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DESPRENDIMIENTO RETINAL POR DESGARRO MACULAR

(Comunicacion Preliminar)

Prof. Dr. JUAN VERDAGUER P., Drs. JUAN VERDAGUER T. y WOLFRAM ROJAS.

Hospital Clinico J. J. Aguirre, Santingo.

Con la introduccidn de la fotocoagulacidn por Meyer-Schwickerath, la cirugia
del desgarro macular pareceria a primera vista haberse simplificado al extremo
ce transformarse en una sencilla operacion reglada. Si bien es cierto que esta con-
cepcidn es vélida para un cierto ndmero de casos de orificio macular, en los cua-
les la reaplicacién de la retina macular se consigue con el reposo en cama con oclu-
sion binocular, hay sin embargo un remanente importante de casos en que la rea-
plicacion retinal no se consigue con el reposo (70% de nuestros enfermos) ni
acn durante el acto operatorio con punciones evacuadoras del liquido subretinal,
ni siquiera con el empleo de inyeccién intravitrea de suero fisioldgico, hecha con la
intencion de reaplicar forzadamente la retina. En esta situacién, la fotocoagulacién
segun los conceptos clésicos, serfa inoperante.

E! hecho de tener nuestra Clinica, la suerte de posear el Unico fotocoagulador
que hay en el pais, ha hecho posible que junten en nuestro Servicio, un nimero
reiativamente importante de desprendimientos de retina de este origen, lo que
ros ha permitido acumular cierta experiencia sobre esta dificil afeccion. Aunque
la circunstancia mencionada explica en buena parte la acumulacién de estos pa-
cientes en nuestras manos, nos parece que la relativa frecuencia con que obser-
vamos este tipo de enfermos hace que el porcentaje cldsicamente admitido de un
2%, del total de los desprendimientos, sea posiblemente superior.

Como algunos autores preconizan tratamiento activo sobre los desgarros ma-
culares sin desprendimiento, creemos interesante considerar en capitulo aparte es-
te tipo de alteraciones.

Desgarros retinales sin’ desprendimiento

No somos partidarios de operar los orificios maculares de origen traumético,
ni tampoco los orificios maculares aparecidos esponténeamente en personas de
edad, cuando no se acompanan de desprendimiento retinal, Generalmente en es-
tos casos se trata de falsos agujeros de la macula, en el sentido de que son in-
completos, correspondiendo a quistes maculares rotos, en los cuales se ha reab-
sorbido o se ha desprendido la pared interna, conservadndose generalmente a ese
nivel las capas exteriores de la retina.

La morfologia de los orificios incompletos (Fig. N? 1) es bastante tipica. Son
agujeros redondos, de bordes nitidos, en sacabocados, de un didmetro de 1/3 a 3/4
de papila, que se caracterizan ademds, por aparecer en pacientes emétropes o con
ametropias no midpicas. Poseen bordes socavados, presentando una orla de retina
ligeramente saliente que rodea el orificio, como si ést2 estuviera contenido den-
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Pde Buen

FIGURA N¢ 1 (Dr. Verdaguer y cols.)

AGUJERO INCOMPLETO DE LA MACULA, también ilamado
lamelar. Presenta contornos nitidos, en sacabocado, borde
socabado, con area periorificial al g o solevantada,
significando su origen quistico. Fondo del orificio de co-
lor rojo oscuro, pr do unos puntos bl amaritlen-
tos; en el centro del agujero se observa un pequefio trozo
de tejido ratinal, corerspondiente a 1as capas externas de
esta membrana,

El sintoma capital para identificar un orificio macular total o perforante,
es la visualizacidn en el fondo del agujero del dibujo de los grandes vasos de
la coroides, hecho que caracteriza al desgaro verdadero (2). Por regla ge-
neral en casos de verdadero desgarro ha desaparecido la coriocapilar, antes
que se produzca el agujero. Es posible que en algunos casos de agujero
lamelar, termine por desaparecer la capa externa retinal del quiste y que éste
se transforme en un verdadero agujero. Testigo es el estudio patolégico de un
caso de esta naturaleza publicado por Franceschetti y Frangois (3), en el cual tam-
poco existia desprendimiento retinal. Zimmerman (4) en su texto sobre Patolo-
gfa Ocular dice al respecto que cuando la degeneracidon quistica culmina en el
quiste macular, la capa interna de éste la forman la limitante interna y una p=-
queha captif:lad de tejido retinal y la externa estd formada por escaso tejido reti-
Eular que tione berdes redoneades. La reina peseriommons mae o A ereomae
iobide s ot Tos earabios do - La retina pricticamente nunca se desprende

generativos en el epitelio pigmentario y en la retina.
externa adyacentes al agujero crean adherencias firmes.
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FIGURA N¢ 2 (Dr. Verdaguer y cols.)

