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EXPERIENCIA CON EL HILO DE ARRUGA (*)
DR. SERGIO VIDAL C.

Scrvicio do Oftalmologia, Hospital del Salvadar. Sontingo.

En quien trabaja primordialmente en desprendimiento de retina, no podia
despertar sino un vivo interés una técnica operatoria, que ofrece, junto a la dis-
minucién del contenido del alobo v a una perdurable aproxamicién de la esclera-
coroides a la retina, la facilidad de evitar dos importantes tiempos quirdrgicos
habituales en otras técnicas: en primer lugar, el relativo a la incision, tallado y
sutura esclerales que, por diestro que en ellos se sea, implican siempre un gasto
apreciable de tiempo, y luego el relativo a las desinserciones musculares, a veces
causantes de problemas de motilidad.

En su Oltima comunicacidon, Arruga enumera las siguientes indicaciones para
su intervencién: :

multiples desgarros

grandes desgarros

afaquia

casos de retina abombada que no mejora con el reposo
casos operados sin éxito con otras técnicas.

Algunas de estas indicaciones hacen necesario el uso de extensa diatermia
transescleral. Ahora bien, dado que adherimos a una tendencia que trata de evi-
tar en todo lo que sea posible el uso de diatermia en dicha forma, por razones
sobradamente conocidas, hemos, desde un comienzo, considerado limitado el uso
de la técnira de Arruna snlamente a acuellos casos en oue la diatermia debe ser
aplicada en zonas reducidas. Esto es, a pacientes con desgarros pequefios y sin
Zonas de degeneracidn retinal importantes por su extensién.

En algunos pacientes en que, por circunstancias especiales, se usé diatermia
en zonas extensas, y en los cuales el hilo pasé por encima de dichas zonas, vimos
posteriormente que en tales sectores el “buckling” se hacia muy prominente y
de laderas muy abruptas, con borde afilado. Esto nos confirmé en lo que suponia-
mos “a priori’’ sobre la restriccién del empleo del hilo sdlo a casos de diatermia
minima, y nos hizo, ademds, preferir la colocacién del cerclaje algo por detrds de
los desgarros, desplazéndolo, cuando ello era necesario, de la posicion ecuatorial
descrita por el autor, aunque ubicéndolo siempre segin un circulo mayor del globo.
Este desplazamiento, usualmente muy moderado, no nos ha parecido que pusiera
en peligro el sellado de los desgarros, pues éstos han sido siempre pequefios,

{#) Trabz.o presentacs ¢n fas Szxias Jornadas Chilzna: dz Shelmiszie, 27 d2 Nov al 3 Dic. 1562,



6 Dr. Sergio Vidat C.

Un aspecto de esta técnica, que es plenamente debatible, es el qtelaai:i:lftﬁrz
al hecho de dejar el globo encinchado, con mayor o menor e.xtlrangde ametro
invaginacién. en un anillo de material practicamente lnz?)ftt?nSIbtle yt' do fascia
tanto menor que el tubo de polietileno, la banda de silicon o la tira L hilo de
lata. Puede pensarse que la presién mantenida sc?F)re la escler'a por et’ualmente
nylon, o Supramid en nuestro caso, de ‘0,3mm. de dlameFro, .p'odrla.even e
conducir a su penetracién dentro del globo. Esta complicacién es justamen

de las razones que, entendemos, llevd a Schepens a cambiar el tub'o de polletxlenc?
por la banda de silicén, eminentemente blanda y eldstica y mas ancha que e
tubo standard. Pero no debemos olvidar que el tubo se coloca, o colocaba, en parte
de su trayecto sobre una capa residual de esclera, de un cuarto a un tercio de su
espesor original, y directamente sometida a accién diatérmica. El hilo, en cam-
bio, al menos como nosotros lo usamos actualmente, queda colocado sobre esclera
intacta, es decir, con todo su espesor y sin efecto diatérmico. Sin e.:mba.rgo, para
hacer mas complejas estas comparaciones, Schepens describe necrosis bajo el tubo
en esclera no tratada.

Hemos tenido oportunidad de reoperar cinco pacientes en los cuales se habia
practicado cerclaje con esta técnica, en algunos por nosotros mismos. En tres de
estos casos existia un “buckling” muy neto, pero el desprendimiento se habia re-
producido, en forma precoz dos veces y un afio y medio después de la operacion
en el otro. En estos tres pacientes encontramos que el hilo era invisible y su posi-
c:on se adivinaba por un leve surco en la superticie escleral. La depresion que el
hilo habia producido inicialmente, estaba Ilena de un tejido fibroso, que formaba
cuerpo con la esclera y que lo sepultaba por completo. No fue necesario remover
el Supramid, de modo que no pudimos observar el aspecto de la esclera bajo él.
En los enfermos operados por nosotros, que practicamos una prolija diseccion de
la cdpsula de Tenon y una aln més prolija sutura separada de la misma al terminar
la operaciéon, encontramos adherencia de esta capsula sélo a las zonas sometidas a
diatermia. Sobre el surco del hilo pasaba libremente, lo que facilité las reinter-
venciones.

En ningln caso hemos visto aparecer el hilo dentro del globo, si bien el pe-
riodo maximo de observacion es sélo de un afio y ocho meses. El autor de la
técnica menciona tal complicacién en dos casos, pero se entiende, en su comunica-
cién, que sucedieron durante el acto quirGrgico mismo, y no acarrearon conse-
cuencias ulteriores. Sus controles alcanzan a cinco afios. Creemos que la causa

mas probable de penetracidn postoperatoria podria radicar en lo que anotamos
anteriormente: cerclaje sobre esclera extensa e intensamente sometida a diatermia,
y, tal vez, excesivamente invaginado. En todo caso, sélo controles muy prolon-
gados podran determinar la probabilidad y frecuencia de tal eventualidad.

Otro punto, de menor importancia aparente, en que no seguimos al autor
. . . . . . 4
se refiere al procedimiento de evacuacién del liquido subretinal. Nosotros hemos
abandonado definitivamente la puncién diatérmica transescleral, en todo tipo de

cirugia retinal. Practicamos siempre esclerotomia con procidencia coroidea y pun-
cién tangencial no diatérmica, con sutura previa.
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Casuistica

Antes de analizar los resultados obtenidos con esta técnica, que distan de
ser 6ptimos, pero con la cual hemos operado algunos casos de prondstico infausto,
queremos hacer algunas caonsideraciones sobre el criterio con que, a nuestro juicio,
se debe medir lo obtenido en el tratamiento de retina, aunque tengamos que hacer
afirmaciones aparentemente tan peregrinias como la de que la visién no es el mejor
indice de curacién. Efectivamente, el desprendimiento de retina es un hecho neta-
mente anatémico y el Gnico criterio valido de curacién es justamente el criterio
anatémico, es decir, la reaplicacion retinal sin dafios imputables a la intervencién
quirdrgica misma. Lo demds, vale decir la visidn, serd dado, como en las pala-
bras biblicas, por afiadidura, ya que no tenemos, hoy por hoy, medios capaces de
devolver su funcién, si ella estd previamente dafiada en forma grave, a un tejido
nervioso tan altamente diferenciado.

Aun més: si nos atuviéramos fundamentalmente a la visién como criterio,
podria suceder que un caso de éxito apareciera como fracaso relativo. Por ejemplo,
puede existir un desprendimiento que, por condiciones favorables del vitreo, tenga
progresiéon lenta, y que en el momento de la consulta presente un compromiso
macular muy discreto, pero ya de cierta duracién, con visién conservada, diga-
mos, en 5/15. Ahora bien, el acto quirirgico, al reaplicar la retina y reponer la
delicada estructura foveal en contacto con el epitelio pigmentario, puede no deter-
minar una mejoria de la visién preoperatoria, o aun disminuirla, siendo fa sitva-
cién ahora, sin embargo, radicalmente distinta en lo que al porvenir del ojo se
refiere. Por otra parte, tcda vision preoperatoria aceptable tiene un cardcter esen-
cialmente transitorio, pues conocemos la evolucién del desprendimiento no tratado.

Otra situacién en que la visién central puede conducirnos a un error de apre-
ciacion, la constituye el desprendimiento en ojos ambliopes o con lesiones macula-
res. Hemos tenido oportunidad de operar varias veces tales ojos, con miopia alta
unilateral, estrabismo o agujero macular. La visién no ha variado en el tablero,
pero la mejoria subjetiva ha sido clara, légicamente en relacion con el campo
visual, especialmente binocular, sea en correspondencia normal o anémala. Sin
embargo, tampoco el campo visual nos proporciona una pauta siempre fiel. Los
desprendimientos periféricos, especialmente los temporales inferiores, y los des-
prendimientos muy planos pueden no dar manifestacion campimeétrica, si ella no
es buscada en forma muy acuciosa y especializada. Y ello para no mencionar el
desprendimiento subclinico. En cambio, un “buckling’” muy posterior puede deter-
minar una pérdida apreciable de campo, no obstante estar salvando la esencial
funcién del polo posterior.

En estas consideraciones debemos anotar, finalmente, que las técnicas actua-
les nos hacen decidirnos a operar desprendimientos ya antiguos, en los cuales la
expectativa de recuperacién funcional es muy pobre. En esta estadistica figuran
cuatro pacientes con méas de un afio de evolucién. En casos de este tipo, en que
hemos fogrado reaplicacién, la vision ha sido légicamente baja, entre 1/50 y 1/20,
pero ella es suficiente para transformar un-ojo ciego en un ojo Util.

En sintesis de lo expresado, podemos decir que, para nosotros, tiene éxito
pleno una intervencién si ha logrado reaplicacién retinal sin dar lugar a altera-
ciones imputables al acto quirdrgico, especialmente del polo posterior, y que limi-
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e ——
e

én que obtendremos dependera de la condi-

cién preoperatoria de la retina y de su capacidad de recuperacio:t:t;nci:njlgpren-
Resulta muy dificil analizar y comparar resu.ltados en pacie s o s e

dimiento retinal. En otras afecciones, el diagnéstico, por e|emp|o‘ e glau ° :

éngulo abierto o catarata senil, engloba generalmente hechos similares. En esta

i impi ifi-
enfermedad, en cambio, existen numerosos elementos diversos qué |rnptldenoorn<:ro
cultan establecer comparaciones vélidas - antiguedad del desprendimiento, nde oo
tamafo y localizacién de los desgarros, extension del proceso, preslenaa .

vitreo-retinales, fenémenos infla-

miopia o afaquia, estado del vitreo y relaciones .
matorios, compromiso macular, etc. Estas disimilitudes exphc_an, por otra parte,
que la experiencia creciente del operador no se trasunte, a primera vista, en una
mejoria proporcional de sus resultados estadisticos, como ocurre justamente en |a
catarata, pues progresivamente va operando casos cada vez menos favqrables.

Ademas de estas dificultades, consideramos extremadamente fatigosas las
exposiciones estadisticas, y el tiempo disponible es poco.

Veamos, entonces, en forma muy somera, los principales datos de esta mo-
desta casuistica.

Se trata de 40 ojos operados entre Diciembre de 1960 y Julio de 1962. El
tiempo de control postoperatorio, por lo tanto, fluctva entre 4 y 22 meses. Recal-
camos que en modo alguno hemos considerado esta técnica como operacion de
rutina para el desprendimiento, ya que creemos que actualmente se cuenta con
una serie de elementos de juicio que, unidos a8 una gama de diferentes inter-
venciones, permiten indicaciones quirurgicas bien diferenciadas. A este respecto,
hemos usado esta técnica, en el lapso sefalado, aproximadamente una vez por
cada cinco enfermos operados, y aunque en un principio fuimos un tanto entu-
siastas en su indicacién, limitamos, a poco andar, su empleo en forma neta.

