el glaucoma congestivo como una cenfermedad producida
en mujeres, que no muestran cambios en el campo visual o ¢n la papila hasta que
la cnfermedad sca muy avanzada. Tiene habitualmente un dngulo cstrecho y se
caracteriza iniclalmente por alzas irregulares de las icnsiones, asociadas con vi-
sion dec halos y visién borrosa, las cuales pucden tcrminar e¢n un ataque agudo.
Al principio ¢n el glaucoma congestivo la tension ¢s nurmal v solo muestra oca-
sionalmente una subita alza, al fin del dia, especialmente cuando el paciente es-
14 cansado, excitado, o ha tenido una crisis familiar o de negocios. En una segun-
da ctapa las crisis sc producen con mds frecuencia y sin nccesidad de motivos
cspeciales. En contradiccidn con lo que ocurre en ¢l glaucoma cronico simple, en
cl.quc la tension maxima se alcanza en la mafhana v que cae especiaimente cn la
noche, cl alza tensional en el glaucoma congestivo es habitualmente mayor en la
tarde ¥ duranic el suefio la tensién cae invariablementc a valores normales y a
veces subnormales.

Este autor cs uno dc los sostencdores de la tcoria vascular del glaucoma y
picnsa que la inestabilidad se manifiesta con una alza de la tensién, por un au-
mento en la presién de los capilares venosos, dificultando ¢l drenaje de los liqui-
dos oculares.

Weekers y Prijot (10) califican el glaucoma crénico simple y el glaucoina
congestivo como dos entidades clinicas distintas, en su patogenia, cvolucién, tra-
tamicnto y pronostico. Preficren multiplicar las mediciones ambulatorias a horas
diferentes ¥ en dias diferentes.

Mitler (1953) (11) realiza un estudio en 100 individuos con glaucoma conges-
fivo. En 25 de ellos se hizo una curva de tensién diurna desde las 6 de la maiia-
na a las 10 de la noche. En 20 encontré tensiones normales y en S pequenas dife-
rencias que Ia hacian sospechar como patolégica.

La presién intraocular sube brusca v rapidamecnitc y luego baja en general
espontincamente, lo que dura alrededor de 4 horas. En todos los casos sc
pafia de vision de arco iris, visién borrosa y dolor.

Factores precipitantes serfan: cine, television, trastornos emocionales, esta-
ciones, con mevores frecuencias en invierno. Las horas mas frecuentes s¢
de obscuridad.

Harry Horwich y Goodwin Beinin (12) (
riaciones en cl “out flow”

acom-

rian las

1954) realizan un estudio de las va-
y en reclacién con la tensién, en 20 casos de glaucoma
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crénico simple, para lo cual practican 5 tonometrias diarias, a las 7-12-17 y 20 ho-
ras. Concluyen que en la mayoria de los casos las tensiones no estaban en relacién
directa con la tonografia. En otros términos, cuando se constaté tensién elevada,
un alto porcentaje no tenia constante baja, lo que hace sospechar otro mecanismo.

Andrew de Roth (1954) (13) realiza un estudio similar, encontrando que no
hay relacién entre las variaciones fasicas de la tens'én y los cambios en la facili-
dad del “out flow".

Hugo Hager (1958) (14), cn el trabajo mas completo consultado, haec una
revisiéon profunda del tema. Es un estudio de 6 afios de duracién, en que anali-
za la curva de tensidn. Mide la tens’'én 5 veces desde las 7 de la manana, cada 3
horas, hasta las 7 de la tarde y se agregan los 2 o 3 primeros dias mediciones
nocturnas a las 24 y a las 4 de la maiana.

E] aspecto de la curva de tensién muestra el tipo de glaucoma.

Hager clasifica la curva de tensién de acuerdo al tipo evolutivo y de acuer-
do al nivel tensional.

A. Clasificacién en el tiempo:

1. Ritmo recular
a) nocturno
b) diurno

2. Ritmwo irregular
c) plano
d) tipo variable
e) tipo en punta

a) Tipo noctwro. La tensién aumenta de noche para descender lenta o bruscamcnte en la ma-
fiana temprano. Hager lo encuentra s6lo cn el 9,7% ¥y especialmente en la mujer.

b) Tipo diurno: Tensidn minima entre 24 horas y 4 de la mafana y luego tiene un alza ten-
sicnal brusca o lenta hasta mediodia y luego baja la tensidn en forma brusca o de peque-
fios escavres hasta la noche. Raramente la tension méxima puede ser en la tarde. Y puede
haber 2 puntas o alzas de tensién, en las mafianas 6-12 y en la tarde 17 a 21 horas.

Es el mas frccuente: 49,39,. Es mds frecuente en el hombre.

¢) Tipo plano es aquella curva de tentién con s6lo pequefias variaciones de amplitud, no ma-
yores de 10 mm. de Hg.

Los valores tensionales més altos pueden ser en la noche o en ¢l dia. Frecuencia 18,35, mas
frecuente en mujeres

d) Tipo variable es aquel que tlene varfaciones irregulares a través de 2 o mis dias ¥ que no
encaja en las clasificaciones antcriores. Tensién médxima en el dia o en la noche. Frecuen-
cia 19,3%, mé&s frecuente en mujeres que en hombres.

e) Tipo en punta es aquel que partiendo de tensiones rormales presenia bruscas y elevadas alzas
de tensién, las que después de pocas horas regresan espontineamente a niveles de partida.
Las puntas pueden llegar hasta 80 o mds mm de Hg. Pueden aparecer durante el difa o en
la noche. Frecuencia 3.4%.

B. Clasificaciones de curva de tensién en los glaucomatosos de acuerdo a su nivel tensional.
(Hager). .

a) Nivel bajo: es aquel en que ninguna alza de tensién es mzror de 30 mm. de Hg. o en que
algunos va'ares tensionales sobrepasan escasamente esta cifra.

b) Nivel medio: es aquel cuyos valores oscilan entre 30 y 40 mm., pero debe haber bajas ten-
sionales espontineas y regulares hasta de 28 mm. 0 mis

c) Nivel aito: es aquel cuyo nivel minimo no baja de 30 mm.
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urva de tension:
paciente a pa-
an de-

Puntos de vista generales en la evolucion de la ¢
Constante ritmica de la curva de tension: puede variar de

una constante similar para cada individuo, como lo h

ciente, pero ex'ste '
mostrado diversos autores. Incluso el ritmo tensional s¢ manticene, tanto con tra-

tamicnto médico o después de operaciones.

Basado cn la regularidad del ritmo de la curva de tens
lida base para cvaluar cualquier terapia.

Tranquilizacion con ¢l reposo cs ¢l descenso que sucle producirse
poso cn cama, ¢l autor cncuentra un 15,29 en ¢l glaucoma cronico s‘mple.

Cambios periodicos son aquellos que se producen de tiecmpo en tiempo, alzas
que sc repiten una vez cada 5 0 6 dias y ¢l resto del tiempo se mantiene ¢l ritmo

ion sc ticne una so-

con c¢| re-

tensional.

Es indispensable mantener la curva de tension durante 3 dias o mads para
establecer bien su ritmo.

La curva de tension, como test para evaluar la terapia con goleo.

El cuadro mismo del glaucoma ha cambiado su aspecto, tanto para ¢l diag-
nostico como la terapéutica. Sc¢ ha puesto multifacético. Debe clasificarse cada
caso.

E! estudio del glaucoma requiere tanto del paciente como del médico mu-
cho ticmpo.

Todo enfermo glaucomatoso debe ser estudiado con reposo. Autes de nada
deben determinarse las caracteristicas de la curva de tension, tanto diurnas co-
mo nocturna, con ¢l objeto de obtener el diagndstico, pronéstico y la posibilidad
de terapia medicamentosa.

El tratamicnto con mioticos requicre de una revision sistematica. Hasta
ahora se habia medido Ia accion del midtico desde ¢l punto de vista farmacodina-
mico, pero el verdadero grado h'potensor de cada midtico, ¢n cada enfermo, solo
pucde determinarse bajo la observacion en curva de tension.

Toda terapia medicamentosa debe ser dirigida a encontrar aquel farmaco
que produce ¢l mejor efecto v con la dosis minima. El médico nunca sabe si le
estit infiricndo un dafo al pacicnte con su tratamiento, pues la droga llega a la
mucosa nasal y su absorc’on a la corriente sanguinca puede dar sintomas de in-
toxicacion ligera,

La concentracion debe ser la minima necesaria. El momento de aplicarse
debe ser ¢l preciso. EHo se consigue por anadlisis de la curva de tensién individual
del enfermo. ademas de controles acuciosos a través del tiempo.

Despucs de la observacion sistematica de los tres primeros dias puede pro-
nosticarse si la terapia serd médica o quirdargica, basado ¢n ¢l nivel tensional de
la curva. En efecto, Hager concluve en estudios estadisticos que existe una rela-
cion directa entre los niveles de tension y la posibilidad de compensacidn median-
1¢ midticos.