PSEUDO AGUJERO (QUISTE DE LA MACULA). Ohservando
al oftalmoscopio aparece de contorno irregular, con un sec.
tor con borde muy nitido y el resto estompado; plisaduras
radiadas dec la retina en suv vecindad. La confirmacidn
diagndstica del quiste la da el examen con el biomicros-
copio, que demuestra la existencia de la pared anterior
al determinar que la banda de disyuncién de las capas an-
teriores de la retina se conserva intacta, encima dzl
pseudo foramen.

A nuestro entender estos pseudos orificios no siempre son cuistes. Hay des-
prendimientos de la periferia que llegan a la macula y en que ésta aparece como
uric zona rojiza que simula un desgarro, solo porque nc estando la macula ede-
matizada, ésta hace contraste con la retina turbia que ia rodea resaltando de una

manera semejante a la de la mancha rojo-ereza de laz obstrucciones arteriales
de !a retina.

Desprendimientos Retinales con desgarro Macular

Quisiéramos ante todo destacar un hecho importante, casi todos nuestros ca-
sos se refieren a miopes.

En aquellos en que la refraccion se pudo investigar, de nueve enfermos ocho
padecian de alta miopia, con lesiones degenerativas de fo
existi2 opérculo. Por lo demés la existencia de un o
exclusiva del desgarro verdadero de la macula. Hay
vaciones de agujero lamelar, en los cuales se constats un opérculo parcialmente
adherido al orificio o totalmente libre por delante de &.

Un hec.:ho muy importante es la produccién de ur desgarro macular como
consecuencia de un desprendimiento previo, originado por desgarro periféric
Aproxum§damente en un 50% de nuestros casos con desgarro macular ést o
consecutivo o concomitante con desgarros periféricos este era

Este hecho sobre el cual han insistido diversos autores, entre ellos especia|
mente Schepens y su'escuela, tiene una extraordinaria significacién e |p o
miento de esta afeccién. En todo desgarro macular se impone la by oda
ciosa de desgarros en la periferia. bsqueda acu-

ndo. En varios casos
perculo no es caracteristica
en la literatura varias obser-
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Si se encuentran desgarros periféricos, el criterio quirirgico para abordar es-
tos casos es claro: Cerrar primeramente los desgarros periféricos por un método
operatcrio adecuado, dejando la consideracién del desgarro macular para un se-
gundo tiempo. Es muy posible que con la primera cperacién se obtenga una rea-
plicacién de la retina, lo cual asegura la posibilidad de ir en un segundo tiempo
a ia fotocoagulacidn del desgarro macular. Fue lo que sucedid en tres de nuestros
casos.

En toda intervencidn terapéutica sobre la retina macular, es indispensable
ernplear la minima cantidad e intensidad del estimulo coagulante, sea este dia-
termia, canén luminico, electrolisis u otro, con el fin de obtener a més de la ob-
turacién del desgarro una buena cantidad de retina funcionante que asegure un
cierto grado de agudeza visual. Hay pues, que ser particularmente prudente con
nuestra cirugia macular. Es por eso que la diatermia no tiene aplicacién en este
tipo de desprendimiento, debido a que su efecto tiende a difundirse por zonas
relativamente extensas.

La fotocoagulacién es el procedimiento terapéutico ideal para tratar los des-
garros de la mécula, siempre que logre conseguirse con el reposo una reaplica-
cidn previa total de la retina. AUn asi debe ser usada con extremada prudencia,
hecho sobre el que insistiremos posteriormente. Desgraciadamente, la respuesta
al reposo de los diversos casos de desprendimiento por desgarro macular es muy
diverso. Si la retina continda desprendida a pesar del reposo, debe irse de todos
modos a la operacién. En casos en que al final de la inlervencidn se consigue una
reaplicacién parcial importante de la retina macular, hemos observado buenos
efectos con las fotocoagulaciones hechas en ese momento, como veremos més
adelante. Este hecho nos parece ser un acicate mas para emprender la operacién,
aln con retina desprendida.