Todos los pacientes fueron examinados con oftalmoscopia binocular indirecta
y depresion escleral (oftalmoscopio de Schepens) y biomimicroscopia con cristal de
tres espejos, de Goldmann.

Entre los datos preoperatorios, consignaremos que de los 40 ojos, 9 eran
afaquicos, 2 entre ellos operados de catarata y glaucoma, 13 presentaban despren-
dimiento retinal total y 22 tenian miopia de mas de 8 dioptrias. El ttempo de evo-
lucién del desprendimiento nos da un premedio de 75 dias, pero esta cifra esta
abultada por la existencia de 3 pacientes con méas de 6 meses y 4 con mds de un afo.

En 29 de los casos se trataba de primera intervencién (para el desprendi-
miento), 6 veces de la segunda, 4 de |a tercera y una de la cuarta, lo cual nos da
un total de 11 reintervenciones.

En ninguno dej6 de estar presente por lo menos una de las condiciones re-
cientemente enumeradas: alta miopia, afaquia, desprendimiento retinal total o
fu:alcaso operatorio previo. Estos datos confieren caricter de gravedad a la situa-
cion preoperatoria de estos ojos. Ello si, salvo excepciones, no fue empleada en
ojos con desgarros mediznos o grandes, otro de los hechos que agravan, en
nera general, el prondstico de un desprendimiento retinal. I e

o Ahora,dlos' resultac}os plbtenidos. Logramos un resultado que calificamos como
optimo, es decir, reaplicacion sin lesiones imputables al acto quirdrgico, en 30 de
1

L(::;gfcasos, o sea, en un 75 %. Dada la gravedad general de los ojos afectados
Ifra nos parece aceptable o francamente buena. Asi, por ejemplo, no fracal
, -

ten la visién por si mismas. La visi
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samos en ninguno de los pacientes afdquicos ; generalmente, una buena indicacion
del hilo. Efectivamente, nresenta alteracién vitrea importante, lo que hace nece-
saria una operacién circular, pero los desgarros son, en forma habitual, pequenos,
lo que hace moderadas las zonas de coagulacién. Creemos que vale la pena des-
tacar que de estos pacientes afdquicos, 2 fueron operados del desprendimiento
dentro del primer mes del postoperatorio de la catarata.

De 13 desprendimientos totales, obtuvimos éxito en 7, de los cuales 4 eran
también afédquicos. A este respecto, queremos aclarar que este término de des-
prendimiento total lo usamos para referirnos a un aspecto del fondo en que se
encuentra pliegues y bolsas que parten desde los bordes papilares, pliegues y
bolsas que son muy prominentes y no respetan ningun sector del fondo, y que
hacen aparecer la papila al fondo de un tinel, a veces muy estrecho. Hay quienes
emplean el término “retraccién masiva del vitreo” para referirse a este aspecto,
pero estimamos que éste debe reservarse para el cuadro descrito por Schepens
con dicho nombre, habitualmente de aparicion postoperatoria. El mismo grupo de
Boston ha cambiado este término y emplea ahora el de “organizacién prerretinal
masiva”, aludiendo con mas propiedad a su factor patogénico. El porcentaje de
recuperacion gn estos 0jos con desprendimiento total nos parece, también, satis-
factorio. En ellos hemos tenido que dejar extrangulacién mas acentuada y colocar
aire para lograr estirar la retina y rehacer el globo, colapsado después de la eva-
cuacién de grandes cantidades de liquido sobretinal.

Pero en este grupo de los casos de buen resultado, debemos mencionar algu-
nas complicaciones que se presentaron en el postoperatorio, aunque sin relacion
con la retina misma. Tres pacientes presentaron diplopia, persistente hasta el Ulti-
mo control, pero que los incomodaba sdlo en forma muy relativa. En uno de ellos
se habia desinsertado el recto superior en una operacién previa, pero el misculo
responsable de la diplopia era claramente el recto lateral. Otro paciente presentd,
a los pocos dias, un glaucoma de tensiones moderadas, hasta 38 mm. Dado que la
geninscepia nos mostré cierre angular en arandes sectores, que el otro ojo tenia
un angulo sumamente estrecho y que el “buckling” era netamente ecuatorial, lo
interpretamos como secundario a la atrominizacion sostenida. La pilocarpina do-
mina bien, hasta ahora, la hipertensién. Desde entonces no mantenemos en mi-
driasis a los pacientes que muestran estrechez del éngulo en el examen preope-
ratorio.

Hasta acui los buenes recultados.

En 3 de los 40 ojos se logré también reaplicacién retinal, pero quedaron alte-
raciones de la zona macular, que no existian antes de la operacién, y que limi-
tan y deforman la visién en forma importante. En uno de ellos estas lesiones se
ven conectadas al “‘buckling’’ por un neto pliegue de la retina, pero en los otros.
dos son alteraciones exclusivamente maculares. Hemos tenido estas mismas mani-
festaciones después de operaciones circulares con tubo de polietilenc. Se pre-
senta como un edema grisdceo del drea macular, con finos pliegues ondulados y
y con una onacidad vitrea rerretinal discreta, limitada a la misma zona. la
evolucién ulterior tiende a disminuir la opacidad del vitreo y a secar la retina,
pero dejando siempre un aspecto alterado, como de proliferacién glial, y mala
vision central. Estamos ciertcs de que no corresoonde a desprendimiento residual
ni a una simple reaplicacién defectuosa por plegamiento. Schiff-Wertheimer ha
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descrito una complicacién parecida, aunque de aparicic"m mas tardla,' 3 'ar: izmean
nas, sin especificar en qué tipo de cirugia la °b5e'\'°f La 'encontro > eF;ccién
relacién con una vena préxima a la papila, y la consideré como una r daria
retiniana secundaria a una adherencia vitreo-retinal de tipo particular, que dar
fugar a un proceso inflamatorio. L

Otra papciente, afaquica, que alcanzé una vision de 5/1_5 parcial, igual a l? ?éer:
otro ojo, afdquico también, pero sin desprendimiento, ha visto empeorar su Vc]ls s
ulteriormente por un proceso parecido, pero iniciado dos meses de§PueS e
operacién y sin opacidad vitrea. Se encuentra actualmgnte en evolucngn.

Es diffcil establecer si estos casos con alteracién del polo post’erilor, que se
muestra definitiva, deben ser considerados como fracasos o como exstgs’ parcia-
les. Los pacientes mismos no se sienten del todo desconformes y el beneficio sobre
fa binccularidad periférica es evidente.

En 7 pacientes enfrentamos un fracaso total. Nos parece justificado detener-
nos algunos momentos en ellos.

En uno se presenté una panoftalmitis, con la consiguiente pérf.iida? del globo.
Dado que habfa practicado paracentesis de camara anterior, al finalizar var’tua!-
mente la operacién y que la herida corneal se vié muy infiltrada desde el dfa si-
guiente, pensamos que fue ésta la puerta de entrada. Desde entonces, en los raros
casos en que recurrimos a ella, hacemos un prolijo lavado del globo antes de
practicarla, ya que creemos que en una operacién prolongada, con rotaciones reite-
radas del ojo, los riesgos de contaminacién del campo aumentan en forma impor-
tante, y que una infeccién de grado leve, que puede transcurrir asintomatica en
el terreno extraocular, tiene efectos desastrosos si la trasladamos dentro del globo.

En 2 casos se presentd lo que constituye la peor complicacion de toda cirugia de
retina: la retraccién masiva del vitreo, actualmente Ilamada, como dijimos, orga-
nizacién prerretinal masiva.

De estos casos de fracaso, 3 eran reintervenciones. En uno se trataba de la
segunda intervencién, en otro de la tercera y en el Ultimo de la cuarta. En éste
practicamos dos intervenciones mas, también sin resultado definitivo favorable.

Finalmente, en otro paciente se reactivé una antigua ciclitis, que did cuenta
de la transparencia de los medios.

En resumen, se da cuenta del resultado operatoric en 40 casos, seleccionados
en cierto sentido, de desprendimiento retinal, considerados graves
se empled la técnica de Arruga de cerclaje del l
un resultado éptimo, reaplicacién retinal sin da
La visidén de estos ojos ha dependido de la
variado entre 1/20 y 5/10. La razén aparent
mejores es que siempre que fue empleada e
existia miopia alta.

Ieaﬁijéa:,pecto[de la tecrjrca misma, y después de la experiencia inicial, la em-
p| con algunas variantes, especialmente en lo que se refiere a |3 icién del
hilo, ya cce no nos hemos cef: ‘cacié i omoe oo

» Y no lo hacemos pasar- .

en los cuales
globo con hilo supramid. Se obtuvo
flos quirdrgicos, en 30 casos (75% ).
condicién retinal preoperatoria y ha
e por la que no se lograron visiones
N ojos con desprendimiento reciente,

La intervencién ' s i
I R : » dUNQque mas sim
-es de n|ngun modo Sel’lCl”a. Resu]ta diffcill q ple qUe OtFaS, I"IO

3 veces, en operacj i
local, pasar los puntos nasales supericr e ' P oSS con anestesia

0 . inferior, y la ibili
<ié L ) p posibilidad de -
n o anclaje superficial es evidente. A este respecto, hernos tenido aIgU”:se:/f:cr:s
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perforacién, pero afortunadamente ha sido en zonas con liquido subretinaj, de
modo que s6lo han resultado evacuadoras involuntarias. En ninguno de estos
casos hemos visto el hilo al examinar el fondo, ni durante la intervencién ni en el
postoperatorio, de manera que, indudablemente, se ha tratado de lesiones coroi-
deas minimas, producidas por la aguja. Han quedado, por otra parte, como se-
cuela, paresias musculares. Creemos que la operacién debe ser hecha bajo aneste-
sia general, como casi toda la cirugia del desprendimiento de retina, especialmente
las reoperaciones.

En lo que disentimos en forma categdrica es en el campo de las indicacio-
nes. Limitamos su empleo a los pacientes en que es necesario un “buckling’’ circu-
lar, y en los cuales la zona que requiere aplicaciéon diatérmica es de extensién re-
ducida. No nos parece aconsejable en reintervenciones en que ha habido uso
liberal de diatermia o procedimientos escleroplasticos en la operacién anterior.

Nuestra experiencia con la operacién de Arruga, en la forma y con las indi-
caciones con que la hemos empleado, ha sido satisfactoria y no hemos tenido
complicaciones importantes derivadas del procedimiento mismo. Sin embargo,
nuestro tiempo de observacion es muy corto y tedricamente no puede descartarse
la necrosis escleral bajo el hilo, como hemos tenido la oportunidad de ver bajo el
tubo de polietileno.

Dentro de esta permanente evolucién en que se encuentra la cirugia del des-
prendimiento retinal, nuestra preferencia actual se inclina francamente hacia la
banda de silicon, susceptible también de colocacién circular con simples puntos
de anclaje, y los varios implantes del mismo material.

Pensamos, eso si, que ninguno de estos procedimientos representa una cirugia
ideal. Pero, en fin de cuentas, ninguna cirugia lo es.
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5.—TEST DE ARCO IRIS.

%

17

a3

i rmos en
La visidn de arco iris alrededor de las luces, referida por los err:felaucoma
la historia, es de valor en el sentido de una orientacién para buscar un g

angular,

Ei test de arco iris mostrando una lamina al paciente, nos parece buen‘o'éullz
mismo el arco iris que se obtiene al mirar una ampo!leta a tra\fesdc‘ife’ %Jlnzepee:“en_
de licopodio entre dos portacbijetos; pero este .ultnmo es mas difici
der por los enfermos, lo que puede conducir parqa!mente a errores. unos

El test de arco iris realizado el dia G. adolecié de fallas. ya que enba g nos
€ascs que nos tocd comprobar, las personas encargadas de hacerlo estaban e

da: en su interpretacién, a pesar de la i

nstruccién impartida al respecto.