En las curvas de tension con niveles bajos y medios ¢l prondstico es favo-
rable, ya que en general se controlan con midticos.

El autor considera que es indispensable seguir la curva de tens'dn con go-
{co, controlar las horas de lcns.ic')n maxima y hacer la terapia con midticos en el
mom.cnlo‘ qporluno y en la dosis minima. Muy importante nos parece el momen-
1o psicologico en qt{e se somete al paciente a una bateria de pruebas. Son pacien-
tes que toman confianza con el médico. Hager es partidario de dec'rle al pacien-
1e el rcsu!lado de sus examenes. En esta forma, si fracasa el tratamiento médi-
co, ¢l paciente va con mas facilidad y confianza a la operacion.
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. William Clark (15), 1959, considera que a medida quc ¢l glaucoma crénico
51.mp]e se agrava, con el tiempo aparecc aumento de nivel en la curva de tension
dlurna.’Por esta razon estima conveniente que debe constatarse la hora de ia to-
nometria.

Leydhecker (1960) (6) picnsa que en las maifianas antes de levantarse se en-
cuentra la tension 6 mm. mas alta que 5 a 10 minutos despuds de levantarse.

E] realiza las C.T. cada hora el l.er dia ¥ ¢n la noche a las 24 y 4 de 1o ma-
hana. En los dias sucesivos solo hace 3 tomas al dia, 8-12-17 horas, y en la noche,
a las 24 v 4. Si se consiguc regularizar las tensiones con midticos, la sigue toman-
do ¢n la misma forma, y ademds toma la tensién a la hora en que seoencontrd
mas alta. .

Goldman (16), 1960, en un interesante trabajo titulado “Mdétodo Clinico para
el examen de la tension ocular en ¢l glaucoma primario”, opina que ¢l examen de
rutira ¢n la consulta debe ser la tonometria y ¢l estudio de la papila. El C.V. de
rutina es imposible.

Si se¢ sospecha un C.C.S. debe hacerse un CV. v una C.T. v cventualmente
tonogralia v tests provocadores. '

La importancia de la C.T. para detectar el glaucoma es solo comparable con
¢l C.V., Goldman dice gue es censurable que haya sido dejado de mano en la prac-
lica privada. .

El objeto de la C.T. es pesquizar valores patoldgicos v regularizar la tera-
pia en forma mas activa ¢n rclacion con las variaciones de las tensiones a 1raves
del dia.

Para Goldman, ¢n el hombre las iensiones maximas estan en la manana v
en la noche descienden. Hay casos raros en que las tensiones estan altas en la
tarde y muy raros ¢n la noche. ,

Le¢ parece que basta con 3 o 4 mediciones en el dia, a las 7-11:17 ¥ la ultima
antes de dormir (y esta ultima podria suprimirse), durante dos dias.

En relacion con el valor de las tensiones en el G.C.S. le parecen mas im-
portantes los valores maximos y no las oscilaciones. Esto lo fundamenta en ¢l he-
cho de que el mismo cambio de volumen produce cn tensiones altas un gran
cambio de¢ presion, en circunstancias en que ¢l mismo cambio de volumen c¢n
tension baja produce una pequeia oscilacion. Por tanto, grandes oscilaciones ten-
sionales solo significan un nivel tensional medio muy alto.

Control de la terapia segun Goldman: En un G.C.S. inicial fundamentado
cn tension, C.V. v fundoscopia, hay médicos que le dan 2 gotas de pilocarpina al
dia. Este sistema debe rechazarse de plano.

El G.CS., c¢s una cnfermedad progresiva, que debiera darnos la pauta pa-
ra un diagndstico temprano por la tonometria clectrénica, pero en la practica cs-
to es un sueno. No nos queda mds que hacer curvas de tension cada 2 y lucego
cada 3 meses, para basar la tcrapia y observar si cumple su objetivo.

Lo que se pide al tratamicnto del G.C.S. es que proteja del dafio al C.V. o
el progreso de sus alteraciones. Lo que en un glaucoma muy avanzado con fre-
cuencia no se puede lograr.

Goldman opina que no hay dafio en el C.V. con tensiones normales, contro-
ladas éstas con C.T.

El valor tensional inofensivo variara de caso a caso. No sabemos si lo im-
portante es el valor tensional medio o las puntas, o la duracién de tension alta
para provocar dano.
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La experiencia nos dice si, que las tensiones por debajo de 20 mm. sélo en
casos muy raros produce avance de la afeccidn.

El enemigo mas grande de! G.C.S. serian los oftalmélogos que creen que la
enfermedad sigue agravidndose siempre y con ello relajan las medidas terapéu-
ticas,

Goldman picnsa que debe hacerse C.T. ambulatoria, ya que en el Hospital
cambia el ambiente.

La tensién deberia tomarse a las 7 de la mafnana en la cama del enfermo
a domicilio, y lucgo continuar a través del dia ambulatoriamente.

Resumiendo las ideas de Goldman: la sospecha de glaucoma debe ser fun-
dada cn un cxamen rutinario de tensién al Schidtz y en las altcraciones de la
papila. Si se cree que hay alteracién de la rigidez escleral, hacer tonometria apla-
natica.

Si se sospecha glaucoma se continuari estudiando la gonioscopia para su
clasificacién.

La CT. ¥ el C.V. son lcs cxdmenes mas seguros para pesquizar la enferme-
dad y para vigilar la cfectividad de nuestra terapia.

La tonografia y las pruebas de provocacién nos daran algunos datos mads,
en casos dudosos.

Briickner (16) de Basilea cree que es mejor hacer una C.T. ambulatoria sin
tratamiento, tomando tensiones a diferentes horas, ¢n diferentes dias, para evi-
tar las molestias en la cdmea y el descenso tensional que se produce por tomas
sucesivas,

Dicc quc la primera tonometria matinal debe hacerse a domicilio, desper-
tando el oftalmélogo a su paciente.

Hl. Trabajo realizado

Hemos revisado las fichas de los enfermos que han pasado por el Depar-
tamento de Glaucoma de la Clinica de Ojos del Hospital San Juan de Dios en
los Gltimos 5 afios.

De este grupo de pacientes hemos seleccionado las fichas mejor estudia-
das de G. primario y que tenian por lo menos una C.T. ¥y una gonioscopia.

Integran este estudio 135 pacientes con un total de 160 ojos.

En cada uno de estos pacientes se consignaron los siguientes datos: sexo,
edad, historia, visién de arco iris, agudeza visual, tensién inicial, fondo de ojo,
biomocroscopia. Pruebas de: obscuridad, liquidos, combinada y prueba de ho-
matropina, C.V., gonioscopia, C.T., aspectos de la curva, tiempo durante el cual
se hizo la C.T., motivo por el cual la C.T. fué positiva, C.T. ambulatoria, exis-
tencia de paralelismo de la C.T. entre ambos ojos, evolucién de la C.T. sola.

Se tabularon estos datos y se pasaron a tarjetas Hollerit. Con ellas pudimos
contestar la mayoria de las preguntas que nos hicimos al iniciar este trabajo.
terésSolamente.- analizaremos las relaciones que nos han parecido de mayor in-

Tiempo durante el cual se hizo la Curva de Tensidn.

Se obscrva que la duracién de la C.T. en el grupo de enfermos cstudiados
escilo entre 2 dias y mds de 14 dias.
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Se distribuyeron en los siguientes porcentajes:

2dfas..n 1006
4 1305
5 - .....15%
6 S 174
Hdel0 " 199
4 de 14 . 11%

Vale decir que en 1/3 de nuestros pacientes la C.T. s¢ realizé entre dos y 4 dias
de duracién, 1/3 entre 5y 6 y 1/3 en méas de 7 dias. -

Nosotros pensamos que son necesarios por lo menos 3 dias para formarse un
juicio aprcximado de la C.T. de un enfermo en estudio, para establecer sus carac-
teristicas tensionales.

Hay que insistir en un punto, y es que esta C.T. debe ser sola, es decir sin
estar inter{erida por ningin farmaco, ya que hay una tendencia muy generaliza-
da a colocar inmediatamente al enfermo bajo la accién de algin medicamento.
Esta precaucion hay que tomarla porque hay pacientes cuyas tensiones bajan con
el reposo cn cama.

Es cvidente que esta premisa no vale cuando se trata de un glaucoma agu-
do, ya que debemos actuar con urgencia para conseguir el descenso de tension lo
mas rapidamente posible. :

Una vez establecidas las caracteristicas de la C.T. de un enfermo, continua-
mos la curva con tratamiento médico, generalmente pilocarpina, y la mantencmos
en observacién durante 3 o 4 dias o mas.