E! empleo de la cirugia del buckling en este tipo de desprendimientos no se
ha ensayado todavia en nuestro Servicio, en parte porque estimamos que con me-
dios méas sencillos y menos cruentos, pueden conseguirse resultados satisfactorios.
Nos proponemos emplearla en el futuro, unida a la electrolisis, en casos dificiles
en que el resultado de las técnicas que describimos en este articulo, nos parezca
alzatorio, ya en el momento de planificar la operacién a seguir.

Cirugia del Desprendimiento Retinal por Desgarro Macular
empleando la Catolisis

Habiendo sido desechada la diatermia como agente coagulante para la regién
macular, debido a que la extensién e intensidad de las coagulaciones dafian en
forma pronunciada la capacidad funcional de esta regién de capital importancia
para ls visidn, y siendo ineficaz la fotocoagulacion en retinas muy desprendidas,
creemos que en la actualidad podemos disponer de un excelente medio terapéu-
tico en las aplicaciones de catolisis, cuyos buenos resultados en esta cirugfa, fue-
ren ya constatados hace 30 afos, por el Prof. Vogt de Zurich (7).

En una visita de uno de nosotros, a Essen, Alemania, a la Clinica de Meyer
Schwickerath, en 1962, pudimos constatar el amplio empleo que de la electrolisis
se hace en esta clinica en la cirugia del desprendimiento de retina y especialmen-
t2 del de la mécula. Emplean un instrumento, confeccionado por Siemens,
que se conecta a la red de alumbrado. En nuestra Clinica hemos ideado
un aparato (Fig. N? 3), que pudiéramos llamar casero, usando como fuente de
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probado de que el cafién luminico puede actuar sobre retinas poco desprendidas,

or lo menos en la regién macular. o
P Con el fin de corr?probar en forma, por decir asi exper'iu:nental, la 'p95|bll|datd
de este efecto de la fotocoagulacién, en nuestra observacion N© 5 hicimos este
tratamiento como Unica terapéutica en un caso que sometido 3 reposo en cama
se habia reaplicado la retina periférica, no asi la central que permanecia |evelme|n-
te desprendida. No tuvimos efecto inmediato con la fotocoagulacion, pero st cla-
ras zicatrices tardias con recuperacién anatémica y funcional hasta donde las con-
diciones de estos casos lo permiten. _

Si el desprendimiento de retina es importante y no se reaphca.con el reposo,
hemos hecho a veces una reseccion escleral periférica, en el sentl_do del mayor
desprendimiento, con el objeto de facilitar la reaplicacion de la retina.

La catolisis no actéa solo evacuando liquido subretinal. Fija la retina macular
a la pared del globo, dejando cicatrices finas, pero evidentes que realizan esta
soldadura, .

En nuestra paciente N9 3 basté la catolisis sola para reaplicar la retina ma-
cular,

Fotocoagulacién del Desgarro Macular en Retina Reaplicada

Los efectos benéficos del reposo en cama con oclusion binccular, son parti-
cularmente Otiles en el desgarro macular. Si con el reposo logramos reaplicar to-
talmente la retina, la fotocoagulacién tiene asegurado sus buenos resultados, es-
pecialmente si se emplea la técnica de Meyer Schwickerath (8). Conviene redu-
cir al minimo la intensidad de las aplicaciones, utilizando en el fotocoagulador de
Zeiss intensidad verde 1 con abertura de diafragma de imagen campo de 1.5 mm
y disfragma iris regulado en la siguiente forma: Se comienza ensayando coagula-
ciories con la abertura minima del diafragma iris y se va agrandando paulatina-
mente este hasta llegar a la abertura con la cual es posible ver efecto coagulante
sobre la macula pero manteniendo constante en cada aplicacién e! tiempo del dis-
paro luminico, que debe ser de medio a un segundo. Es de todo punto aconseja-
ble limitarse a ocluir solamente los bordes del agujero, especialmente el borde ex-
terno y las partes externas del contorno superior e inferior del orificio.