. . ;
Consideramos que el test de arco iris es una prueba vallc?sa Zn unszztud o
5gi ini i ivo de masas.
oftalmoldgico clinico, pero no se presta para un estudio prevent

6.—DISTRIBUCION DE LAS TENSIONES.

Ojo darecho

Tensicnes Ne %
< 10,2 mm, 84 1,9
10,2 131 3,0
1,2—-12,2 478 10,3
1,2—12,2 478 10,8
13,4—14,6 105 24
15,9—17,3 1600 36,1
18,9 346 8.2
20,6 384 ?.8
22,4243 243 52
26,6—29,0 58 1.3
30,4--33,0 12 0.4
35,6—38,8 0.2
42,1458 02
45,9259, 0.1

En el cuadro de distribucién de te

lan entre —10,2 mm. con 1,5% y 38,8

acmé en la tensidn de 17,3 mm, con un 27%

_ La tensidn media del
es de‘ 16,5 mm,
El desvio standard es de + 3,3.

Dos desviaciones standard son =+
ojos normales.

nsiones se observa

Ojo lzquierdo
Ne <o
65 1,5

108 24

108 2,4

448 10,2

950 21,4

1607 36.4

483 10,9

405 9.2

259 59
59 1.3
16 0.4

8 0.2
A}
0,0

mm. 0 mas, con O

6,6, Io-que abarcaria el 95,459%,

que las tensiones osci-
2%, pasando por un

de los
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Los valores limites, aplicando a |la media mas o menos 2 desviaciones standard
.son para esta muestra 23,1 y 9,9 mm, de Hg.

Solamente en 2,25% de los ojos normales podra existir tensién mds baja
o mas alta que las cifras dadas mdas arriba.

Sugar (1) en su libro da una tn. media de 15,5 mm. con tonémetro apla-
natico, que como se sabe, mide 1 mm. menos que el Schistz. La aplicacién de 2
desviaciones standard (mdas o menos 5,0) da una tn. minima normal de 10,5 mm.
y una maxima de 20,5 mm.

El equivalente de tn. promedio al medir con el Schiétz, segin este autor, es
de 17 mm. de Hg.

Leydhecker (2) y colaboradores, en la evaluacién estadistica de 10.000 per-
sonas, encontraron cifras semejantes a las de Sugar.

7.—TENSION CCULAR.

Patolégica Sospochosa Normal Total
Ne¢ 184 1271 7.395 Tn. 8.850
+ + _

% 2,1 14,3 83.6

En resumen, de los 8.850 ojos examinados tuvieron tensién patolégica el
2,1%, sospechosa el 14,3% y el resto fue normal.

Pensamos que el mejor sistema para un estudio preventivo de masas es la
toma de tensién al Schiotz.

Estudios realizados a los pacientes con tensién patolégica o sospechosa.

A continuacién se analiza un grupo de ojos constituidos por aquellos que
_se consideraron sospechosos para este estudio, es decir, que presentan tensio-
nes entre 20,6 y 24, mm. (ambos inclusive).

8.—PAPILA.
Glaucomatosas Sospachosas Normales
Ne¢ 32 147 712
+ . ® -
% 3,5 16,4 80,1

En el examen de la papila, se observé que tenian papilas glaucomatosas el
3.5%, papilas con excavacion sospechosa el 16,4% y el resto 8,1%, fue normal.

Esto confirma la idea que la excavacion de la papila se produce, en general,
¢ en la.etapa final.

El escaso porcentaje entre papilas sospechosas y patoldgicas, 20%, no nos
debe extrafiar ya que se trata de un estudio preventivo.



16 Dr. David Bitrén y colia?qrado*rgs_,“ B

9. a los que
i i suman 1.059,
A continuacién se analizan los ojos estudnadoso, ?euionSignaron.
se restan en cada caso aquellos ojos cuyos datos n
9.—CURVA DE TENSION AMBULATORIA.
]
Positiva Dudosa Norma
(-2 2ot
3
g 124
) 31,6 0.8 67,6

. . i tomé tension
Se realizaron 393 curvas de tensién ambulatoria, es decir, se

durante las horas de trabajo, a las 8-12 y 16 horaso, durante tt.\r/easecihzs; g0,
Se encontré positiva el 31,6%, dudosa el 0,8% y negati obser’va | estado
Este nos parece un buen examen, ya que, por lo' rqenos,tse e alavcoms
tensional durante el dia, que como saber:nos es el mas lmpok: gnr
trabecular, y aunque quita tiempo al paciente le permite trabajar.

10.—CAMPO VISUAL.

Positivos Sospechosos Negativos
Ne 189 61 146
% 4,5 17,4 36,1

De los 406 estudios de pericampimetria realizados se encontrd el 46,5% de
los campes positivos, el 17,4%. sospechosos y-el 36,1 % negativos.
- Creemos aue el campo visual es un buen examen, ya que el 46,5% es una
buena cifra, iraténdose de un estudio preventivo.

11.—PRUEBA COMBINADA,

Positivas Negativas
N¢ . 224 579
% 27,9 721

Se realizaron 803 pruebas combinadas ; de ellas 2
y 579 negativas, 72,1%.

La prueba combinada nos parece la me
es !a més sensible, pues reune dos,
den detectarse tanto los glaucomas t

24 fueron positivas, 27,7%,

jor para un estudio de masas, ya que

la de liquidos y la de Obscuridad, y asi pue-
rabeculares como angulares.
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12.—DIAGNOSTICO.

Diagnéstico . N: ojos %
Glaucoma trabecular 152 14,7
” trabecular funcicral 41 3.9
" angular 7 08
” mixto - —
" secundario 7 0,8
. no determinado, referente a éngulo 137 13,3
- operado 5 04
Sospechoso de glaucoma . 25 24
Estudio de glaucoma (—) 654 63,7

1.028 100,0

De los 1.028 ojos estudiados con tensiones sospechosas y positivas, 1/3 tenia
glaucoma y en el resto el estudio fue negativo.

Los ojos con estudio positivo se clasificaron de acuerdo al cuadro, desde el
punto de vista diagndstico.

Se deduce que la mayor frecuencia fue de glaucoma trabecular, lo que es
légico en un estudio preventivo.

Entendemos por glaucoma funcional aquel cuya Unica manifestacion es la
hipertensidn, sea espontanea o provocada, sin alteraciones en la papila ni el cam-
po visual.

Sélo 2/3 de los ojos sospechosos pudieron estudiarse, 1.028. A pesar que se
enviaron dos citaciones por carta a los demas casos sospechosos, no concurrieron
al Servicio.

Sin embargo, y a pesar de no poder estudiar todos los ojos sospechosos, los
1.028 estudiados tuvieron en jaque a todo el personal del Servicio de Oftalmologia,
y en especial al Departamento de Glaucoma, durante casi todo el afio, dando
una cantidad de trabajo realmente abrumador, para poder dar atencién a los so-
licitantes.

13.—RESULTADOS DEL ESTUDIO.

Ne ’ 349 26 599
4+ * -
% 358 26 61,6

De los 974 ojos estudiados, 349 fueron positivos, es decir, un 35,8%, 26 ojos
fueron sospechosos, 2,6 %, y 599 fueron negativos, o sea 61,6%.

Este es uno de los cuadros més interesantes, ya que resume el resultado del
estudio. Nos dice que el 36% de los ojos estudiados, que comprende los ojos con
tensién patolégica y sospechosa, fueron positivos en el sentido de que tenian
glaucoma. ‘

Nos informa, ademds, que se encontré en esta muestra de 8.850 ojos exami-
nados un 5,8% de glaucoma.
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14.—PROPORCION DE GLAUCOMATOSOS POR EDADES.

Edad en décadas
4 5 6 7
% de enfermos glaucomatosos

35 6,0 48 4.8 7.8

La proporcién de sujetos glaucomatosos aumenta en las décadas de ;os ITO
y 50 afos, para luego descender y ascender finalmente. Este hecho nos ha lla-
mado la atencién, méximo cuando Leydhecker (2) comenta que 3 medida que
aumenta la edad aumenta la incidencia de glaucoma. Sin embargo, hay que ob:c,er-
var que las décadas analizadas por este autor van de los 20 a los 60 anos, mien-
tras en nuestra muestra van de los 40 a los 80 ahos.

15.—TEST DE ARCO IRIS CON RELACION CON RESULTADOS DEL ESTUDIO.

Resultado + ES —_
% 16,6 11,5 17,7

El test de arco iris no fue Util en este estudio, pues es de dificil comprension
y conduce a errores.

Ademas, |a falta de relacién entre test de arco iris y resultados, indica que ha
existido un error.

16.—TENSIONES INICIALES SOSPECHOSAS Y PATOLOGICAS EN RELACION CON
RESULTADOS DEL ESTUDIO.

Tn. iniciales 20,6 22,4 243 26,6 29,0 20,4 33,0 358 32,1 45,8
% de glaucoma 28 4 47 &0 81 73 100 100 100 102

Los ojos estudiados fueron los con tensiones sospechosas, 20,6, 22,4 y
24,3 mm. y, naturalmente, aquellos que resultaron con tensiones patoldgicas. El
estudio realizado fue, de acuerdo al caso, fondo de ojo, repeticién de tensién,
prueba combinada, y cuando el resultado de estos examenes lo aconsejaba, se
seguia adelante, hasta confirmar si se trataba de un glaucoma y el tipo de él; o
si por el contrario, era un estudio negativo.

Se observa que, a medida que aumenta la tn. inicial aumenta el porcentaje
de glaucoma encontrado, lo que tiene especial valor en las tn. sospechosas. Es asf
como con tn. 20,6 hay un 28% de glaucomas, con tn. 22,4 un 41% y en tn. 24,3

un 47%. Destacamos estas cifras, ya que esta imi :
: ’ an en el limite
patoldgico. yaq entre lo normal y lo
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. ; la Cam-
Para ello el S.N.S. confecciond una tarjeta especial para vsarla en la Ca

pafa Nacional de Prevencién del Glaucoma. .
En ella se consigné el nombre, edad y domicilio
choso de glaucoma).
Los exdmenes que se realizaron fueron:
Si la tn. era normal se le entregd a la persona unat
ba cospechcsa, es decir, con tn. 20,6 a 24,3 mm. O pato ,
donde se le informaba que su tension era sospechosa y debia volver a ¢

El nUmero de personas examinadas el domingo 8 de Ab:il de 1962 fue como
sigue: ‘ '
En el Hospital Barros Luco 237. En el Hospital San Borja 672. En el Hospital
José Joaquin Aguirre 2.400 consultantes. En el Hospital del Salvador 2.700 con-
sultantes. En el Hospital San Juan de Dios 5.127. Lo que da un total para San-

t'ago de 11.286 personas.

En Vifia se examind 111 consultantes (se agregd a test de arco iris y tn,,
fondo de ojo y visidn).

En el Hospital de Talca 217.

En el Hospital de Rancagua 250. En el Hospital de Arica 410 y en Concep-
cion 774,

Se logrd detectar un gran nimero de glaucomas y con ello se logré preve-
nir la ceguera a un buen nimero de nuestros semejantes.

E! nimero de consultantes de las diversas dreas de Santiago y de provincia
ros parece altamente satisfactorio, y significo un esfuerzo extraordinario para
todo el personal de los servicios de oftalmologia que colaboraron en la campana.
Este esfuerzo nos parece justificado por el resultado de la campana, que cumplis
zu ckjetivo fundamental, cual era dar a conocer el problema del glaucoma como
enfermedad médico social.