Hay 1/3 dc los casos en que se¢ ha prolongado la C.T. por mds dc 7 dias y
corresponcen a aquellos que no se han controlado con pilocarpina y se han censa.
vado otros medicamentos, como Carbamil Cholina, 217 MI., Diamox, ctc, hasta po-
der formarse un concepto cabal de su buen o mal control médico.

Motivas por el cual la Curva de Tensién de consideré positiva.

Fue positiva en un 2%, por clevacion sobre 24,3 mm. Hg., ¢l 19% por difc-
rencias tensionales de mas de 10 mm. y el 79% por ambas razones.

Hay que destacar el hecho que el 19% de las Curvas de Tensién han sido
positivas por diferencias de tensién mayores de 10 mm., es decir, que no hubo
tensiones altas.

Nosotros estimamos patoldgicas cifras mayores de 10 mm. entre tensién mi-
nima y tensién maxima.

Curva de Tensién ambulatoria o funcional

Se rcaliz6 estando el paciente en forma ambulatoria y efectuando su labor
habitual. El paciente concurria cada 4 horas al Servicio y durante la noche fué
hospitalizado a fin de continuar el estudio.

El resultado de la Curva de Tensién Ambulatoria sélo fue positivo en un
30% de los enfermos, de un total de 46 ojos.

El bajo porcentaje de positividad de la C.T.A. obedece al hecho de que sélo
se practic6 en aquellos enfermos cuyas tensiones eran mas bien cercanas a los li-
mites normales, reservando la Curva de Tensién Cldsica para los casos més serios.
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is frecuencia, va que posce ca-

Este tipo de C.T. deberia realizarse con m
. un cnfermo, v cllas

racteristicas que permiten oblener la real tension ocular de

son:
El sujcto se encuentra en su medio habitual de trabajo, con ¢l esfuerzo y

las tens'ones emocionales que esto significa y no csta trasladado a un inverna-
dero o clima artificial. como seria la sala de un hospital.
Permite al enfermo no abandonar su trabajo y con cllo no rec

dcl estudio. . i Basi
Son partidarios de la C.T. ambulatoria Goldman y (16) Briicknel de Bast-

lea, quicnes rceomicndan tomar tension a las 7-11 y 17, basados ¢n cl hecho que la
mavoria de las tensiones altas se registran cn cl dia. Entre nosotros, cn ¢l Hos-
pital del Salvador prefieren la C.T. ambulatoria.

arga ¢l costo

Aspecto de la Curva de Tensién

Scgin su aspecto hemos encontrado las siguicntes C.T.: e

C.T. en aguja cn que existen grandes oscilaciones tensionalcs, con maximas
entre 50 v 80 mim. y minimas que corrcsponden a tensiones normales o subnor:
males. En su gran mayoria corresponde a glaucoma angular, por cierre del dngu-
lo. En que la tensidn es alta cuando la raiz del iris esta totalmente adosada v ba-
ja cuando sc ha separado.

También sc presenta C.T. en aguja en los glaucomas mixtos, en que hayv ade-
mads dano trabecular. En cestos casos al scpararse cl iris la tension baja intensa-
mente, pero no llega a la tension normal, debido al componente trabecular.

Los otros 3 tipos de C.T. ondulantes c¢n hipertension, mixta y en hipoten-
sion, corresponden a glaucomas trabeculares en diferentes ctapas de cvolucion.

En la C.T. cn hipotension ¢l diagnostico se hizo c¢n basce a diferencias ten-
sionales mayores de 10 mm. v apovado cn ¢l conjunto de eximenes practicados.

No debe escapar la importancia de estas cifras, ya que sélo cn un 149, que
corresponde a la C.T. ondulante en hipertension, se encontraron las tensiones siem-
pre altas. En ¢l 49% restante, C.T. en aguja v ondulantes mixta. encontramos pe-
riodos de normalidad tensional v otros de hipertension. Como ¢s 16gico suponer,,
es muy facil que no tomemos la tension en el momento de la hipertension.

Este cuadro destaca el valor de la C.T. sobre la medicion aislada y nos ayu-
da a clasilicar ¢l tipo de glaucoma por ¢l aspecto de la C.T.

Hora de mavor Tension.

Las horas dc mayor tension fucron: las 12 del dia con un 30% y las 8§ A.M.
con un 25%, las 16 horas, con 13%, con 12%; 24 horas con 12% vy 4 horas con 8%.

Sumados los porcentajes de positividad de mayor tensién durante las ho-
ras del dia (8-12-16), alcanzan un 68%. Los porcentajes de positividad de mayor
tension durante las horas de la noche (2024-4), son de un 32%. De estas cifras
s¢ puede deducir que existe una mayor tension durante las horas de actividad
que durante las horas de reposo.

Segun cstudios experimentales realizados por Ericson, por medio de una ven-
tosa de succion perilimbal de Rosengreen, concluye que durante las horas decl dia
no cambia cl “inflow”. De las 20 24 horas hay una disminucién de la secrecién del
acuoso. De las 24 a las 4 horas, el “inflow” se mantiene constante v de las 4 a las
8 A.M. hubo aumento del inflow, Estos estudios realizados en 30 ojos humanos van
en apoyo de lo que nosotros hemos constatado.

El hecho que haya 1/3 de los pacientes de nuestra muestra que tuvo las ten-
siones mds altas durante la noche, le da mas valor a la C.T. que se realiza tanto-
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de dia como de noche, ya que le permite constatar las tensiones altas de la noche.

Ademds si un paciente tiene tensiones altas sélo de noche, debe conside-
rarse este hecho para darle el medicamento oportuno. Mas aun, creemos que aque-
Hos enfermos con hipertensiones nocturnas, plantean la posibilidad de un trata-
micento operatorio.

Existencia de paralelismo de las Curvas de Tensién entre ambos ojos.

En el 70% de los casos hubo paralelismo. En la 1/2 del 30% restante habia
paralelismo dudoso y en la otra mitad no existia.

La constatacién de paralelismo en las C.T. va cn apoyo del hecho de la exis-
tencia de mecanismos reguladores de la tension, que act@an simultincamente so-
bre ambos ojos.

Evolucién de la Curva de Tension sin tratamiento.

Se constata que libradas a su propia evolucion, las Curvas de Tension se

manticnen iguales en ¢l 68%, descienden ¢n un 21°6 vy ascienden en un 11%.

IV. Comentarios

La C.T. rctleja el estado de la tensién a través del tiempo, diandonos un con-
ceplo dinamico del problema, del ntimero de huras en que la tension permancce
alta a través del dia o de la noche y de las modificaciones que el régimen ten-
sional sulre con diferentes tratamientos.

El acpecto de la Curva se ohserva mucho mejor al llevarlo en forma de gra-
fico. Basta mirarlo para apreciar sus diferentes aspectos: en Aguja, Ondulante
¢n hipertension, Mixta v Ondulante en Normotension. Llama la atencion, al ob-
servar el aspecto de las Curvas de Tension, que mantienen tension clevada cons-
iante solamente las curvas ondulantes en hipertension. En cambio la C.T. ¢n agu-
ja v ondulante mixta ticnen horas ¢n hipertension, horas en normotension v otras
e¢n hipotension.

Por ultimo, la C.T. ondulante e¢n normotension se mantiene dentro de i
mitcs normales y solo la consideramos positiva por diferencias tensionaltes, de
mas dc 10 mm.

De esto s¢ deduce que la toma de tension aislada en un enfermo de glau-
coma pucde scr perfectamente normal cuando cae ¢n el intervalo de una aguja,
en ¢l valle de una C.T. ondulante mixta o todo el ticmpo ¢n una curva ¢n nor-
motension. Ello destaca la ventaja que la C.T. ticne sobre la toma aislada.

Las horas de mayor tension fucron fas 12 del dia v las 8 de la manano, por
consiguiente son éstas las horas apropiadas para tomar la presion ocular, con la
mavor espectativa de encontrarla alta. Hacen cxcepeidn los glaucomas angulares,
que hacen las crisis en general al atardecer v después de periodos de “stress”, o
crisis emccionales.

Como corolario de que las horas de mayor tension sc encuentran cn cl dia,
fluye ¢l hecho interesante de que existe una mayor tension durante las horas de
actividad para descender luego con el sucfio.

Paralelismo de las Curvas de Tensién: en general existe paralelismo c¢ntre
Jas Curvas de Tension de los ojos de un mismo individuo. Esto cstd demostran.
do que hay conecciones y mecanismos reguladores a distancia, que actian simul-
taneamen.c sobre ambos ojos. En otros términos, va en apoyo de la teoria vis-
culonervicsa en el mecanismo de regulacién tensional.

Curva de Tensién y tratamiento: es el conjunto de examenes de un enfer-
mo de glaucoma lo que nos lleva al diagnédstico y a establecer la conducta tera-
péutica. Sin embargo, tiene fundamental importancia considerar si cl paciente se
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controla con tratamiento médico, observado en una C.T., ya que de lo contrario
la terapéutica debe ser quirturgica.