CASUISTICA

CASO N¢ 1.— Fresia M. En 1963 se opera de desprendimiento retinal ampolloso del
OD por desgarro macular. El reposo no modificé en absoluto el desprendimiento.
Por. trat.arse de un _desprendimiento ampolloso se desestima la fotocoagulacién y se
dgcxde intentar aplicaciones maculares con aguja de catolisis reviviendo una vieja
técnica usada por el Prof. Espildora Yy uno de nosotros, allj 9]
¢ , alla po

Hospital del Salvador. por ¢l afio 1940 en el
o OP’El'lACION: .(Prof. Verdag_uer y Dr. Verdaguer T.). Resulta sumamente di-
icil. Multiples pupcwnes con aguja de catolisis en el area macular resultan infruc
tuosas, para reaplicar la retina. En el postoperatorio persiste desprendimiento igual-

mente prominente que antes de la operac’on. En el curso de tres meses la retina s
fue adosando hasta conseguirse reaplicacién total. ©

CASO N° 2— 15.729— Isabel L. B., 27 afios, soltera.
27.V1.63. OD perdido por desprendimiento retinal operado sin éxito de desgarro
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macular en junio de 1962. Desde mayo de este afio desprendimiento retinal amplio
que se ha aplicado con reposo; los colegas que la envian diagnostican un desgarro
del O.I. intermaculo-papilar.

Pde Butn

FIGURA Ne¢ 4 (Dr. Verdaguer y cols.)

{Caso N2 2). Fondo de ojo dibujado dos afios después do
haberse conseguido reaplicacién retinal, con empleo oxclu-
sivo de fotocoagulacién, sobre retina debilments despren.
dida. La mancha pigmentaria situada por encima y por
fuera del orificio, es producida por una antigua :oriore-
tinitis expontinea que procedié al desprendimiento. Néte-
se por encima dol orificio la existencia de cuatro o cinco
placas de atrofia coriorctinal, que constituyen la solda-
dura que mantiene la retina en su sitio.

Subjetivamente la paciente dice que la nube le principio por arriba y que des.
pués se generalizé. La retina al parecer sc¢ presenta reaplicada pero hay sospecha de
desprendimiento en algunas reg’ones. Se seguira examinando.
28.V1.63. Se deja sin vendaje. Hay claro desprendimiento plano inferior.
2.VI1.63. El polo posterior tiene mucho mejor aspecto.Se ticne la impresion de que
la retina se ha reaplicado a ese nivel; la formacién macular es mucho menos per-
cept.ble. La enferma ve mejor. No hay formacion de desgarro periférico.

OPERACION: Llevada la paciente al Pabellon se contata un subido empeoramien.
to, con formacién de pliegues en la regién macular y marcado desprendimiento.
Sc decide operar de todas maneras practicandose una reseccion escleral inferior,
bastante distante del limbo, previa des'nsercion del recto inferior. Dos evacuadoras
dar. salida a abundante liquido subretinal. Anudados los hilos de la reseccién, que
se hace con invaginacion de esclera, la retina permanece desprendida. Fotocoagula.
cién (Dr. Olivares).

Fotocoagulacién enormemente d'ficil por mala visualizacidn del fondo y fucrte
miopia. Se coagula con maxima abertura del diafragma iris e intensidades crecien.
tes 1, 2 y 3 (carga normal y abertura Rekos 6.). No se consigue efecto coagulante
visible, lo que podria explicarse por la distanc’a de los bordes del orificio a la co.
roides, estimada en mas de 6 dioptrias.
16.V1I1.63. Hay una considerable mejoria con respecto a los examenes postoperatorios..
La retina tiene aspecto de haberse parcialmente reaplicado, y que en la regién macu.
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 cACE e partiendo de una
lar esta bastante menos desprendida. Hay una band'a gnsacw'n(:;lilm;) del orificio ma-
ona fg!'ﬂent.ada preexistente 2 la operacion, s¢ extiende por ¢

zona pi

it - j A Spr i la Cgio’n macular se ha onnado
26 Vil 63 La Iet'na hacia abajo esta despx end da. En .] cg f

. D i 'gue dcl preretinitis en las ’eCindadCS del OI'lflC]O. ste s obs a Illll(:h()
un re lic A} E 3 S€ erv

as pequefio. . : i6 cular se ha
;n;\fl;; (?3 Persiste dcsprendimiento plano inferior. En la_reglon mlg'te se ha re
fo-rm'ndo-un plieguc cstelar en una dc cuyas ramas csta cl Qngaxro. l,b iendo mu:
ducic;o mucho de tamaiio y €S apenas visible. La enfcrma dice que esta vie

cho mas. ai o

31.VII 63. Se sicnte cada dia mejor. . . .
25.VIII 63. Persiste desprendimiento plano inferior. Sc aprecia la hepdedu:a re%m::)l
4 nivel de la macula. La retina esta reaplicada hasta el borde superior del agujero.