Después de este comentario panoramico de lo que ocurrié en el pais en gene-
ral, nos referiremos a las personas examinadas en el Area Occidente.

De los 5.127 consultantes atendidos por el equipo oftalmoldgico del Hospi-
tal San Juan de Dios, solamente analizaremos los vistos en Santiago, que suman
un total de 4.444, menos aquéllos en que no se consigna algun dato en cada caso.

Lz muestra de consultantes de la Comuna de Quinta Normal fue sim:lar a !a
de la poblacién, en lo que se refiere a proporcién de sexo y edad.

o El test de.arco iris, siendo una buena prueba para un estudio clinico oftalmo-
logico, la consn'deramos m.a‘propaada para un estudio de masas, pues es facil equi-
vocarse en su interpretacion (27% ) y demanda mucho tiempo, lo que se confir-
ma en este estudio.

Distribucién de las tensiones:

La distribucién de las tensiones tomadas el dia 8 de Abril de 1962, en
ral en personas mayores de cuarenta afios, se distribuyeron desde tn <,10 298"\&-
conun % de 1,9 2 59,1 mm. con porcentaje 0,1. El mayor nUmero de cas iQ;Z’m:
tuvo una leqsnon de 17,3mm. No se encontraron variacionos signifi t95 %)
los porcentajes de tn. del ojo derecho y del ojo izquierdo. s signiticativas entre

La tensién media del grupo d
16,5 mm. 9rupo de tn. normales entre 10,2 y 24,3 mm. es de

(en caso que fuera sospe-

test de arco iris y tension al Schidtz.
arjeta blanca, y si resul-
légica una tarjeta azul,
onsultar.

Lla desviacién standard es de =+ 3.3.
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Dos desviaciones standard son =+ 6,6, lo que abarcaria el 95,4% de los ojos
ncrmales.

Los valores limites, aplicando a la media = 2 desviaciones standard son para
esta muestra 9,9 y 23,1 mm. de Hg.

Solamente el 2,25% de los ojos normales podrian tener tensiones mas bajas
o maés altas que las cifras dadas mas arriba.

Sugar (1) en su libro da una tn. media de 15,5 mm. con tondémetro aplanatico.
que, como se sabe, mide 1 mm. menos que el Schitz; la aplicacién de 2 des-
viaciones standard da una tn. minima normal de 10,5 y una méxima de 20,5 mm.

El equivalente de tn. promedio en el Schidtz, segin este autor, es de 17 mm.
de Hg. .

Leydhecker (2) y colaboradores, en la evaluacién estadistica de 10.000 per-
sonas, encontraron las mismas cifras que Sugar.

De los 4.444 consultantes en el Area Occidente de Santiago, aquéllos que
rasultaron con tn..patoldgicas o sospechosas fueron 727 personas, que se estu-
" diaron a través del afio en el Servicio, con los siguientes examenes, dependiendo
de cada caso: (Cuadro N© 7).

Papiloscopfa, 391. Pruebas combinadas, 803. Campos visuales, 406 y Curva
de tensién ambulatoria, 393.

Los resultados del estudio fueron como sigue:

Entre los 727 consultantes sospechosos estudiados se encontré 203 enfermos
de glaucoma, es decir un 27,9%, cifra bastante alta.

CORRELACICNES.

La proporcién de enfermos glaucomatosos por edades, se observa que aumen-
ta de los 40 a los 50 afios, desciende a los 60 y luego asciende a los 80.

Analizando las tn. sospechosas y patoldgicas, se ve que con 20,6 mm. hay
28% de glaucomas, con 22,4 mm. de tn. hay 41% de resultados positivos, y con
24,3 mm. hay 47% de glaucomas, y sobre 24,3 las cifras siguen aumentando
como es légico; de lo que se deduce que los porcentajes de glaucoma entre las tn.
sospechosas son bastante altas. ’

En general, podemos decir que todos los examenes son altamente sensibles,
siendo los mejores la curva de tn., el campo visual y la prueba combinada; pero,
sin embargo, la papiloscopia y la tn. son también muy buenas, por la velocidad
ccn que se realizan ; especialmnete, tratdndose de un estudio preventivo.

Resumiendo, el nimero de ojos examinados en el Area Occidente en San-
tiago fue de 8.850.

Con tn. patoldgicas 2,1%, con tn. sospechosas 14,3%.

Ce los 974 ojos examinados, entre patoldgicos y sospechosos, resultaron 349
positivos, es decir, e} 36%. .

La preporcién de ojes glaucomatosos en la muestra total fue de 5,8%.

El nomero de consultantes el dia G. fue de 4.444; con tn. patolégicas se
encontraron el 2%, y sospechosas el 14,2%. Entre 707 sospechosas se encon-
traron 203 personas glaucomatosas confirmadas, lo que significa una incidencia
cencral del 4% del total de consultantes.

Por otra parte, el hallazgo de 203 enfermos de glaucoma nos parece una cifra
importante como aporte del dia G. para nuestro Departamento de Glaucoma.
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CONCLUSIONES

. . o encio ai
El 8 de Abril de 1962 sc realizé por primera vez €0 Chile un dia de Pre-cncion de
Glaucoma. .
El nimero de consultantes examinados en Santiago fue de '1‘15861-33’366; provin
cias de 2,078, lo que suma un total de consultantes en ¢l pais d¢ o vieron
En cl Area Occidente, correspondicnie al Hospital San Juan de Dios, sc
5.127 consultantcs. Este estudio se basa sobre 4.444 personas. e
La mucstra de consultantes de la Comuna de Quinta Normal fuc similar a la
de la poblacion, tanto en sexo como cn edad. "
Distribucion de tn.: La tn. mas {recuente fuce 173 mm. con un 2700 dcs‘wn‘
diendo ¢l porcentaje hacia abajo y hacia arriba. La tn. ‘ncfl'a normal fue de
16,5 mm. La desviacion standard fuc de = 3 3. Dos desviaciones standard son
+ 66, lo que abarcaria ¢l 9545 de los ojc. ormales.
Aplicando a la mediana mas o mcnos dos desviaciones standard (6,6) obtenc
mos los valores limites, que son para esta muesira 99 v 231 mm. de Hg.
La tn. ccular fuc positiva cn 21,1% v sospechosa en 1+.304. Del estudio se Lon
cluye que el mejor sistema de prevenir el glaucoma es la toma dc tn. al Schiotz.
Los resultados del estudio fucron como sigue:
De lus 974 ojos cstudiados se encontraion 349 0jos glaucomalo=os, ¢s decir el 36%0.
La probabilidad de tener glaucoma para un ojo con tn. de 20,6 mm. fue de 28%.
para 224 mm. de un 41% y para 24,3 mm. un 474 : ciivas bastante clevadas.
De los 8.850 ojos ¢xaminados s¢ encontro un 2110 de in. patologicas vy un 14,3%,
dc tn. sospechosas.
Cc los 4444 corsultenics exeminados ve encentrivon 747 sospechosos, v oentre
¢stes 203 individuos glaucomatozos, lo que da vna incidencia de 4% del numero
total de consultantes.
Crcemos que la realizacion del d'a G. fue un éxito, primero porque sc logro
Hamar la atencion sobre el problema del glaucoma y su ‘mportancia como causa
de ceguera en el mundo actual v 20 porque se examind una gran cantidad
de personas, pesquisando una proporcion importante de glaucomas v en csta
forma se logro evitar la ceguera a un buen nimero de nuestros semejantes.
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DESPRENDIMIENTO DE RETINA (*)

( Anilisis comparative de diferentes técnicas quirbrgicas
utilizadas en Jos Gltimos diez afios). 1* parte.

Dr. RENE CONTARDO A.

Depto. do Oftalmologia — Hospital 5an Francisco do Borja, Santiago.

Los métodos de tratamiento del desprendimiento de retina estdn todavia.en
discusién, pero lo absoluto es que los desgarros retinales deben ser ocluidos en
forma permanente, condicién fundamental para obtener la curacién.

La retina estd ligada intimamente en una sinergia funcional con el vitreo y
coroides en tal forma que desde el punto de vista etiopatogénico el desprendi-
miento de retina no es un proceso Jimitado exclusivamente.a la retina, sino que
engloba en un tcdo indisoluble el vitreo y a la coroides, concepto del cual se
deducen conclusiones respecto al prondstico y al tratamiento.

En lineas generales, lcs desprendimientos de retina en 2/3 de los casos estan
relacionados con una miopia mds o menos intensa, y en el 1/3 restante, que
incluye miopes y no miopes, son secundarios a altaraciones seniles.

En los 1,052 casos que incluye este trabajo, hemos encontrado un 60,55 %
de desprendimientos midpicos y un 22,15 % de desprendimientos seniles.

Lo miopia produce en la retina y coroides zonas de atrofia acentuada o dege-
neracién quistica o cistoidea, localizada de preferencia en el ecuador del globo,
principalmente en el sector superoexterno, zona que pierde su elasticidad y re-
sistencia, lo que facilita la produccion de desgarros. Los grados medianos de miopia
entre los 40 y 60 afios son los que producen mds desprendimientos; en los jo-
venes los produce la miopia de cierta cuantia. Por encima de los 60 afios los des-
prendimientos midpicos son raros. .

Los desprendimentos seniles se producen especialmente en hipermétropes,
emétropes y miopes bajos, asociados casi siempre a esclerosis arteriolar, atrofia
retinal, defectos periféricos, etc. Las lesiones midpicas retinales son muy seme-
janites a las seniles.

Junto a estos dos factores, miopia y senilidad, es incuestionable la impor-
tancia que tienen los traumatismos y la afaquia, aunque los primeros no tienen
actualmente el papel preponderante que antes se le atribuia; sin embargo, en los
miopes afaquicos es bien conocido el hecho que el menor esfuerzo puede llevar
a un desprendimiento de la retina.

Estas nociones nos han llevado a la siguiente clasificacién de los despren-
dimientos de retina.

1.—Desprendimiento midpico.
2.—Desprendimiento senil,
2.—Desprendimiento traumdtico.

4.—Desprendimiento afiquico.

(*} Presentado a las Sextas Jornadas Chilenas de Oftalmologia, 29 de Nov. al 3 Dic. de 1962.
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los ojos miopes se hacen viejos mas precozmente, y hay que tener pre-
sente que en muchas oportunidades ambos factores actvan juntos. La modifica-
cién de relacién de contacto entre la membrana limitante interna de la retina y la
cara posterior del vitreo es un hecho evidente en los desprendimientos de retina.
La clinica constata que la estructura del vitreo se modifica con la edad, y que esta
modificacién se produce mas o menos precozmente en el miope. la casi cons-
tante existencia de alteraciones vitreas en el miope en la edad mediana de la vida
y en el viejo, hace que el desprendimiento de retina en esta clase de sujetos se
acompaiie siempre de sintomas de degeneracién vitrea.

En todo D. R. debe realizarse un estudio microscépico acucioso del vitreo pro-
fundo y del fondo, lo que ha sido facilitado con el lente de contacto de tres espe-
jos de Goldmann, el gonicprisma de cuatro espejos de Allen-Thorpe y el lente de

contacto de Barreau, que permiten el examen de la retina central y periférica
como también del vitreo. .

En los D. R., como sintoma constante, existe desprendimiento total posterior
del vitreo. Frecuentemente se encuentra un desgarro de la retina sin desprendi-
miento de ella, como consecuencia directa de un desprendimiento del vitreo. El
mecanismo de los desgarros retinales est4, sin duda, en relacidn con lesiones corio-
retinales y vitreas.