De la revision bibliografica y de las observaciones que hemos hecho en nues
tros enfermos se puede deducir lo siguiente: . dad

En general, la sospecha de un enfermo de glaucoma trabecular esta dada
por el aspecto dec la papila y la tensién tomada de rutina con el tondémetro dec
Schiotz. ) | est

Si se sospecha el diagnéstico del glaucoma debe continuarse con el estu-
dio de la gonioscopia, para su clasificacién.

La C.T. y el C.V. son los exdmenes mds seguros para detectar la enferme-
dad y para vigilar la efectividad de la terapia. ) . ]

La tonografia, las pruecbas de provocacién y la tonometria aplanética sdlo
nos daran algunos datos mas en casos dudosos. )

En la C.T. analizamos el tipo, el aspecto, y si es nocturna o diurna. Las ten-
sionecs maximas, minimas y diferenciales. i )

Las horas en que se produccn las tensiones maximas, lo que tiene especial
importancia cn la indicacién del tratamiento con midticos.

Por ultimo, ¢l nivel tensional que nos permitira darnos cucnta del grado de
compromiso trabecular de cada paciente y de sus posibilidades de control con tra-
tamiento médico. ‘ ‘

Nos parece interesante sefialar que se podrian realizar C.T. con tomas ais-
ladas en difercntes dias, a distintas horas, como lo propone Brijckner, basado en
Ia estable ritmicidad de la C.T. a través del tiempo.

V. Conclusiones

Ie Se realizé un estudio sobre la Curva de Tensién en un grupo de 135 cnfermos
de glaucoma primario, con un total de 260 0jos.

22 La C.T. nos da un concepto dinamico del problema, mostrandonos el namero
de horas en que la tensién permancce alta a través del dia o de la noche.

32 El tipo de C.T. mds frecuente es el de Doble Variacion.

4> El aspecto de la C.T. se observa muy bien al realizarla en un grifico. Es en
aguja, tipica del glaucoma angular, y la CT. del glaucoma trabecular ondu-
lante dependicnte de su grado dc evolucién, sea en hipertensién mixta o en
hipotcnsidn.

52 Se realza cl valor que la C.T. tiene cn ¢l
toma de tensién aislada.

6e Las horas de mayor tensién fueron las 12 y las 8 de la mafiana.
Se destaca el valor de estas horas para pesquizar la hipe
que olvidar que 1/3 de las tensiones altas sc constata

70 Durante el dia es mayor la tensién que en la noche, e
culares, como si la actividad necesitara un mayor nive
cender con el reposo de la noche. En cambio, los glau
sus crisis Je preferencia en la noche.,

8 La Curva de Ten.sién ambulatoria o funcional demostré ser un elemento de
valor en el estudio de un enfermo glaucomatoso.

9 Se observé la existencia de paralelismo en las C.T.
nere.

102 La C.T. es un elemento de primer orden
para llegar al diagnéstico.
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El aspecto de la C.T. nos ayudard para establecer si se trata de un glaucoma

angular, trabecular o mixto.
Nuestra experiencia nos ha indicado, y este trabajo la corrobora, el valor que

la C.T. tiene en el diagnéstico, la orientacién terapéutica y el control de la evolu-
cion del glaucoma.



CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE LOS SINDROMES CUTANEO-OCULARES (*)

Drs. L. TORO GENKEL (1) y C. CHARLIN V. (2)

El envio en interconsulta, desde el Servicio y Cdtedra de Oftalmologia del
Hospital del Salvedor al nuestro, del Hospital San Luis, de algunos pacientes con
afecciones oculares y dermatosis concomitantes, entre ellos tres casos de S. de
Steven Johnson, dos de prurigo estival y dos de rosdcea, nos han sugerido la
conven’encia de tratar de clarificar en la medida que nos sea posible este confuso
capitulo, comUn a ambas especialidades, ya que parece estar aumentando la gra-
vedad y ia frecuencia de algunos de sus sindromes en el Ultimo tiempo.

En este trabajo hablamos de sindromes cutdneo-oculares solamente, primero.
porque nos parece que lo que comanda el complejo sintomatico es una afeccion
cutdnea que compromete secundariamente las mucosas, entre ellas la bucal, |la
anogenital y la ocular; segundo: porque siendo las mucosas nombradas depen-
dencias cutdneas o diferenciaciones funcionales inmediatas o vecinas de la piel,
no se justifica separarlas como territorios distintos al designar los sindromes como
oculo-cutaneo-mucosos, salvo en lo que se refiere al ojo, ya que en algunos casos
las lesiones comprometen, ademas de las mucosas, partes de este érgano de dife-
renciacion embrioldgica distinta, como la Uvea y esclerdtica; y tercero: porque
hay afecciones cutadneo-oculares que, o tienen minimo compromiso de otras mu-
cosas, como el pririgo estival, o0 no lo tienen, como la rosacea.

Ademas, solo nos referiremos a los cuadros de tipo inflamatorio-eruptivo y
recidivante, excepto el zona oftdlmico, ya que hay otros que no cumplen con estas
condiciones, como veremos al final de esta exposicidon. Vamos a empezar anali-
zando los cuatro cuadros que se han descrito como sindromes éculo-cutianeo-
mucosos y llevan el nombre de quienes los han comunicado por primera vez. Pe-
ro si nos atenemos a las primeras descripciones reproducidas en textos y revistas
(1-2-3-4) y a las de autores posteriores (5), vamos a ver que no hay limites muy
retos entre ellos o diferencias demasiado importantes, por lo menos en lo que se
refiere a las manifestaciones clinicas territoriales. Por otra parte, debemos hacer
presente que ademas de los sindromes considerados como tipicos y diferentes
entre ellos, mas por la fuerza de la costumbre y la tradicién que por la realidad,
existen otros cuadros que comportan simultaneamente dermatosis y compromiso
ocular, y a veces de las mucosas, y que si bien en ellos las lesiones oftalmoldgicas
no llegan a adquirir la gravedad de algunos de los cuadros clasicos, tienen la vir-
tud de mostrarnos que pueden ser considerados, junto con los primeros, en un
grupo de afecciones de etiopatogenia a veces muy similar y otras distinta, pero
de marcha clinica semejante, lo que, a nuestro modo de ver, debe abrir el camino
a investigaciones de un orden mas amplio.

(*) Trabajo presertado » las V Jornadas Nacionales de Oftalmolegia, 25, 26 y 27 de noviembre de 1960
(1) lefe dzl Servicio B y d2! Servicio de Histopatologia del Hospital San Luis.
() tidicc del Sxrvicio de Oftaimologia del Hospital del Salvader.
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Vamos a ver primgro en el cuadro N© 1 |a semiologia clinica comparada de
las cuatro afecciones més comunmente citadas, de acuerdo con una tabla resumen
que hemos encontrado en una descripcion de Thygeson (5), tabla que resume el
traba|9 c}e Robinson y Mc. Grum (6), autores de uno de los Ultimos trabajos der-
matolégicos sobre este tema. En este cuadro incluimos también anotaciones nues-
tras respecto de algunos puntos.

Antes de entrar al estudio comparativo, debemos advertir qque no conside-
ramos la nomenclatura antigua de Ectodermosis erosiva pluriorificial de Rendu,
por haber en la actualidad concenso unénime en el sentido de que esto no cons-
tituye un sindrome aparte sino la forma ampollar de! Eritema multiforme o po-
limorfo. Sin embargo, aceptamos su ubicacién encabezando la tabla de Robinson
y Mc. Crumb, por ser la forma mas tipica y completa de estos sindromes, identti-
ficdndola también con el sindrome Steven-Johnson, de acuerdo con la mayorfa de
los autores, por lo menos como la base de este complejo sintomatico (5-6).

Analizando este cuadro, vemos que en los sintomas oculares hay disparidad
de opiniones entre los autores con respecto a la presencia de quérato-conjuntivitis
sicca y queratitis uicerosa en la ectodermosis pluriorificial y respecto de la que-
ratitis simple en el S. de Steven Johnson (signos + en la columna 2). Lo mismo
en o que respecta al S. Reiter (signos (—) en la columna 2). Otro tanto puede
observarse en la sintomatologia dermatoldgica con respecto a la erupcion vari-
celiforme y purpUrica de! S. de Steven Johnson: de las vesiculosa y ampoliar del
S. de Reiter; de la estomatitis seudomembranosa en la Ectodermosis y de la for-
ma ulcerosa y necrdtica en ella y en el Steven-Johnson y en la sintomatologia
artropatica y artralgica, frecuente en el eritema polimorfo y casi constante en los
dos primeros sindromes.