La paciente dice ver bastante. ' '
14.X1.63. Se reaplico totalmente la rciina en cl OL. Se aprecia tetr?ue fo'qu1to. de
corjorretinitis a nivel de la macula, ademas del foco de pigmentacion coriorretinal
va descrito.

27.XI1 63. VOI c. s. 1. 5/20.

27.1V.64. Retina perfectamente reaplicada.

26.XI1.64. VOI — 11.50 = 5/40

J. 1 cm — 5 Ds.

Se aprecia filamento vitrco prepapilar insertado verticalmente, que corre de
atras adelante. En la zona del desgarro se divisa el foco de corioretinitis pigmenta-
_do v tres foguitos redondeados de atrofia coriorretinal en el borde inferior del des-
garro.

11.11.65. VOI c. s. 1. 5/30. Retina perfectamente reaplicada.

31.V.65. VOI c. s. 1. 5/30. Estado del fondo del ojo en figura Ne 6.

CASO Ne 3. 48.145. Carmen V. J., 34 afios, soltera.
16.VII1.63. Enviada de Valparaiso con desprendimiento retinal del OI, por desgarro

macular. Desprendimiento poco porminente de polo posterior y ampolloso inferior.
Reposo en cama con oclusién binocular.

17.VII 64. Desprendimiento sin variacion.
21.VII 64. OPERACION: (l.a) (Prof. Verdaguer y Dr. Verdaguer T.). Catolisis de la

rcgion macular, con aguja de 2 mm de largo. Se practican varias aplicaciones, Al fi-
nal s¢ produce hemorragia coroidea importante.

25.V¥l 64. Primera curacion. Parece existir reaplicacién total. Hay bastantes hemo-
rragias en el polo posterior, pero menos que al término de la operacién
27.VII 64. Hay varias hemorragias en la regién macular, pre-retinal y c'oroideac
5.VII1.64. Retina pegada. Siempre hemorragias de! polo posterior. Dice ver b tw
ilz..v_m;m. Se produjo desprendimiento inferior ampolloso hace 4 dias. El da:s;:etrel'
imi i i : )
a d:;xg:r:; estable, no tiende a aumentar. La retina macular esta adherida. No se
:.2§.VIII-64. V. 0. 1. 0.50/30. El desprendimiento inferior no ha aumentado. E
cindades de la macula es aplanado. En la periferia ampolloso. La regj ’0. dn e g
-cula se nota reaplicada con un foco blanquecino de cicatriz cie la ca%l(;p' © e
rresponde a un punto ubicado cerca de la macula, directamente por ?ul::lrsa g::eeﬁo-
a.
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- troficos evidentes,
i i macular presenta focos a : o
- . Retina reaplicada. Ahora la zona. _ i e aal or
zznf)lgi Slecentro Ic)iel agujero con atrofia y pigmentacién. Por e
u -~
, illos atréficos pcqueiios. ) - e ol contorno
h‘11311146.’? ;Lfg?lg;copia O.D.: A la imagen recta se aprecia perfcctar:rczgr v 2o 3ocos
Zel (‘)ri%icio macular, con foquillo cicatricial cerca del borde sup

il. 0 0o = 5/50. (Fig. Nz 6).
blancos algo distantes del borde. V.0.D. — 7.50 — 1 cil. o 0¢ /

° 53— 63341. Aida L. M. C,, 55 anos. o tinal. con un pro.
CASOEl:feima enviada a hospitalizarse por un desprendimicnto retinal, ¢

d rro macular O.D. (a] M. C. se comprueb? efc?ti\ridad de wu]zéi;gin?;:c?c)-
P g:gzllil desprendimiento que era ampolloso inferior, se ha.rcap i do canl e
et e= P:)SO en cama, de rigurosidad muy relativa. Persiste desp. nimen-
mlmelntez;cf:rcliil:;:geto en forma de un drea circular en tom(? del delsgz;:é()(:ma lar
é%x?i?tZImoscopio directo, se comprueba que la retina a nivel de la
una refraccion de menos scis.