El desprendimiento total del vitreo o retraccién completa comprende dos
tipos: el desprendimiento total posterior simple y el desprendimiento total poste-
rior con colapso del vitreo. El desprendimiento total con colapso juega el rol mas
importante en el desprendimiento de retina. Este tipo de desprendimiento vitreo
es muy comUn en la senilidad, asi Hruby (40) en 195 enfermos con D. R. idiopético
con desgarros retinales detectables, encuentra desprendimiento total posterior con
colapso del vitreo en un 50% de los casos y desprendimiento total posterior sim-
ple en un 25%. El desprendimiento total posterior del vitreo se produce mas
temprano en personas miopes, Y se anuncia por la visién de rayos luminosos
en el campo visual, debido a movimientos bruscos del ojo. Las adherencias vi-
treoretinales superiores producen esta accién de traccién retinal denominada
“shock vitreo’’ por Lindner, el que puede precipitar la produccién de desgarros re-
tinales, cuya localizacién predilecta es a nivel de la insercién del oblicuo superior.

Un colapso del vitreo no signica un inminente desgarro reétinal, pero si la
retina estd atréfica ello puede producirse. La mayoria de los desgarros retinales
causados por conmocién vitrea son en herradura, fijos al vitreo desprendido. Los
desgarros redondos y pequefios no se deben a traccién del vitreo desprendido,
sino a atrofia primaria de la retina. Pero en ocasiones, ambos factores pueden
actuar juntos. La conmocién vitrea es mas efectiva en la parte superior del fondo,
por la razén de la gravedad, mientras que la degeneracién cistoidea es mas posi-
ble que se produzca en las éreas con pobre aporte sanguineo, como la periferie
temporal o la regién macular, Ambos componentes se suman en el cuadrante tem-
poral superior, que es el qUg muestra la mayor incidencia de desgarros retinales.
Los agujeros estdn més a menudo localizados en el polo posterior y en el cua.
drante temporal inferior, igual que los desgarros y desinserciones de la ora serrata.
Las rupturas retinales de la ora serrata pueden ser divididos en desgarros y desin-
serciones. Los primeros son muy grandes, se producen principalmente en ojos
miopes, y son de muy pobre prondstico; mientras que las desinserciones son mas
pequeias, a veces multiples, no existe miopfa y el pronéstico es mejor.
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Las alteraciones vitreas anteriores a la operacion o que se producen precoz-
mente después de ella, como la inflamacién y la hemorragia, agravan el pronés-
tico y explican los fracasos de la cirugia. Si bien es cierto que la reaccién infla-
matoria de la coroides y de la retina son deseables, particularmente en el sitio de
los desgarros, la inflamacién seria del vitreo puede interferir con la curacion del
desprendimiento de la retina, ya que produce retraccién vitrea; a la que también.
lleva la pérdida de vitreo, por lo que hay que evitar la perforacion de la esclera
y de la coroides en el sitio de lcs desgarros y también de la retina, cuando esta
membrana no puede ser reaplicada inmediamente a la coroides. Por Gltimo, |2
hemorragia lleva también a la retraccién del vitreo, la que puede producirse por
traumatismo de una vena vorticosa durante la cirugia retinal. El peligro de retrac-
cién es mayor cuando la masa vitrea esté todavia relativamente intacta, que cuando
se ha producido destruccion y liquefaccion de su armazén, es decir, que los peli-
gros de reaccién inflamatoria, gran pérdida de vitreo y hemorragia intraocular son
particularmente mayores en las personas jévenes y en los ojos no midpicos con
simple desprendimiento posterior del vitreo.

El insuficiente cierre de los desgarros explica mucho de los fracasos de la
cirugia del despredimiento de retina, lo que se ve en los desgarros en herradura,
cuycs bordes con frecuencia persisten elevados al final de la operacién, y ain des-
pués de la reaplicacion de la retina, lo que se debe a que la adhesién entre el
vitreo desprendido y el colgajo del desgarro puede ser lo bastante firme como
para separarlo completamente de la retina y asi formar un opérculo que aparece
‘como opacidad flotante.

Hay que tratar de obtener una firme unién de !a retina a la coroides, particu-
larmente en la base del colgajo ,ya que éste es el punto cardinal de la traccion
vitrea. La cauterizacién en esa area critica debe ser cuidadosamente hecha en per-
sonas de edad y en los miopes altos, ya que tienen una coroides mas bien atrofi-
ca, que reacciona pobremente, mientras que en las personas j6venes y en las que
no son miopes, la coroides reacciona mas facilmente y requiere una cauterizacién
mas débil.

Los casos de desprendimiento de retina con desgarro tienen un prondstico
menos favorable que los con agujeros, excepto los agujercs maculares en pa-
cientes con miopia axial y atrofia central de la coro’des. Los enfermos con opérculo
libre o con agujero sin adherencias vitreas en su vecindad, curan en forma defi-
nitiva mas facilmente.

La insuficiente oclusién de una ruptura retinal o su precoz reabertura des-
pués de la operacién, es seguida a menudo por marcada retraccion del vitreo, que
causa el cuadro del desprendimiento retinal recurrente. Al no lograr la oclusion
total de la ruptura retinal, puede prevalecer la desfavorable influencia de la infla-
macién del vitreo; por otra parte, la retraccion del vitreo desprendido puede ser
acelerada por la absorcién continua del fluida subvitreo que se escapa a través
de la ruptura retinal, mecanismo que eventualmente produce hipotonia aguda con
una cémara anterior profunda, iritis y aumento cde las opacidades vitreas.

Bandas vitreas pueden aparecer en el drea operada de pacientes que han cu-
rado, ccrmo también en pacientes con fallas quirdrgicas, y son formadas, proba-
blemente, por adherencias del vitreo, cuya-apariencia cambia por la reaccién post-
operatoria, haciéndolas mds ficilmente detectables. La formacién postoperatoria
de nuevas adherencias vitreoretinales es de prondstico serio, especialmente si
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ci6n de la inyeccién retrobulbar y la sutura de fijacién del recto superior. Tanto
vna como otra pueden producir la perforacién del globo ocular. :

Un desprendimiento retinal, que se produce mas o menos a las cuatro sema-
nas después de una extraccién de catarata, tiene peor prondstico que el que se
produce después de 2 6 3 afios de la operacién, ya que en este ultimo caso se
trata de un desprendimiento retinal simple, que se produce en un ojo afdquico.

Schiff-Wertheimer y Sédan (65), han hecho notar la frecuencia relativa del
desprendimiento afdquico, cuando ha habido pérdida de vitreo. Schepens (64 ), la
encuentra en un porcentaje de 11%, y Owens y Hughes en 43%, y Valenzuela
en un 20,6% (72).

Schiff-Werthe mer, distingue dos formas clinicas de desprendimiento afaqui-
o, que tienen evolucién y prondstico distinto ; el primero incluye los ojos sin com-
plicaciones vitreas preexistentes y semeja al desprendimiento de retina de tipo
tenil © midpico, con su gravedad habitual, y el segundo, comprende los ojos con
lesiones vitreas, sigue a una intervencién complicada.con pérdida de vitreo y es
semejante al desprendimiento de retina consecutivo a los traumatismos perfo-
rantes, y su'prondéstico es desfavorable, pues se produce un despréndimiento vitreo
irregular, mds frecuentemente en forma de embudo, con el vértice en el sitio de
la seccion cdrnecescleral, retraccién del vitreo y bandas de traccién, que causan
cesgarro con un desprendimiento rapidamente progresivo. En estos casos, no es
lento el efecto mecanico que resulta de la reduccién del volumen vitreo lo que
influencia el curso, sino la reaccién inflamatoria, que aumenta la retraccion vitrea.

Los resultados operatorios tienen un amplio margen de variacién segin los
diversos autores. Con retinopexia se obtiene resultados favorables entre el 10 y el
50% de los casos ; con reseccién escleral de un 28,5%, segun Kronfeld y Pischel, a
un 72,5% de Gormaz y Verdaguer (37) ; Pau, usando el método de Custodis, obtie-
re un 67% de resultados favorables y Pierce (52) usando un buckling circular con
tubo de polietileno un 73,1 %. El tratamiento debe tratar de lograr un bloqueo de
todos los desgarrcs, y el procedimiento que se emplea depende de la antigiiedad,
calidad y extension del desprendimiento y el grado de alteracion vitrea. En los des-
prendimientos que comprcraeicn mencs de un cuadrante, con desgarros especial-
mente ecuatoriales y sin alteracién vitrea, el ‘trap door” con inclusion de silicon,
es el procedimiento indicado, y en los desprendimientos extensos con desgarros
multiples y signos o evidencia de traccién vitrea, un “buckling’” escleral, o el ani-
‘lo ecuatorial de Arruga, son las técnicas mas adecuadas.

Técnicas quirdrgicas.— Pueden clasificarse en cuatro grupos :

}.—Diatermocoagulacidn y fotocoagulacidn.

2.—Acaortamiento del globo (resecciones, pliegues y colgajos).

3.—Implantacién de diversos materiales- para cbtener-una -protusitn de la esclera o coroides en la cdmara vitrea
(buckling, plombaje, etc.). '

4.—Implante en el vitreo.

En la cirugfa del desprendimiento de la retina, debe tenerse bien presente que
existe mayor chance de curacién en la primera operacién, y su plan y ejecucién
con de decisiva importancia pzra el dastiro del ojo afectado.

El métedo maés sencillo es la operacion diatérmica que produce una coroiditis
exudativa. Poniendo en contacto los bordes de los desgarros con el exudado
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diatérmico, se producen firmes adherencias entre la retina y la coroides, siempre
que el drenaje del liquido subretinal, bien realizado, permita que la retina se
Fcnga en contacto con el foco de coroiditis quirdrgica,

Segln Pischel (53), con la operacidon diatérmica se obtiene mas de un 85%
de curaciones en desprendimientos de retina simple, opinién que comparte Pierce.
Por otra parte, Clark (13) obtiene un 93% de éxitos en casos seleccionados be-
nignos y Shapland (67), usando diatermia plana y aguja diatérmica para evacvar
el liquido subretinal, segin el método de Weve, en 191 casos obtuvo un 62,3%
de éxito y un 36,6% de fracasos, resultados obtenidos entre los afios 1934 y
1954 ; pero, posteriormente, de 1949 a 1954, seleccionando los casos para el uso
de esta técnica, observa un aumento de las curaciones hasta 80,2% con sélo 18,2%
de fracasos. Galvez Montes (33) obtiene un 67,8% de éxitos en 84 casos.

Al seleccionar los procedimientos operatorios, la indicacion de la operacion
dietérmica se reduce mucho y entonces los resultades favorables serén mayores
dezcle el punto de vista estadistico.

Los resultados mas pobres los obtuvo Shapland (67) en afdquicos y altas
micpias. Este auter indica la operacién diatérmica en lcs siguientes casos :

1.— Desgarros sin desprendimiento, que no deben intervenirse a menos que
exittan sintomas que indiquen que en el futuro puede producirse un desprendi-
m.cnto de retina; a caber, hemorragias retinales, hemorragias vitreas, opérculos
cue ce retraen hacia el vitreo o fotopsias persistentes, en los que se usara diater-
m'c on superficie.

2.— Quistes retinianos no rotos, en los cuales se usard diatermia en super-
ficic en el drea quistica y una perforante.

3.—Desprendimientos ocasionados por la ruptura de un quiste retinal.

4.—Desprendimientos producidos por diélisis periférica, siempre que la diéli-
sis no sea grande y con cus bordes retraidos hacia el vitreo.

5.— Desprendimientos en miopias, con un solo desgarro, generalmente en
forma de U y que responden bien al reposo.