Los signos de interrogacion en las columnas NO 2 revelan nuestras dudas
respecto de la ausencia de flicténulas en la conjuntivitis de la Ectodermosis plu-
riorificial y de flicténulas y vesiculas en la del S. de Steven-Jchnsen, por la razén
de que las vesiculas, tanto en piel como en mucosas, son la regla en ambas afec-
ciones y que flicténulas y vesiculas son diferentes grados de un mismo fendmeno :
la exoserosis.

También sobre la ausencia de urticaria y de eritema simple en los primeros
sindromas, siendo el eritema la base del eritema multiforme y éste la base de
ambos sindromes y siendo el eritema urticado uno de los elementos del cuadro
mencionado. Otro tanto acerca de la forma circinada y vesiculo-herpetiforme de
la balanitis, que son tan frecuentes, la primera en el eritema polimorfo comidn y
la segunda en el ampollar o Ectodermosis. Por Ultimo, estamos también de acuerdo
con Robinson y Mc. Crumb, al pensar que el grupo de dermatosis constituido por
pUstulas, piodermia y eczema seborreico puede ser considerado como accident.al
o agregado al cuadro dermatolégico, como ocurre con gran nimero gle derma.tos'xs.
eritematopruriginosas exudativas 0 secas, como eczema, eritrodermias, psoriasis,
etc. Como vemos, hay una estrecha semejanza entre los cuadros complejos sinto-
méticos analizados, y sus diferencias més de fondo son, a nuestro juicio, de de.tla-
lles que no logran romper la unidad de ellos. La gravedad y prolongada evolucién
de la enfermedad de Behcet, con ceguera terminal frecuente y algunos casos de
compromiso meningoencefdlico fatal (7), si bien es cierto nos hab[gn en favor
de una entidad distinta, con acentuado carédcter viral, no es menos cierto que se
acompafia de muchos sintomas comunes a los otros cuadros en los que es menos
probable este agente causal, como en el eritema multiforme ampollar. No obs-






Contribucién al Estudio de los Sindromes Cutdneo-Oculares

CUADRO Ne

1

121

(Continuacion)

SINTOMATOLOG!A

Ectodermnsis

erosiva

pluriorificial

S. de Steven-

! Johnson

S. de Behcet

S. de Reiter

| T |

i 1 l 2 | 1 l 2 | 1 l 2 1 l 2
i I ‘ | |
DERMATOLOGICA: I I I I
l
Urtlcaria ... ... o oo Lo L — || (?) — ! (7 - ; + l
Eritema smple ... ... ... ... .. ‘ — ’ (+) - I (+) | — I‘ (+) + l
Erupcion papulosa ... ... ... ... ... ; + | [ | ! - (+) — !-
Eritema nodoso ... ... L ol L 1 = S + I + |
Erupcidn maculosa ..., ... ... ..., + 1' 4 I — I —- {

vesiculosa o ampsilar .. ..., + | K] 1 Lo | (+) — | (+)

Crpion vericeliforme y purporica ... + | - (+) V — l — | (+)
Critemd multiforme o polimorfo .... .. : + l 4 l + l " |
Koratssis dde tipo blenorrdgico .... ... | ~ - l — ] + |
o | | |

POAUIS coee e eee e el | | | S BNCI R B e
Piodermia ... .... ... ... .o L L= I — I NS | (?) — [
Eczama soborreico ... vvvn e oein oL — | [ | | l (?) - }

| |
Hipersers'bilided a los tests cutdneos .. — ll R ,l l + - |
Pzsible ausencia de lesiones cutdneas ... — I - I — { — {
|
Eztomatitis vesiculo-ampollar ... ... + i l + l — l -
seudo-membranosa .... .... — , (+) + l - — I
ulcerosa ... ... oo e — l (+) — l (+) -+ | — |
" necrdtica .... .... ... .. - (+1} -— | {+) — I + |
Ulcarocién faring2a ... ... .... .. + I [ + I - -| {+) — i
| | f .
Balanitis simple ...... ...... ... L. + | + [ — | (+) + |
i circinade ...... ...... ol — I (?) —_ .| {?) ;o | + l ’

Vesiculos herpetiformes ...... ...... — | (?) - ' (+) § + | — l (+)
Ulceraciones de! pene y vagina ...... + | y o+ I , + l + l
Uretritis amicrobiana ...... ...... 'j'.' + I 4 ' - | D + |
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dégenos o exdgenos cuyo intimo mecanismo no se conoce avn. La mayor grave-
dac’:l de |as localizaciones oculares del complejo sintomatico de Behcet puede ser atri-
buida a una mayor potencia del factor causal o a complicaciones secundarias que
se abren camino al amparo de lesiones mas masivas y fulminantes o a fallas en
el mecanismo defensivo de los pacientes, como sucede en otros capitulos de a
patologia.

En cuanto a la disparidad de opiniones con respecto a la sintomatologia y a
la multiplicidad de sintomas que atribuyen los diferentes autores a los sindromes
en cuestion, ello seria debido segin Robinson y Mc. Crumb a las diferentes fases
en que han sido observados dichos cuadros por los distintos autores que los han
descrito. Ponen como ejemplo que la queratosis de tipo blenorragico, que gene-
ralmente se sefiala como un sintoma propio del cuadro de Reiter, es una fase en la
evolucién del eritema polimorfo y, como dicen Nataf, Lepine y Bonamour (9), la
Oltima a través del eritema simple, de las lesiones purptricas, vesiculo-pustulosas,
ulcerativas y finalmente queratdsicas de la enfermedad. En este punto, estimamos
oportuno recordar la estrecha semejanza de sintomas entre dos enfermedades de
tan distinto origen como son la blenorragia y la enfermedad de Reiter (11).

Con respecto a la Ectodermosis erosiva pluriarificial de Rendu, que ya diji-
mos no es otra cosa que la forma ampollar y grave del Eritema multiforme, es tal
el paralelismo y similitud de sus manifestaciones con las del S. de Steven Johnson,
que hoy dia es considerado por la mayor parte de los autores como la misma en-
fermedad, distinguiéndose aln, dentro de él, distintas formas, como lo hace Du-
ke-Elder (12).

El cuadro N? 4 resume las observaciones clinicas de los tres casos de S. de
Steven-Johnson que ilustran este trabajo.

Pasando ahora a otras afecciones cutaneo-mucosas, con compromiso ocular,
debemos mencionar un grupo de enfermedades también ampollares, con episo-
dios sucesivos y a veces subintrantes, con compromiso del estado general y en
ocasiones ccn terminacion fatal. Este grupo comprende: el Pénfigo vulgar, 'a
Dermatitis herpetiforme de Duhring, el Herpes y el Zona oftélmico, estas dos Gl-
timas de etiologia viral.

El Pénfigo crénico, propio de la edad madura y de la senectud, en sus tres
formas : vulgar, folidceo y vegetante, es una afeccion de curso fatal. La forma lla-
mada ocular es aquella que ademas de las manifestaciones, se acompana de le-
siones cutdneas limitadas casi exclusivamente a la cara y a las mucosas, especial-
mente bucal, faringea y esofagica.

La dermatitis herpetiforme de Duhring, mds comUn en los nifios y personas
jovenes, es de prondstico mas benigno a pesar de su marcado carécter recidivar‘\te
y a pesar de que algunas de sus formas pueden adquirir la modalidad de un pén-
figo y seguir su curso como tal. . '

El agente causal de ambas afecciones es desconocido. En ambas interviene
una toxemia, més grave y profunda en el primero que en la segunda. Esta Ultima
cura con tratamiento adecuado y a veces en forma espontdnea.

Las otras dos afecciones que colocamos en este grupo son el Herpes y el Zona
oftalmico, que como dijimos son provocados por vitus de diferente tipo. La pri-
mera puede ser localizada a cualquier territorio cutaneo 0 mucoso o a ambos a
la vez, con o sin compromiso ocular, y a veces generalizado. El elemento carac-
teristico es la vesicula herpética de la piel o mucosas, aislada o en ramillete,’y_ la
erosién de bordes rojos, inflamatorios, con centro seudo-membranoso o necrotico
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tiene también una e;ccnc'm desencadenante o excitante de las manifestaciones.

Er} nuestro pais Iost cuadros de Lucitis que vemos con mayor frecuencia son
el Prurigo estival y el Hidroa Vacciniforme. La diferencia entre ambos es cuestién
de grado. En ambos las partes afectadas son las expuestas a la luz, porque son
enfermedades por fotosensibilizacién. Esta sensibilizacion estarfa en relacion con
un aumento de la tasa sanguinea en porfirinas, especialmente uroporfirina y co-
proporfirina o ambas a la vez, de etiopatogenia no bien dilucidada aun. Se ob-
serva generalmente desde la infancia hasta Ja pubertad, pero suele sobrepasar esta
época y hacerse permanente. Ambas afeccions son recidivantes. Sus crisis sobre-
vienen en primavera y adquieren el méximum de intensidad en verano, para re-
gresar y permanecer inaparentes en invierno. La primera es papulosa, con ocasiona-
les elementos papulo-vesiculosos, mas comdn en el sexo femenino, por eso afecta
ademas de las manos y la cara, los antebrazos y las piernas y en menor grado los
muslos. la segunda es més comin en los varones y es ampollar. Ambas pueden
comprometer el ojo, desde una simple conjuntivitis hasta una queratitis o querato-
conjuntivitis.