FieBeer

FIGURA Ne 5 (Dr. Verdaguer y cols.)

FOTOCOAGULACION SOBRE RETINA MACULAR, con des-

prondimients plane, a ia semana de habor sido etectuada

(Caso N 4). Se aprocia foco amarillentodgrundo ¥ c::’rol P
fio, t oral a él, cerca del borde superior de

:;i‘ief:?u:.:o'ro:;:z r:sta'a ta’davia le dosprendida. FIGURA Ne= ¢ (Dr. Verdaguer Yy cols.}

El mizme caso do Ia figura Ne 2, a los dos meses de ha-
berse practicade folo:oagulacién, sobre reting escasamente
desprendida. §e obsarvg reaplicacién perfecta de la retina.
El orificio macular se identifica todavia, intimamente ade-
sado a i3 corcides. Lag placas amarillentas sitygdas por
encima dal orificio, en ja figura Ne 5, se han tra sforma.
0 en manchas pigm:ntarias, qaue aseguran adherancia suy.
ficiente cntro fetina y corsides a nivel del fsramen.

24 XI1-64. Mas reaplicacién de la retina, casi no hay desprendimiento macular.
30-XII 64. Estado del fondo i

4.1.65. Se aprecia retina reaplicada €n todo el fondo, incluso en 15 macula. A n".

llento central, de bordes difumados.
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6.1-65, Retina reaplicada. El foquillo amarillo central que se vi6é hace dos dias
ha sido .reemplazado por una mancha pigmentaria muy tenue. Hay ademas otra en
¢l contorno nasal del agujero en que se ve un operculito flotante en el vitreo por de.
lante del desgarro.

8.1-65. Sigue retina reaplicada. Fondo no ha variado. Se observan los tres pun-
tos pigmentarios sobre la macula.

12.1.65. A nivel del orificio macular sélo se observan los tres puntos pigmentarios
descritos. Se deja semisentada.

23.1-65. Dice ver bien.
26.1-65. V.OD.: — 7Ds —2cyl.a 20° = 3/30.
V.DI.: — 17 Ds — 2 cyl. a 150° = 5/15.

Fondo O.D.: A la imagen invertida apenas se vislumbra el desgarro de la ma-
cula. Se aprecia mejor con imagen recta. Se esta produciendo pigmentacién por en-
cima del borde superior fuera de los puntos ya descritos en el centro.

V.0.D.: — 8 Ds. — 2 cyl. a 20° = 5/50 sph.

Apenas se vislumbra el agujero a la imagen recta. Foco de pigmentacién coroi-
dea en el fondo del agujero que se estd extendiendo.

5.V.65. V.OD.: — 7 —2cil. a 20° = 4/50
VOI: — 14 — 2 cil. a 150° = 0.2 0.2
Retina bien reaplicada. Con 0.D. lee letra corriente de una revista.

CASO Ne 6.— 47.230. Rigoberto C. H., 38 aiios, casado.

5.V1I-64. Enfermo trasladado desde ¢l Hospital del Salvador. O.I.: Perdido por trau-
matismo hace afios. 0.D.: Desde hace 5 meses observa disminucion de vision. Se en-
contro un desprendimiento retinal temporal y central con un gran desgarro de ma-
cula.

§.VIL.64. Se acuerda reposo forzado.

10-VI1.64. O.D.: Retina bastante menos prominente pero no aplicada.

13.VII 64. No hay reaplicacion.

OPERACION: (Dr. Verdaguer Tarradella) O.D.: Desinsercién del R.L. Se talla
reseccion escleral externa a unos 13—16 mm del limbo entre R S y R 1. Diatermia
suave. Penetrante a las 5% (13 mm limbo) con salida de escaso liquido. Otra pene-
trante a Jas 9%2 a unos 17 mm I'mbo drena bastante liquido. La retina no se reaplica
con ja invaginacién. Se hacen punciones catoliticas del area macular. Se produce
una hemorragia preretinal a nivel del desgarro y al final otra que llega hasta la pa-
pila. Varias punciones son bien visibles, como puntitos amarillentos. Un intento dc
fotocoagular no da buen resultado inmediato, no viéndose las placas. Con las ulti-
nas punciones la retina se acerca bastante o tal vez se reaplica en el polo posterior.
Al final sc inyecta 1.5 cc. de aire a las 24 pero sale vitreo por la perforacién que se
sutura. Se hacen dos pliegues esclerales que llevan la tensién a 3/5.5.