La diatermia la hemos empleado a través de todo el espesor de la esclera, en
torma plana o superticial, segin el método de Weve, o bien a través de las capas
profundas, previo adelgamiento de la esclera, segin el método de Clark (13),
por medio de uno o dos colgajos laminares, que comprende un medio o un tercio
del espesor escleral, en forma de U o H sobre el sitio de los desgarros. Esto per-
miic emp'ear una intensidad menor de d'atermia, y tiene la ventaja que, como no
guedan superficies cauterizadas al descubierto, no se forman adherencias con los
tejidos vecinos, detalle que es importante en casos de reoperacién. '

También hemos usado diatermia perforante y micro-pins, la que rechazamos
desde haee largo tiempo, porque produce agujeros retinales y estimula prolife-
rac’én del epitelio pigmentario de las células gliales, las cuales _a'yudan a formar
los pliegues fijos retinales; ésto aumenta el peligro de formacion de‘ un nuevo
desgarro retinal, lo que explica el hecho de que después de una operacion feliz se
prcauzea un nuevo cesgarro ccn dezarendimiento, pero en un punto dametral-
mente opuesto al sitio del desprendimiento original. Hay que ’hacer notar que,
a pesar de lo dicho, el empleo de estos medics nos proporciond también un por-
centaje de éxitos. . o y

En stma, con la operacion diatérmica, de técnica sencilla, cuya Unica dificul-
tad estd en relacionar exactamente en la esclera lo que se ha visto en la retina,
hemos obtenido un porcentaje de éxitos de 81,48%, sin seleccionar los pa-
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Pischel (53) prefiere una reseccién de 2 mm. y Pierce (52) de 3 mm., que
debe estar situada, en lo posible, encima del o de los:desgarros ; el ideal es que
el vértice o el declive anterior de la invaginacion retinal quede sobre los desga-
rros, pero no es de buenos resultados que los desgarros queden en la vertiente
posterior de ella, ya que a menudo quedan lejos de la coroides y no pueden ser
cerrados por el exudado coroldeo, caso en los cuales se puede colocar una ba-
rrera diatérmica por detras de los desgarros, aestinada a ocluirlos.

Pischel (53) hace la reseccion con su incisién anterior a @ o 10 mm. del limbo,
por detrds de los desgarros, si ello es técnicamente posible, ya que asi se produce
una linea sélida de adherencias corioretinales, que actUa como barrera, aunque
mientras més posterior sea la reseccién, mayores son las dificultades operatorias,
ya sea por suturas mal colocadas, que no pueden anudarse firmemente, o por per-
foraciones de la coroides con pérdida de vitreo, lo que hay que tener presente
en las reoperaciones, porque la esclera debilitada por la coagulacién diatérmica
hace mas fécil la perforacion de la coroides. Se reseca el tejido escleral demarcado,
pero hay que evitar profundizar demasiado y denudar la coroides, por el peligro
de ruptura espontanea, y casi siempre prolapso de vitreo a través de la retina
rota. Si accidentalmente se expone la coroides, hay que cerrar esta abertura
con la inmediata colocacion de suturas en esta area. Se aplica diatermia plana
sobre el lecho de la reseccion, controlando oftalmoscépicamente el efecto, ya que
el examen cuidadoso del fondo permite usar menos diatermia. Pischel (53),
antes de profundizar la reseccién, aplica una barrera de diatermia no perforante
alrededor de los desgarros y coloca “‘pins’ perforantes alrededor, tanto para ayu-
dar a cerrarlos como para el futuro drenaje ; pero el empleo de “pins” penetrantes
tiene graves inconvenientes, ya que producen agujeros retinales. Si la reseccion
escleral esta situada exactamente sobre los desgarros, no hay necesidad de diater-
mia adicional anterior o posterior a la reseccion.

Se efectUa puncién evacuadora dentro o fuera de la reseccidn; en el primer
caso, se hace a nivel del sitio de colocacién de los Gltimos puntos de sutura, y en
el segundo, en la parte mas prominente de la bolsa. No se deben usar electrodos
diatérmicos perforantes para su realizacién, sino un cuchillete fino o una aguja
de sutura. Cuando se hace fuera del lecho de la reseccidn, se practica una incision
escleral de 3 a 4 mm. en una zona previamente coagulada, que se ird profundi-
zando hasta llegar al plano coroidec y una vez alli se colocan las suturas pre-
vias, que sirven para abrir a voluntad los labios de la incisién. La coroides her-
niada entre los labios es puncionada con cuchillete o una aguja de sutura, lo que
evita la produccion de nuevos desgarros, puésto que nunca se llega a la retina,
ni se producen bridas vitreas, hemorragias, etc. Drenado el liquido se cierra el
area de reseccién con puntos separados o en U de seda (cinco ceros ), Ethicon
(cinco ceros ) o Supramid (0.3-0.4 mm.).

Las indicaciones de la resecciéon escleral en el momento actual son discuti-
bles; sin embargo, hay que reconocer que con ella se ha logrado curar un gran
numero de pacientes con desprendimiento de la retina. Por lo menos, los resulta-
dos estadisticos son convincentes:

Muinos 82,35% de éxitos.
Gormaz y Verdaguer 70,9% de éxitos.
Gélvez Montes 51,7% de éxitos.
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3.—Desprendimientos consecutivos a hemorragias vitreas, y
4.—Resecciones esclerales superiores.

A pesar de no practicar esta operacién cn la actualidad, en las desinserciones
de la ora serrata, hemos obtenido resultados igualmente buenos que con la opera-
cién diatérmica, siempre que no sean muy extensas.

De acuerdo con Pierce (52), creemos que en las desinserciones pequefas y
aun las no muy extensas, es mejor procedimiento operatorio la operacion diatér-
mica, ya que si el desprendimiento es pequefio, no hay liquido subretinal por
drenar y por tanto, la reseccion escleral no debe usarse. Puede emplearse la foto-
coagulacion. En las muy extensas sélo cabe una operacion de ““buckling’.

Sdnchez Bulnes (58) ha propuesto una técnica de resecciones radiadas, una

vez lccalizado el o los desgarros. Se marca un sitio en la esclera con un punto de
diatermia o colorante y luego se hace un nUmero variable de resecciones lamela-
res radiadas en forma de huso de 6 a 8 mm. de largo por 2 a 3 mm. de ancho y
situados a una distancia del limbo igual a la del desgarro, cuya distribucién de-
pende del nimero de desgarros y de la extension del desprendimiento. Se coloca
un punto en U en cada reseccion y con electrodo de 1 mm. se colocan puntos de
diatermia no perforantes que unen las resecciones en su parte central, formando
una linea que debe corresponder al borde posterior del desgarro y es el sitio donde
se producird el hundimiento escleral. Con el electrodo romo se colocan puntos de
diatermocoagulacion en el lecho de las resecciones e inmediatamente se punciona
con electrodo de 1 mm. sobre la zona coagulada para vaciar el liquido, presio-
nando ligeramente a los lados, pero si no fluye libremente hay que practicar una
esclerectomia en la misma reseccién. La misma maniobra se repite en cada resec-
cidén, procurando tratar primero las resecciones laterales, para que el liquido rema-
nente se vaya acumulando de la periferia al centro y el vaciamiento sea gradual y
completo, siempre bajo control oftalmoscdpico. Se puede hacer esclerotomia y
puncién de la coroides con cuchillo de Graefe, sélo en la reseccion que corres-
ponde al abultamiento de la bolsa retinal v si el liquido fluye en abundancia, las
resecciones laterales no se puncionan. Se colocan en el sitio de la reseccion puntos
de diatermia y se cierran las suturas. La principal ventaja de esta técnica es no
incluir ningOn cuerpo extrafio al globo ocular; el hundimiento escleral puede gra-
duarse de acuerdo con las necesidades del caso, sélo con acercar o separar las
resecciones ; los desgarros pueden bloquearse aislados o en grupos segin su ni-
mero y distribucién, con puntos de diatermia. Los mdsculos extraoculares se respe-
tan como también las venas vorticosas; y, por 0ltimo, la técnica es sencilla y
poco traumatizante. El procedimiento no nos ha dado buenos resultados, pero el
nimero de casos tratados es muy pequeno, de tal modo que nuestra opinion no
significa una critica al procedimiento.

{Continuard en el préximo ndmero).



OPERACION DEL DESPRENDIMIENTO RETINAL COM IMPLANTE
SIN RESECCION ESCLERAL (*).

PROF. DR. SUAN VERDAGUER P.

Cétedra da Cftalmologia, Hespital Clinico José J. Aguirre. Santiajo.

Las opercciones cuya finalidad es disminuir el volumen del globo ocular, me-
diznte 2l buckling ccnseguido con implantes intra o supraesclerales, son el mayor
avance actual en la cirugia del desprendimiento, junto con la fotocoagulacidn.

El gran encmigo de la cirugia de la retina, es el cuerpo vitreo, especialmente
cvando éste estd retraido en forma masiva y presenta adherencias extensas a la
ret'na desprendida.

Mas grave a0n que la retraccién vitrea, es el acortamisnto retinal producido
per aglutinacién de los pliegues retinales por placas de tejido inflamatorio pre-
retinal.

La retraccién vitrea se delata por la forma del desprendimiento, ampolloso y
tenso, escasamente movible y con poco o ningun pliegue secundario. :

La adherencia vitreo-retinal a nivel del desgarro es muchas veces visible
con el oftalmoscopio o con la |lampara de hendedura y cristal de Goldman.

La retracci¢n retinal se diagnostica por la aparicién de pliegues estrellados,
aue aglutinan varias circunvoluciones vecinas. Son sospechosos de tener retraccién
retinal todos ios casos con turbidez vitrea y que ademas presentan una gran
hipotonia.

El método mas seguro para individualizar casos con retraccién vitrea sigue
ciendo el reposo en cama, con oclusion binocular, al cual yo agrego un tratamiento
sedante intenso, con el objeto de mantener al paciente lo mas inmdévil posible.
Recurro a la clorpromacina en inyecciones o tabletas y las asocio a barbitdricos,
regulendo las dosis hasta conseguir un enfermo aletargado, pero capaz de des-
periar para alimentarse y-para que se le practiquen cuidedos de aseo.

En determinados casos, es una pérdida de tiempo hacer el reposo preopera-
torio, pues existen tipos de desprendimiento en que nunca o casi nunca es efez-
tivo. Me refiero a los pacientes con recidivas, en casos ya operados, y a los des-
prendimientos por desinsercidn.

A estas contraindicaciones para el reposo preoperatorio, hay que agregar
lcs enfermos con alta miopia y los afdquicos y casos con desgarros multiples en
varios cuadrantes. En estos pacientes sabemos qué, generalmente, existe una
fu=rte retraccion vitrea, y creemos preferible operarlos de entrada con un buckling,
para ponernos a cubierto, en la medida de lo posible, de futuras recidivas.

De todas maneras, incluso a los pacientes que van a operarse de buckling,
cuando presentan grandes bolsas retinales, conviene mantznerlos unos dias en

(*) Presentada a la Sesién do la Sociedad Chilena do Oftaimologia dal 31 da Mayo de 1943,
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tama, con el objeto de lograr que disminuya la prominencia de la retina, lo que
facilitard todos los tiempos de la operacién posterior.

La prueba del reposo con oclusién nos sefiala que un 40 a 50% de los casos
Fresentan retraccion vitrea importante. Es este alto porcentaje de enfermos el que
se beneficia con la cirugia del buckling.