Las dos enfermedades congénitas son la Epidermolisis bulosa y el Xeroderma
pigmentoso.

La primera se caracteriza por ampotlas que se forman en cualquier parte del
tegumento que recibe presiones, compresiones o ligeros traumatismos. El cuadro
se acompafa de distrofia ungueal, lesiones oculares y manifestaciones erosivas de
las mucosas bucal, faringea y esofdgica. Las lesiones se intensifican durante !a
época calurosa. El Xeroderma pigmentoso empieza en la infancia, pero hay casos
de aparicion tardia en adultos y aun en individuos de edad avanzada. Su comienzo
incide con dermatitis solares y se agrava en el verano para permanecer estaciona-
r'e on invierno. Se carocieriza por pigmentacién mcteada de !a piel con zonas
iniercaladas de atrofia cutanea y telangiectasias. Las atrofias de !a piel orbitaria
v palpekral determinan ectropion o entropion o ambos a la vez. Hay ademas erup-
cién de elementos queratdsicos y verrucoides, sobre los cuales se instalan epi-

teliomas, generaimente basocelulares, que se ulceran. También suelen formarse
carcinemas espinocelulares, nevocarcinomas, sarcomas y endoteliomas. El cua-
dro se acompana ademés de fotofobia, epifora, conjuntivitis, queratitis y neofor-
maciones mamelonadas en la conjuntiva bulbar y palpebral. La muerte sobreviene
Cr caque.s g, afeccicres intercurrentas o meiéstasic carcincmatozas viscorales.

I~ziv‘mes en este grupo también, aungue un tanto alejada de los cuadros
antericres, una afeccidn congestiva, telangiectdsica, a veces plana, otras papulosa
y zun pustulosa de fa cara, con frecuente compromiso ozular, de cardcter también
recidivante y de large duracién, a veces indefinida: la Rosdcea. Es mas frecuente
en la mujer que en el hombre (13). Su etiopatogenia, aun cuando no esta todavia
claramente establecida, reconoce, como en el acné, la intervencién de una disen-
docrinia, unida en este caso a un trastorno gastro-hépato-duodenal, que en la mu-
ier a veces toma la forma o se identifica con 2l liamado "“Sindreme hépato-ovirico”
(14), con exacerbaciones durante el periodo menstrual y mas frecuente en las pro-
ximidades del climaterio. Las lesicnes oculares pueden ser blefaritis, conjuntivitis,
quérate-conjuntivitis, panus, Ulcera corneal y hasta ceguera.

El cuadro NO 3 ofrece un esquema con la sintomatologia de las 5 afecciones
de este grupo y el cuadro Ng 5 el resumen de las observaciones clinicas corres-
pondientes. No entraremos en esta breve exposicion a considerar cuadros como
los llamados “‘Uveomeningeos’’, como el sindrome de Vogt-Koyanagi, el de Ha-
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CUADRO

Ne 4

CASOS CLINICOS
S. DE STEVEN JOHNSON

EVOLUCION

CASU 1
Irineq Alarcdn M.
9 ajos

CASO 2
Maria M. Sénchez

12 anos

CASO 3
Luisa Gouzdlez B.

18 afios

Comienzo brusco con sfntomas

"A los 5 afos, cuadro |

!

febril violento con de-

A los 6 afos. con fiebre, |

artralgia, mialgia y gran

A los 10 efios, cuadro

febril variceliforme.

una afeccion cutanca previa.

generales. lirio, astralgia y gran | decaimiento.
postracidn. J
!
A los 4 aRos, cuadro cu-
Jomienzo con interposicién de téneo tipo prurico. Pd-

pulo-vesiculoso © estré-
fulo primaveral, recidi-

vante.

en picl de tronco y miembros,

con compromiso de mucosas.

!
Erupcién vesiculosa o ampoliar :

Piel, mucosa oral y ano-
genital al principio, des-
pués tambiéy la mucoza

ocular.

Piel, mucosa oral y ano-
genital al principio, des-
pués también la mucosa

ocular,

Sigue al cuadro varice-

jiforme inicial con le-

siones bucales y geni-

tales y dura 15 dias.

La enfermedad se inicia en ori

mavera O verano.

Verano de 1954.

En la primavera de
1954,

En la primavera de
1952.

con remisiones en invierno.

Recidivas primaverales o estivales

En forma reqular hasta
1959.

En forma regular has!a;
1959.

Una sola crisis ampollar.
Después sigee como uh

prurigo estival,

Otras manifestaciones cutdneas

Cicatrices y pigmen!a-;

cidn  macvlusa  disemi-

nada, con descamacidn

y exfoliacién epidérmica.

i
Cicatrices y pigmenta-
cidn reticulada alternan-

t
do con micropdpulas y

i

costrillas por grataje. i

|

Cuadro eritemato-pruri-
ginoso y paj:uloso reci-
divante en fnrimavera y
verano. Pigmentacién re-

ticulada.

Compromiso ocular.

Desde el comienzo irri-}

tacion de pérpados y

conjuntivas con neofor-

maciones rembranosas ;

. H
que cubren progresiva-

mente el glebo ocular.

Desde 1957 irritacién de

parpados y conjunlivas,

y neoformaciones mem-

branosas qus cubren el
.

globo ocular.

Desde el

irritacién de parpados

comienzo con

y conjuntivas y neofor-
macicnes mambranocsas
gue se interponen entre

los parpados.

Lesiones oculares en los exdme-

nes de la especialidad.

Entropion. Simblefaron |
con membrana querati-
nizada bilateral V.O.D. y

Q..

Entropion Ectropion. |
Puntos  lagrim. borr.
Triquiasis, Simbiefaron
izq. V.O.1.: 1/50.

Idem
CASO 1

Enfermedades concomitantes.

de

cidn todos los inviernos.

luz b.n. f
i
|

Amigdatitis repeti-

Desde los 5 anos afec-
cién pulmon.r probable-

mente tuberculosa {Ra-

diografia).
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rada y la oftalmia simpatica, pues las alteraciones cuténeas de estos cuadros como
el vitiligo, la poliosis y la alopecia no son inflamatorios ni eruptivas, sino reper-
cusiones troficocutdneas de alteraciones mesencefalicas e hipotaldmicas.

Lo mismo en cuanto a la enfermedad de Bourneville-Pringle, de Recklinhaus-
sen, de Studge-Weber y otras, por tratarse de afecciones tumorales. Otro tanto en
lo que respecta a Lupus eritematoso y Dermatomiositis, con sus alteraciones de
fondo de ojo, por tratarse de enfermedades de! colageno.

Aun cuando la indole de este trabajo no es la de un estudio clinico exahustivo
de las enfermedades cutdneo-oculares que se han pasado en revista, sino un as-
tudio comparativo de ellas desde el punto de vista de sus manifestaciones comu-
nes, estudio en que no entra por lo tanto el tratamiento, al igual que en otra clase
de consideraciones, no quisiéramos darle término sin referirnos al problema te-
rapéutico que plantea la Ectodermosis erosiva pluri-orificial 0 S. de Steven-Johnson.

Tratdndose de un cuadro con consecuencias tan graves para el futuro de los
enfermos, como es la ceguera, y siendo ésta una afeccidon que generalmente reci-
diva en la primavera o verano, todos los esfuerzos a nuestro modo de ver deben
encaminarse primero a proteger desde el principio y al maximum los ojos del
paciente de infecciones secundarias, tratando de reducir en lo posible el fenéme-
no agudo congestivo-ampollar y posteriormente infiltrativo por medio del reposo
en cama, oscuridad y administracién de corticoides, como prednisona, predniso-
lona o dexametasona, asociados a un antibidtico de amplio espectro antimicrobiano,
como Acromicina, Sigmamicina o Cloramfenicol. Ademas, la terapia local de rigor
con colirios 0 ungientos a base de los medicamentos mencionados. Los padres o
apcderados de estos enfermos, generalmente nifios, deberan ser instruidos para
ave, antes de la crisis primaveral, concurran con ellos al especialista o en su de-
fecto administren a los nifios afectados un tratamiento preventiva con los corti-
coides mencionados més antihistaminicos, vitamina A y hemoterapia o gama-
globulina.

El tratamiento de algunas secuelas cicatrizales, a veces inevitables, caen en
el campo de la cirugia reparadora.