24.VII 64. O.D.: Pese a hemorragia vitrea y retinal el aspecto del fondo no es malo,
da csperanzas.

26.V1I 64. 0.D.: Buen aspecto. Retina parece estar reaplicada. Punturas de catolisis
son visibles alrededor del desgarro macular, que esta cubierto con una hemorragia.
Dice ver.

1°.VIIL.64. Se aprecia desprendimiento inferior y temporal. Zona de la macula esta
aplicada.
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se ve aplanado.

20.VIII.64. Desprendimiento retinal infcrio roauitos dc atolisis.

25.VIII.64. Mejor aspecto. Desgarro rodeado por
to inferior en disminucion. B
26.IX-64. Se acuerda pequeiia reseccion y cvacuacton de
en un reingreso del paciente. ) ]
CASO Ne 7.— 70.202. Guillermina M. M., 58 aiios, soltcra.
8.I11.65. Desprendimicnto retinal que ocupa prcfcrcntemcm.c) 1 p
nitido desgarro macular. Ticne apl‘oximaclamcntc tres mgs.c,f‘luw e wan dis.
13.111.65. Se lleva a fotocoagulacién. Con el fotocoagulador sc ve Ie g

tancia de la coroides. Medios claros, agujero ovalado, grande.

Desprendimien-

1 liquido abajo gque s¢ hara

cl polo posterior con un
aantigiicdad.

19.1I1.65. OPERACION: (Cirujano Dr. Verdaguer T, avudante Prof. \,'.L-n_laguc‘r)
0.D.: Desinsercién del R.L. Dos punciones con catolisis nc ¢l polo posterior. La'ul-
lima a 5 mm de la macula, salienco abundante liquido, pero no sc ven burbujas.
Se inyecta suero en dos ocasiones por ccuador superonasal, mejorando aspecto. Vae
rias fotocoagulaciones que no se ven evidenciarse. Una nucva catolisis 3 mm por
fuera de la macula es visible en ¢l fondo, con burbujas. Retina casi totalmente apli-
cada. Nueva scric de fotocoagulaciones que tampoco son visibles. Tn muy baja, sc
hace un pliegue ecuatorial que sube la Pr. a limites supcriores a lo normal. Queda
retina practicamente aplicada.

22.111.65. Retina aparentemente aplicada en la zona del polo postericr. Desgarro aho.
1 no hace contraste y no se individualiza bicn. Solo se ve la mancha pigmentaria cn
¢l fondo del desgarro.

23.1I1.65. Retina aplicada en cl polo posterior. Ahora sc¢ aprecia hemorragia coroidea
rodeando la placa de la catolisis y en dircccion hacia abaj, donde se detiene en el
borde de una placa blanco lechosa de 1/3, D.P. (fotocoagulacion?). La macula estd
indemne. Ve bastante.

30.II1-65. O.D.: Retina aplicada medios claros.

CASO N° 8.— 6.890. Luis J. A, 47 afos, casado.

17.1X.62. Ingresa por presentar desprendimicnto retinal de O.. (ojo unico vide
de un mes _de duracion, mas o menos. Se comprucba V.O.T. 1/33. Agujero macular,
despren.dlm_lento p.]an.o polo posterior y con bolsas en la periferia, desgarro periférico.
Se hospitaliza, se indica reposo absoluto con lo que se¢ reaplica la retin
terior practicandose fotocoagulacién de la miacula el 17.XI1.64.

nte)

a del polo pos-

4.1.65. OPERACION : (Dr. Verdaguer T.) Diatermi
licon y amarra circular de supramid.
3.11-65. V.O.D.: 4/50. Retina aplicada: cierta opacidad vitrea b
cicatriciales moderados en las areas diatermizadas.
10.I1.65. Sin molestias. V.O.I.: 4/50.
Fondo: 1 M/C. Polo anterior n/l.
ondo: Hay signos de turbidez vitrea. Reti i

18-111.65. Ha presentado dolores discretos. VO?a atlt)}ls(;)ad;l:- ¢
Retina aplicada medios se han aclarado mucho. Coen
26-IV.65. Molestias leves O.1.