La ideas directrices de Schepens en la operacién de buckling son extraordi-
nariamente interesantes (1,2), y es seguro que su nombre figurard en la Historia
de la Cirugia del Desprendimiento Retinal, como uno de los mas geniales inno-
vadores en esta dificil intervencién. Su operacién, sin embargo, presenta inconve-
nientes derivados de la necesidad de hacer disecciones en la pared del ojo, tallando
colgajos de esclera que en ocasiones tienen que ser de grandes dimensiones. Man-
teniendo en general los principios de Schepens, hemos tratado de simplificar la
intervencién, modificando algunos tiempos de su técnica, inspiréndonos especial-
mente en procedimientos seguidos en la Clinicas de Custodis (3,4) y de Meyer-
Schwickerath (5), que nos impresionaron por su eficacia y sencillez.

Como es de regla para cualquier tipo de cirugia de retina es indispensable un
estudio preoperatorio minucioso, siendo necesario un dibujo del ojo, precisando
el tamafio y la ubicacidn de los desgarros, la extensiéon del desprendimiento, zonas
de degeneracidn, etc.

Seguimos fieles al primitivo sistema de localizacién preoperatoria del desga-
rro de Gonin, marcando el meridiano de la rotura retinal, con un punto de tinta
china a nivel del limbo esclero corneal, en el sitio en que el desgarro calza con la
proyeccién de la imagen invertida. Es increible lo que esta sefializacién abrevia el
tiempo de la operacién, permitiéndonos durante el acto operalorio una rapida ubi-
cacién del desgarro y de las zonas coaguladas,

Los tiempos operatorios de la intervencién que realizamos son los siguientes:

12) Incisidn circular de la conjuntiva en todo su perimetro concéntrico al limbo
y a unos 7 mm. de distancia de él. Liberacién de la esclera es el sitio en que tenemos
que intervenir.

20) Desinsercién de un musculo recto. Es casi inevitable en esta técnica, pero nos
arreglamos para, en lo pos'ble, no tener que desinsertar un segundo musculo y nunca
ires. Tenemos [yesente a este respecto los resultados perturbadores sobre la tension
‘mraocular y las alteraciones de polo anterior, descritas como consecuencias de t¢no-
1omias multiples, entre otros por Girard (6) y por Boniut y Zimmerman (7).

30) Ubicacidn de los desgarros sobre la esclera denudada. La hacemos por transilu-
minacidon con imagen ‘nvertida, empleando un oftalmoscopio de luz muy intensa.
Preferimos el Bonnerophthalmoskop. La transiluminacién ideada por Webe no la
lhemos visto emplear en otras cl.nicas sino que en la nuestra. Ha sido perfeccionada
ror nosotros de la siguiente manera. Es sabido que al enfocar el desgarro mediante
‘mugen nvertida, es visible en la superficie de la esclera una placa luminosa, que
s¢ utiliza como punto de reparo. Si en el momento que tenemos bien enfocado el
desgarro en el centro de la imagen oftalmoscdpica, retiramos la lupa, sin variar, por
cierto, la posicidn del haz luminoso, la zona iluminada de la esclera se reduce a un
circulo de 2 a 3 mm. de diametro, de bordes muy nitidos, dandonos una indicacion
precisa del sitio de proyeccion, Hemos ensayado el método de localizacién por depre-
sién. usado por muchos autores, no encontrandolo superior al nuestro,

Por lo demais, con cualquiér sistema de localizac'dn, si el desgarro estd en una
bolsa prominente, la localizacién es defectuosa. La ubicacién se efectiia errénearnen-
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chamiento del angulo de filtracién y favorecer la aparicién de un glaucoma por
cierre angular, complicacién ya descrita en la cirugia del buckling (6 y 8).

Si el buckling hubo que hacerlo muy por detras del ecuador, sicmpre se tratara
que la cincha de supramid pase por uno de los circulos mayores del ojo.

Ya en el tiempo anterior por oftalmoscopia, hemos vigilado la prominencia del
implante, haciéndolo sobresalir dentro del ojo sélo lo necesar’'o para conscguir con-
tacto del desgarro con el rodete de invaginacién. También por oftalmoscop’a regula-
mos la tensién con que vamos a anudar la amarra circular.

Estos ultimos tiempos hay que controlarlos no sélo con ¢l oftalmoscopio, sino
tamb’én con el tondmetro de Schiotz, pues el final idcal de la operacién e¢s terminar
con ¢l ojo cen tensién normal o ¢6lo ligeramente aumentada. Si persisticra despren-
dimiento prominente, podemos dejar el ojo con hipertension.

Se observa habitua'mente que al térmiro de la operacion, la tensién intraocular,
quc pudo haberse elevado bastante al anudar la cincha, ha bajado a 1l'mites vec'nos
a lo normal. En algunos pocos casos en que la tension quedd elevada al final del acto
quirdrg’co, con esta técnica, cn que el cerclaje lo hacemos con moterial no elastico,
no s¢ han visto posteriormente consecuencias desfavorables.

10°) Reposicion del musculo desinsertado.

112) Control final del fondo de ojo. Muchas veces se observa cn esle momento
rcaplicacion retinal cempleta. Si persiste algo de desprendimiento, pero con contacto
de los desgarres al buckling, sicmpre pedemos hacer un prondstico favorable. S'n
cmbargo. en este cato v con mayor razon si el desprendimients es importante si hay
hipotensidon o tensién normal, conviene terminar la operacidn, empujando la retina
lracia la pared dcl ¢jo. inyectando a’re en cimara vitrea, eligiendo para penetrar en

El implante se pasé por las asas d= supramid, las qua al ser anudades lo hundieron en la pared esclerab
indentandola. E! hilo negro que se ve correr por.la parte media del implante, en la canal gue éste tiene, corres-
. . B o . ~ N

ponde a la amarra circular de supramid.
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En los Highlights of Ophthalmology (10), el Prof. Benjamin Boyd dice que
la tendencia actual en cirugia del Despredimiento es ir al implante de silicona sobre
esclera completa, cuando se trata de casos con un solo desgarro.

'Cuando los desgarros son muy grandes o hay rupturas multiples, es partida-
rio de la reseccidn escleral, con el fin de poder economizar diatermia, que se apli-
ca en forma suave en toda la extension del lecho del desgarro.

Nosotros creemos que en muchos de estos casos se puede utilizar el método
que preconizamos, siempre que se emplee el minimun de intensidad en la coagu-
lacién y el mdximo cuidado en la ubicacidon de las placas, para no desperdiciar
diatermia.

La operacién de Schepens la reservamos para casos con desgarros muy pos-
teriores, en los cuales es materialmente imposible pasar tan atrés, sobre la esclera,
las suturas epiesclerales de invaginacion.
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Se ha usado la Quimotripsina del Laboratorio “NOVQO", cristalizada y liofiliza-
da (frascos de 50 mg.). 17 mg. se disuelven en 1,5 cc. de!l solvente que acompafa
a la Quimotripsina, y cada 3 0 4 minutos se instila 1 gota sobre la cérnea, con el
paciente en decUbito dorsal y cuidando de enjugar en seguida la ldgrima, para evi-
tar la maceracién de la piel. El 1,5 cc. se utiliza en 1 1/2 a 2 hrs.

En las queratomalacias infectadas, por estar la cérnea por lo general adelga-
zada, se coloca 1 gota cada 5 minutos: no sobrepasando en total 3-4 gotas.

Se hicieron las curas con intervalos entre 1 y 6 dias, pero Gltimamente hace-
mos las aplicaciones cada 6 dias, para dar tiempo a la epitelizacion.

En los primeros pacientes tratados se hizo tincion y revision biomicroscopica
cada 5 minutos, después de instilada cada gota de solucién de Quimotripsina, bus-
cando la posible aparicion de nuevos puntos sin epitelio, lo que en ningn caso
se hizo presente. La Quimotripsina en la concentracién usada no ataca el epitelio
corneal, conjuntival ni epidérmico sanos. Siendo |la Quimotripsina elemento de
gran actividad, la zona tratada sufre cambios impresionantes en espacio de pocas
horas: a las 10-15 hrs. de la instilacién de Quimotripsina el ojo se presenta conges-
tionado, la parte ulcerada de la cérnea estd algo edematosa, solevantada, semigela-
tinosa (empeoramiento aparente). A las 18-24 hrs., periodo de despeje de detritus,
se produce cura, limpieza de tejidos enfermos y la cérnea ahora aparecera, 16gi-
camente, algo adelgazada, tal como sucede con la tocacién de yodo; éste es el
momento que puede provocar inquietud en el observador las primeras veces que
siga un tratamiento con Quimotripsina.

Luego viene el blanqueamiento del ojo y la epitelizacién répida, la que puede
ser total o parcial segin haya quedado o no islotes de tejido corneal infectado.

En caso de que la epitelizacién no se haya completado al 59 dia se puede
repetir la cura, la que se hard tantas veces como sea neccsario, hasta la total
epitelizacién.

En nuestra serie fue suficiente una sola cura en 22 pacientes (28% ). Se traté
de casos con lesiones recientes, superficiales y en un 95% de nifios; una sola
aplicacién ha sido suficiente para limpiar la Ulcera y conseguir su epitelizacion en
2 a 4 dias.

En lesiones profundas antiguas y en adultos los resultados no son tan espec-
taculares; es necesario insistir en el tratamiento.

Las ulceras post-abscesos y las queratomalacias infectadas tardaron mas en
epitelizar, a veces hasta 10 dias. Las 0ltimas sanaron todas.

Se fracasé en un paciente con rosacea, que presentaba queratitis epitelial
bilateral.

En un caso de queratitis sicca inveterada de 40 afios de evolucién, ya men-
cionada, se ha tenido una mejoria bastante apreciable. Lleva 8 curas de Quimo-
tripsina, y desde las primeras aplicaciones se ha conseguidc la cicatrizacion de
algunas Ulceras y la desaparicon de los depdsitos gelatinosos : la infiltracion cor-
neal ha disminuido y a pesar de haber epitelizado totalmente la cérnea, la visién
de la enferma ha mejorado de 0,5/50 a 5/15 en el ojo mas afectado por la que-
ratitis, actualmente el Unico ojo Util de la paciente.

Complicaciones:

En un caso de queratitis recidivante de 25 afios de evolucién, con un desce-
metocele que se habfa perforado 3 meses antes, se produjo nueva perforacién en
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el mismo sitio al aplicar la Quimotripsina. En este paciente, indudablemente, esta-
ba contraindicado el tratamiento.

Debe hacerse el tratamiento bajo estrecha vigilancia del médico, porque la
solucién de Quimotripsina, si bien no sctla sobre el epitelio cornea!l y conjuntival
indemnes, es si capaz de lisar los tejidos sanos no protegidos de epitelio, como lo-
pudimos comprobar en dos casos, en que experimentalmente adelgazamos un
grueso y vascularizado leucoma, secuela de recubrimiento conjuntival sobre anti-
gua perforacién corneal, aplicando térulas con solucidn de Quimotripsina. Se uso
para este fin 17 mg. por cc.; una vez eliminado quirGrgicamente el epitelio. Se
obtuvo lisis del tejido conjuntivo (sin epitelio) en ocho minutos, quedando éste
reducido a unos pocos filamentos semigelatinosos, obligando a eliminar rdpida-
mente la Tripsina de dicha zona, con abundantes lavados de suero y aplicacion
de sangre. Esta es antidoto de la Quimotripsina,

Dosis: se usé por cura, 17 mg. de Quimotripsina en 1,5 cc. de disolvente
(1 gota ¢/ 3-4 minutos).

Intervalo entre una cura y otra: .. .. 1 — 5 dias

Ne¢ do curos que fueron necesarins:

Nifios Advlitos Queratomalacias
1 cura 18 4 —_—
2 curas 16 -3 2
3 curas 12 [

Tiempo total de tratamiento:

1 cura fue suficiente en 22 casos (28% ). 2 a 3 curas, 40 casos (51% ), inclui-

das las queratomalacias.