Las lesiones cutdneas, también beneficiadas con esta terapia, se trataran !o-
calmente con apositos humedos permanentes, débilmente antisépticos, con lim-
pieza constante para impedir la infeccidn agregada y la absorcion de toxinas bac-
loriznas, y ungientos © lociores a hase dr cleramfenicol e hidrocortisona.

También nos parece Util la administracion de calcio y vitamina C periddica-
mente durante el resto del afo, como modificador del tonus vascular en los estados
alérgicos.

Por Gltimo, la alimentacién de estos pequefios debe ser cuidadosamente equ:i-
librada y comportar los elementos protectores indispensables al tonus organico,
neurovascular y psiquico.

Todo este conjunto de medidas requiere, a nuestro modo de ver, la accion
raancemunada de médices tratantes o instituciones u organismos meédico-sociales,
aducativos y asistenciales, pues se trata nada menos que de rescatar de la invalidez
e irrecuperabilidad a futuros ciudadanos.

No abordaremos el tratamiento del resto de los cuadros a que nos hemos
referido por las razones ya expuestas y por tratarse de afecciones, algunas de
curso inevitablemente fatal y otras en que es necesaria la intervencién de otras
especialidades, ademas de la Dermatologia y Ia'Ofta!m-oI.ogia, como Ia‘ Medicina
interna, Endocrinologia, Ginecologia, Parasitologia, Medicina psico-somatica, etc.
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RESUMEN

lL—lHemos ereido de interds tratar el problema de las enfermedades cuténco-
c.cularcs porque ellas constituven un grupo algo mas numeroso de lo que a primera
Vista pedria parecer, sin la pretension de allegar conceptos nuevos ni de comunicar
investigaciones personales, sino de promover el intercs por una mavor intercolabora-
cion entre especialidades que ticnen tanto en comiin como la Dermatologia v la Of-
talmologia.

2—Hemos querido también poner énfasis en el problema del mecanismo coman
a los tres sindromes clinicos del grupo designado tradicionalmente como Sindromes
oculo-cutdneo-mucosos, sin entrar en la discusion de su etiologia todavia no bien
dilucidada, sca esta bacterianz, viral, medicamentosa u otra. No uhstante sus dife-
rentes cuadros descritos como enfermedades distintas por quicnes los estudiaran
primero, no nos parecen sino manifestaciones tisulares de un mismo fenémeno: la
sensibilizacion de un organismo a un alergeno circulante.

3—Las graves consecuencias para el futuro de los pacicentes de uno de estos
sindromes, ¢l de Steven-Johnson, nos mueve a justificar cualquier csfuerzo indivi-
dual v colectivo, médico, educacional v asistencial, para impedir o reducir al mini
mum las graves sceuelas de tales impactos v sus consccuencias médico saciales.
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JENDUNSUSRSE e

SCCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGIA
Fundada el 21 de Octubre de 1931.

Mosa Directiva 1961-1962,

H i io: Rojas E., Tesorzro:
Presidente: Dr. Roman Wygnanki, Vice-presidente: Dr. Evaristo Santos G., Secretario: wolfram i

Rene Barreau, Pro-secretario: Dr. Juan Verdaguer T.
SESIONES ACADEMICAS CELEBRADAS DURANTE 1961
Sesién de Directorio del 4 de Marzo de 1961.—

Se d lectura a una carta del Prof. B. Boyd, Director de la Asociacién Panamericana de Oftalmolegia, solicitando
ayuda econémica para los oftalmalogos cubancs exilados en Miami. Se acuerda por unanimicdad enviar 300 ddlarss
e fondos de la Scciedad y comisionar al Dr. M. L. Olivares para que consiga colaboracién econdémica personal e

los oftalmélogos nacionales.
Sesién de Dircctorio del 24 de Marzo do 1961.—

1.—Memoria Anval de! Presidente y Secretario.
2. -Memoria Anual del Tescrero.
l.—-Eleccion del Nueve Dircctorio aue queda constituido en la siguiente forma:
Fresidente: Or. Roman Wygnanki;
Vice-presidente: Dr. Evaristo Sanlos G.;
Secretario: Dr. Wolfram Rojas E.;
Prosecretario: Dr. Juan VYerdaguer T.;

Tesorero: Dr. René Barrcau K.
Sesién de Directorio del 7 de Abril de 1961.—

El Tesorera hace una refacidn de las entracdas y gastos y recalca el aumente de estos Lltimos en relacion a la PU-
blicacicn del proxime nomere de la Revista de 1a Sociedad.
E! secretario anota un reglamento acordado a propdsito de la inscripcién y presentaciin de trabajos cientificos en

tas stsiches mensuales.
Sesién QOrdinaria dol 28 de Abril de 1961.—

I—Impresiones sobre la Oftalmolegia en tos Estados Unidos — Dr. Jorge Silva.

2. —Retineachists..~ Dr. Ray! Valenzuela E.
Sesién Ordinaria del 26 de Mayo de 196)1.—

i.—Experiencia en operacién cle entropion senil segun técnica de Paiva Goncalvez Fitho.— Dr. Eduardo Guzmin

2.-- Respiratorio Quirdirgicn.— Dr. René Barreau K.
Sesién Ordinaria del 30 de Junio de 1961.—

1 —Glaseccma Pigmentario, estudio e 6 casos.— David Bitran y Manue! Garc

4s.

Sasién de Dircctorio de 27 de Julie do 196).—

Se acuerda contestar en forma afirmativa al ofrecimiento del Consejo Britdnico de hacer una visita al pais de
vue..

ta de su viaje ~ la Argentina al Dr. Lederman.
También se acuerda recibir al Dr. Alfredo Muifios ce Barcelona, Espaiia, en una sesidn Ordinaria que se adelantari,
. R antaria
segun necesidad.
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Sesién Ordinaria deol 28 de Julio de 1961.—

1.—Curva de tensidn en el glaucoma.— Dr. D. Bitrin, Prof. Dr. J. Arentsen y Srtas. C. Osiac y M. Stuardo.

2.—Frecuencias genéticas de algunos tipes de defectes de la visidn de colores en estudiantes de Santiago. Sr. R.
tglesias y Dr. €. Cobarrubias.

Sesidn Ordinaria del 22 d= Agosto de 1961.—

1.—Patologia de la periferia retinal en la afaquia y en la miopia. Dr. Alfredo Muifos, Barcelona, Espafia.
2.—Nistagmus. Dr. Alfredo Muifios.

Sesion de Diroctorio del 29 de Septiembro de 1961.—

Se acuerda dedicarles a los oftalmdélogos que nos visiten en su paso hacia o de el VI! Congreso Argentino ce Of-
raimologia a celebrarse en Octubre de 1961 scsiones especiales. Estos oftalmologos extranjeros seran los signien-
tes: Prof. Dr. Hans Remki !{Munich-Alemania); Prof. Dr. Emilio Raverdino {Milan-italia); Prof. Dr. Benjamin Bayd

(Panamd); Dr. Lederman (Inglaterra}; Dr. Charles Regan {Boston-EE.UU.) y Dr. Pierre Amalric (Tolouse-Franciay.

Sesién Ordinaria del 29 de Septiembre de 1961.—

1.—Importancia de las curvas de tensién y gonioscopia en los glaucomas angulares. Prof. Dr. Juan Arentsen y Or.
David Bitrdn.

2. Urea endovenosa en el glaucoma. Drs. Juan Verdaguer T. y Carlos Lira y Sr. Fernanco Zambrano.
Sesién Extraordinaria del 20 de Octubre de 1961.—

1.—Técnicas en el empleo cle Siliconas en las operaciones de desprendimiento de la retina. Dr. Charles Rcgan
{Boston-EE UU.}.

2. Glaucoma secundario a blogueo por Cuerpo Vitreo. Dr. Abraham Schlossman (EE.UU.}.

3.—Utilidad de la diatermia transescleral en el tratamiento de 1a Retinopatia Diabética. Dr. Picrre Amalric Tolouse-

Francia).

Sesién Extraordinaria del 7 de Noviembre de 1961.—

1.—La Fotocoaqulacién en Oftalmologia. Prof. Dr. Emilio Raverdino (Mildn-ltalia).
Sesidn Extraordinaria del 16 de Noviembre de 1967.—

1.—Oftaimodinamometria. Prof. Dr. Hans Remki {Munich-Alemania).

2.—Toxoplasmesis. Prof. Dr. Hans Remki (Munich-Alemania).
Sesién Ordinaria del 24 de Noviembre de 1961.—

1.— Un aporte a la Biomicroscopia del fondo cel ojo. Dr. René Barrcau K.

2.—Impacto de la presion intraocular sobre la papila glaucomatosa. Dr. Alfredo Villaseca.
Sesién Ordinaria del 29 de Diciembre de 1961.—

| —Técnica de Martinez para injerto lamelar. Dr. Jorge Silva.

2 —impresiones sobre algunas clinicas oftalmolégicas. Dr. Oscar Ham G.
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CONGRESO EN LIMA DE LA ASOCIACION PAN-AMERICANA DE OFTALMOLOGIA.—
Este Interim Congreso de la Asociacidn Pan-Americana de Oftalmologia tendra lugor en Lima del 28 de Encro 2l 3
de Febrero dz 1962, E programa cientifico consulta:

“’‘Diagnéstico y tratamiento médico del glaucoma®; '‘Esteroides
en oftalmologia“’; “"Enfermedzdes de la c3rnea’’;

""Desprendimicnto de retina” y cursss para post-graduados: temas
libres; y programa social.

Para las inscripcioncs dirigirss ol Dr. Jorge Valdeavallano, Apartado 2546, Lima, Pero.

PRIMER SYMPOSIUM INTERNACIONAL SOBRE CIRUGIA PLASTICA OCULAR.—
(Manhattan Eye, Ear and Throat Hospital)
Tendrd lusar en la ciudad de Nueva York del 21 al 25 de Mayo d= 1962. Este impartante cvento cuenta con la
oarticipacidén de los més rcnombrados cirvjanos de la especialidad.

Para una amplia informzcién dirigirse al Prof. Richard C. Troutman, 210 East, 64th Strezt, New York 21, N.Y. U.S.A.

ASOCIACION PAN-AMERICANA DE OFTALMOLOGIA.—

El préximo Congreso Pon-Americano de Ofialmolegio terdra lugar cn Montreal, Canada, del 4 al 10 de Octubre
de 1964,

DECIMO CONGRESO INTERNACIONAL DE MEDICOS CATOLICOS.—
En Londres del dia 9 g1 13 de Julio de 1962 se llevara a cfecto el Décimo Congreso Internacional de Médicos Catdlices.
Para mayores informaciones dirigirse al Dr. J. W. Dignan, 82 Eaton Square, Lonclon, §. W. 1.— Ademds en la Bi-

bhicteca de la Clinica Oftaimolégica del Hozpitc! del Salvedor puede cansultarse el programa.

CRONICA.—
EL Vil CONGRESO ARGENTINO DE OFTALMOLOGIA
(Rosario 23-28 Octubre 1961)

El VIl Congreso Argentino d2 Oftalmologia presididos por el Prof. Vila Ortiz de Rosario y por un selecto
Comité que tuvo grandes aciertos organizativos. Fué un evento cicntifico internacional, tanto por las distinguidas
figuras dz la oftalmologia europea y americana que en &l se dieron ¢ita, como por el interesante, vasto y cxhaus-
tivo temario de las mesas redundas que fueron desarrolladas en forma brillante y seria por los congresales par-
ticipantes.

Para nosotros, oftalmdlogos chilenos que asistimos a este Congreso, fué una satisfacciédn que nuestros co-
legas argsntings hicicran cela de mesnifica preparacién y del busn pld cn que zc encucntra lo oftalmologfa del
pai.-; hermano. No salimos defraudados en nuestros clculos, cuando al retirarnos, pudimos comentar la alta :ali-
dad de su Congreso y la buena impresidn que colegas curcpzos y nortcamericanos tuvieron de la oftalmologfa ibero-
americana. Estos a su vez, nos regalaron con ccmunicacicnes de gran valor e importancia para el progreso de nues-
tra especialidad.

La presentacidn dz films tuvo cardcicres sobresalientes de perfeccidn por sus nuevos aportes a la técnica
quirdrgica.

Mesas reddondas que trataron temas comd alergia en oftalmolcgia, desprendimiento de retina, el cuerpo vi-
treco como factor de comnlicaciones en la cirugia del globo ocular, estrabismo, glaucema, isdtopos radicactivos,
enfermedades d=l coldgeno, raedicgrafia contrastada en oftalmolcgia, dieron gran interés al congreso por sus apor-
tes y ¢l relato oficial de la Sociedad Argentina de Oftalmologia, a cargo de los doctores Héctor Erausquin y Carios
M. Estupifian troté sobre el estudio de la glucosa en los medios intracculares. Los autores introducen la cromato-
grafia sobre papel en las determinaciones de la glucosa en los medio intraoculares, lo que permite Ilegar a resul-
tados exactos en humor acusso normal y patoldgico y en cl cuerpo vitreo de animales de exparimentacion.
Dasprendimiento dc la retina.— En relacidn con este temra el Dr. Regan de la escuela de Schepens dié una confe-
rencia sobre la actual técrica scguida y creada por cstos autores en la cirugia del desprendimiento rofiriénziose
especialmente a la inclusién de una placa de silicn czn tubo cireular que permitz una iden:acién escleral de ma-
yor superficie impidicndo asi que la zona de los desgarros quede montada scbre ¢ lome de un simple tubp ¢omo

de hecho ha ocurrido con las técnicas primitivas,
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papilar franca o cierto grado de atrofia papilar significa haber perdido un tiempo precioso que suele fluctuar en
un promedio de diez afios.

A esta conclusién llega la mesa redonda sobre glaucoma: todos nuestros esfuerzos deben ser dirigidos al diag-
néstico precoz del glaucoma y al control riguroso de estos elementos en los que hemos descubierto un daiio tra-
becular por la tonografia, las prucbas de provocacion, el test de succidn, las curvas tensionales o un daio precoz
campimétrico por medio de !a perimetria estatica o dindmica. ‘

Leydhccker afirma que todo sujeto con tensiones de 20,4 a 24,3 mm. de Hg. debe ser considerado presunto
glaucomatosa mientras su estudio completo y a lo largo del tiempo no nos demostrara lo contrario. La tonome-
tria en todo consultante mayor de 35 afios debe ser praclicada en forma rutinaria por el oftalmdlogo y el método
tria en todo consultante mayor de 35 afios debe ser practicada en forma rutinaria por el oftalmdlogo y el método
digital debz ser radicalmente eliminado de la semiologia. .

En cuanto a la terapéutica no se ha producido un progreso paralelo al del estudio clinico del paciente glau-
comatoso. Si bien el tratamiento médico del glaucoma cuenta con drogas inhibidoras del flujo como el Diamox y
agentes similares y la epinefrina y con una gama de midticos de accién effmera y prolongada otros, con el progre-
so que ha significado la introduccidn ce la urea, a pesar de todo, estamos aun lejos de resolver los problemas de
la terapéutica médico-quirurgica del glaucoma crénico simple.

Agentes como los inhibidores del flujo del acuoso y la urea, nos han venido si a resolver en gran parte el
tratamiento médico-quirirgico del glavcoma agudo por cierre angular, el que en su forma pura presenta particu-
laridades Gue nos permiten llegar a su curacién completa y en no pocos casos definitiva.

Isdtopos redioactivos.—

El Instituto Lagleyse de B. Aires tuvo a su cargo comunicaciones de gran importancia en relacidén con el
progresd gue en nuestra especialidad han introducido los isdtopos radioactivos tanto en el campo de la investi-
gacion, como del diagndstico y del tratamiento. La betaterapia en el tratamiento de tumores y otros cuadros oftal-
moldgicos y como coadyudante de la cirugia corneal se revela como elemento de inaprecizble valor.

Entre las comunicaciones que abren nuevos horizontes a la terapéutica de la retinopatia diabética figura la
del Dr. Amalric de Tolouse guien uresenta su método de diatermocoagulacién en superficie y e nla zona de pore-
tracién de las vorticosas atribuyéndole a esta intervencidn la propiedad de abrir vias de circulacidn colateral que
permitiria la reabsorcidon de hemorragias y exudados 1o gue el autor demuestra en una magnifica coleccidn de reti-
nografias.

El Dr. Huggonier de Lyon nos trajo su experiencia vasta en el campo de las alteraciones de {a visidén binc-
cular y tratd interesantes temas sobre los sindromes en A y en V.

Rodriguez Barrios de Uruguay hace también un aporte interesante al mostrar su experiencia en el tratamien-
to de las cnfermedades vasculares del polo posterior mediante !a fotocoagulacién mostrando documentos retinogrd-
ficos indiscutibles,

La Oftalmologia espanola se vié bien representada por los Dres. Joaquin Barraquer y Alfredo Arruga quienes
hicieron importantes aportes y dieron interesantes conferencias sobre temas de sus propias especialidades.

Transcurricron estos dias del Congreso en un ambiente de agradable camaraderia, compartido con las her-
mosas damas, esposas de nuestros colegas que dieron especial realce a las reunionas sociaues. Todo esto enmarca-
do por fa progresista y bella ciudad de Rosario, la segunda capital de Argentina con tan bellos campos de cuya
belleza canta el nostdigico folklore argentino y con la buena vecindad del Rio Parand que parece flevar hacia el

Atldntico y a otros Continentes la savia de iberoamerica.

Dr. losé Espildara-Couso,
..Octubre de 1961.