Medicamentos agregados :

Antibidticos via general

6
Antibidticos locales 38
Atropina local
Gama-Globulina 2
Vitamina — A (quératomalacias) 8
Sin tratamiento agregado 18

En 38 casos se aplicaron antibiédticos localmente, que en la mayoria de los
casos fueron los mismos que se habian estado usando, sin mayor éxito, antes de

aplicar la Quimotripsina.

Evolucién Sanaron

Estacionario ) Peor
Nifios 49 3 _
Adultos [ 4 —
Quératomalacias 8 — —
63 7 —

TOTAL 80%

10%
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18 Casos tratados sélo con Quimotripsina, sin medicamento agregado.

Sanaren Mejor Estacionerio Peor

i4 1 3 —

Numerosos pacientes no han vuelto a control después de ser dados de alta.
Los que han continuado en control, no han presentado recidivas; el tiempo de
observacién todavia no es muy largo: 1 a 12 meses. A pesar de tratarse de una
muestra poco numerosa se pudo apreciar influencia benéfica en el 90% de los
casos; sanaron totalmente 80%. Los casos en que se fracasé (menos de 10% ),
fueron ojos comprometidos en enfermedades sistemdticas rosacea y Siégren y
abcesos corneales profundos, con conservacion del epitelio corneal donde la Qui-
motripsina no pudo ponerse en contacto con la zona afectada.

En resumen, la Quimotripsina parece ser una terapéutica eficaz en queratitis a
virus y queratomalacias infectadas. Se comprobé mejoria en 90% de los casos
tratados.
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Se comprueba cicatriz irregular en el éngulo interno del Ol., obstruccién de ambos canaliculos, resto del

exzmen ¢s negativo.

14-Febrero-1962.— INTERVENCION Ol CONJUNTIVO-DACRIOCISTOTOMIA segin método de Stallard. Se encuentra un
saco lagrimal con fuertes edherencias y de dificil diseccién, por lo cual al hacer Ja sutura conjuntival queda

fuertemento traccionada. Se coloca un tubo de polietileno de 3 cms. de longitud.

3-Marz0-1962.— Se manticne el drenaje aun cuando se aprecia estrechamiento da la via, siendo dificil su movili-

zecién, Hav tendencia a ia expulsién del tubo de polietileno.

30-Marz0-1962.— {1 mes y 16 dias). Se produce la expulsién total del tubo de polietileno con obstruccidén totai de ia

via, quedando ¢l enfermo con remanso y epifora.
CASO Ne¢ 2.—

i G. A Obs. Ne 203421,

17 anos.

17-Enero-1962.— En |a primera infancia sufrié a raiz de una vacuna antivaridlica una autoinfeccidn en cl canthus
interr.o de! ojo derecho, desdz entcnces queda con lagrimeo, conjuntivitis de repeticién, y consulta en varias
ccasicnes por epifora, comprobdndose una obstruccidn total de ambos canaliculos lagrimales. Resto de! examen
sin gheracidn,

21.Marz0-1962.— INTERVENCION OD. CONJUNTIVO-DACRIOCISTOTOMIA, segur: método de Stallard. Se encuentra
un saco lagrimal en muy buenas condiciones, logréndose una anastomosis y movilidad sin ningin contra-
tiempo, s¢ coloca en la brecha conjuntival un tubo de polietileno de 3 ems. de longitud, que se fija con
puntos palpebrales.

18-Julio-1942.— Se extrae ¢l tubo de polietileno {3 meses y 27 dias), obteniéndose una buena permeabilidad.
19-Ociubre-1962.— Ultimo control (6 meses y 28 dias). No hay remanso lagrimal. Via lagrimal permeable al {avado.

CASO Nt 3.—

A R. M. Obs. Ne 213080,

30 afics.

14.Agesto-1962.— Enfermo que habia consultado hace dos afos por epifora en el Ol., producida después de hab:r
sufrido un traumatismo con una varilla en el canthus interno. Al examen se comprueba obstruccidn tetal de

ambos canalfculos. No se ha hecho ninguna clase de tratamiento. Resto del examen negativo.

17-Agosto-1962.— INTERVENCICN Ol. CONJUNTIVO-DACRIOCISTOTOMIA, segin método de Stallard. Se encuentra
un saco lagrimal en buanas condiciones, fécil de disecar y de paredss de aspecto normal, logrindose una
anastcmesis y movilidad sin ningun contratiempo. Se coloca en la brecha conjuntival un tubo de polietiieno as

3 cms. de longitud, que se fija en el canthus interno.

20.Noviembre-1962,— Se extrac el tubo de polietileno (3 meses, 3 dias), obteniéndosa buena cicatriz y buona per-.

meabilidad. Ys no habia remanso.

7-Marzo-1963.— Ultimo control (4 meses, 20 dias). No hay remanso lagrimal. Via lagrimal permeable al lavado.
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cidon del recto medio, un retroceso de menos de 3 mm., practicamente no signi-
fica nada. Por sobre 5 mm. puede debilitar excesivamente {a aduccién y conver-
gencia. Es por ésto que nosotros practicamos, generalmente, retrocesos de 4-5 mm.
En resecciones del recto lateral las hacemos entre 7 y 9 mm. En retrocesos del
recto externo debe procederse con mas largueza que con los rectos medios. URIST
recomienda retroinserciones de 10 mm. JAMPOLSKY de 7 a 8 mm., y entre nos-
otros, VILLASECA prefiere hacerlas entre 8 y 10 mm. En resecciones del recto
medio los valores aconsejables son entre 8 y 10 mm.

En cuanto al tratamiento quirdrgico de los cuadros denominados Sindromes
en A y en V no me referiré, pues serd expuesto por el Dr. HAM en este Sim-
posium,

Estrabismos Verticales y Oblicuos.

Comprenden los estrabismos verticales puros y los asociados a una desvia-
cién horizontal.

Los estrabismos verticales, VILLASECA, los divide en dos grupos: Primarios,
que pueden presentarse con o sin desviacion horizontal agregada, y Secundarios,
que corresponden a los Sindromes en A y en V,

En general, podemos decir que en los estrabismos verticales se indican pro-
cedimientos de cirugia asimétrica. ‘

BROWN es partidario de actuar en los estrabismos verticales, de preferen-
cia sobre los musculos oblicuos como procedimiento inicial, antes que sobre los
rectos. BERKE opina también en este sentido. La correccién de las anémalias de los
musculos verticales, puede hacerse reforzando la accidén del musculo débil, que
es el ideal, pero en la practica, ninguna operacién puede lograr que un musculo
paralizado trabaje en perfecto equilibrio con un misculo normal o hiperquinético.
Por ello, es mas légico debilitar el midsculo antagonista sobreactivo, como proce-
dimiento inicial, lo que, generalmente, en los oblicuos da buen resultado.

Para seleccionar el procedimiento quirirgico a emplear hay que basarse en
que si la desviacion horizontal es mayor que la vertical, debe corregirse la desvia-
cion horizontal como primer procedimiento, para después actuar sobre la parte
vertical si ain es necesario; pero si el componente vertical es mas acentuado que
el horizontal, primero se actuara sobre los misculos verticales; si las dos desvia-
ciones son apreciables, hay que corregir ambas al mismo tiempo. Como regla
general, el procedimiento se debilitar el o los oblicuos hiperquinéticos. Sobre ésto,
BROWN aconseja evitar las operaciones de tipo debilitante en un musculo depre-
sor; sin embargo, traténdose de una desviacién muy grande resulta efectivo prac-
ticar una operacién elongante en un oblicuo superior sobreactivo. Estando indicada
la intervencién sobre el oblicuo inferior, en cambio, no hay practicamente consi-
deraciones que hacer, porque en las actividades diarias de la vida la mirada hacia
arriba es menos importante que la mirada abajo.

Existen diferentes técnicas quirirquicas para debilitar el oblicuo inferior. La
tenotomfa por via cutdnea practicamente se ha abandonado. La miotomia parcial
o marginal (FOGOSI, SEVERIN, BROWN, MALBRAN, ARRUGA, etc.) es Util en la
correccion de sobreacciones secundarias discretas, de pocos grados de desviacidn
vertical en posicién primaria y sobre las 10 o 15 diopt. prismaticas en la mirada
oblicua hacia arriba. Desviaciones moderadas de 10 a 20 diopt. prismaticas en
posicién primaria, con aumentds: no superiores a 30 D. P. en la mirada arriba
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Con el objeto de evitar el debilitamiento de los depresores, se podria refor-
zar los rectos superiores en una esotropia en V o los-oblicuos inferiores en una
exotropia en A. Con ello aumentaria el angulo horizontal en la posicién de menor
desviacién, hasta igualarlo a la desviacién mayor ; en un segundo’ tiempo se opera
el estrabismo horizontal comin resultante. )

En casos con esotropia arriba y exotropia abajo, Dunlap aconseja el despla-
zamiento vertical dc los rectos horizontales indicados.

Es opinién general que la cirugia de los estrabismos en A y en V estd aun
en terreno -experimental mientras se aclara la etiologia. Lo mds aceptado es que
se trata de una etiologia multiple, ya gue los diferentes cammos quirdrgicos obtie-
ren éxitos y fracasos.

Nuestra experiencia.

De las observaciones clinicas del Instituto para Nifios Estrabicos dependiente
del Hospital San Juan de Dios, sélo pudimos utilizar 58 que cumplieron con el
reqU|5|to de estar debidamente controlados en sus caracteristicas post-operato-
rias. Un nOmero de fichas aproximadamente |gua| a éste debid ser eliminado.

El tiempo transcurrido desde la operacion hasta el Ultimo control en nues-
tros casos fluctué entre 30 y 50 meses. En todos ellos, excepto 3, la intervencion
fue planeada como Unico tiempo operatorio.

Al principio, la conducta quirbrgica correspondié a las normas sustentada:
por Urist (sobre los rectos horizontales).

Posteriormente consideramos til en los sindromes en V debilitar ademds los
oblicuos inferiores, segin lo aconsejado por Villaseca, pero tratando de realizar
toda la cirugia en un solo tiempo.

Los resultados no fueron satisfactorios, por lo que adoptamos la norma de
Ciippers (20), Jampolski y otros de plegar los oblicuos superiores en las esotro-
pias en V y los oblicuos inferiores en las esotropias en A; o bien, debilitando los |
Ol en las exotropias en V o los superiores en las exotropias en A. Sin embargo, a
veces hemos debilitado los Ol en las esotropias en V para simplicar y abreviar la
intervencion. Todo esto se ha realizado 'simultdneamente con la ‘operacign de los
rectos horizontales.

Esta conducta tampoco nos ha satisfecho, por lo que recnentemente interve-
nimos sobre locs oblicuos o los rectos verticales, segin nos parezca mas con-
veniente.

Los casos intervenidos con el procedimiento de, retroceso-reseccion (asimé-
trico) que figuran en las tablas, obedecen a razones dlversas deseo de simplificar-
la técnica, o deseo de'una mejoria estética.’

Los resultados los exponemos en las tablas 1 al IV, en las que sblo analiza-
mos kel efecto de la-operacién a) sobre la inconcomitancia vertical del dngulo hori-
zontal, b) sobre la desviacidn horizontal, c¢) sobre la desviacion vertical. En la
Vltima columna sumamos los casos que lograron la correccion deseada, estética o
funcional (objetivo logrado). En el grupo de las esotropias en V las operaciones
sobre los oblicuos se practicaron aproximadamente en igual proporcién sobre los
oblicuos inferiores y superiores A los 6 casos que lograron su correccién funcio-
nal se agregaron 3 mas, uno por cada grupo quirirgico, gracias a una segunda
operacidn, en la cual se actud sobre Ios musculos oblicuos. -
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