VOI: 5/50 + c.s. 1 5/40.

Tn. OL: 7/55 = 12 mm Hg.

Fondo: OK.

a de los desgarros, implante de si-

uckling suave: signos

ontrol en yn mes.
do con dilatacion OK
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de la retina con una resec-
or desprendimiento.
ular se hizo

También es conveniente facilitar la re.a.plicaclon
<ién escleral previa en la periferia, en el sitio de mayI e o mac

Con respecto a la técnica empleada para cerrar Z e ?‘otocoagulaCién y ca-
fotocoagulacién pura en seis casos, catolisis sola en dos ¥
tolisis en tres casos. ) rado de

Quisiéramos insistir muy especialmente en el P_\echol.totailmzziz :::sreendidas,
loc buenos efectos de la fotocoagulacion sobre retmas| |gerIeo e ete magnifico
Gue a nuestro entender abre un campo amp||o‘p/a.ra el emp ios. sin ninguna
medio, en casos de evolucién pre-operatoria dificil. 'E'f’ectos tard ,d P
visvalizacién de placas durante la aplicacion y aparicion posternpdr eson o
trices, pudimos ver en cinco casos. Los resultados visuvales obten~|~ os omee
rables cuando se emplea la fotocoagulacion clasica con coagulag_lone; pru =S
en y alrededor de la macula con los conseguidos cuando se us:shla otpcoalgu
cién sobre macula en retina desprendida (efectos tardl’os'). L_g acuidad visual con-
seguida en ambos casos, oscila alrededor de 1/10, consiguiéndcse en un (Caso
5/40 y en otro 5/30.

Si nuestro corto nimero de observaciones pudiera reducirse a porcentajes,
dirifamos que logramos un 80% de buenos resultados.

En 3 de los 11 enfermos tratados, se intervino con fotocoagulacién combina-
da con catolisis, con dos curaciones completas y otra parcial (persistencia de des-
prendimiento periférico con macula reaplicada). Otros casos curaron con catoli-
sis pura y seis mas fueron tratados con fotocoagulacion como Unica terapéutica,
sanando cuatro. En nuestra serie tuvimos tres fracasos.

RESUMEN

Los autores contraindican formalmente todo tipo de cirugia en el
incompleto de la macula, llamado también orificio lamelar,
traumatico o espontdneo, pues nunca han visto producirse de
nal en este tipo de alteraciones.

Frente a un desprendimiento por desgarro macular y eliminada la posibi
lidad de la confusién con un pseudo desgarro de madcula de origen quistico
deben buscarse con cuidado desgarros en la periferia, ya g :

- ) que por lo men
un 50% de los casos estudiados hay coexistencia de ambos tipos de orificoiz o

desgarro
sea éste de origen
sprendimiento reti-

Puesto el enfermo en cama con reposo binocular sj |5 retina se i
mente, se procede de inmediato a la fotocoagulacién de |a macul reaplica total-
extremadamente prudente. Si la reaplicacion es importante, e a8 que debe ser
puede intentarse la fotocoagulacién aunque la retina esté ur; Pero o COmpl.eta,
lc que en muchos casos puede dar resultados tardios inme'ora%?co desprendida,
tratan los casos de retina muy desprendida con puncionesI cat I?S.' Los autores
cula. Simulténeamente puede empuijarse la retina, hacia la par thlcas .de la mé-
te inyecciones intravitreas de suero. Se termin ciép o del oo median-
de! agujero macular, practicando esta 0ltima, s N con fotocoagulacion
desprendidas. arlo, aon en retinas algo

a la opera
si es nece
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INDICACIONES DE QUERATOPLASTIAS (*)

PROF. DR. ALBERTO GORMAZ Y DR. CARLOS EGGERS
Clnica Oftalmolégica. Hospital del Salvador — Santiago-Chile

La rutina de nuestro trabajo en el Depto. de Cornea nos .ha movndq a ha-
cer esta presentacién, que no pretende aportar nada novedoso, sino que mas Iglen
puntualizar ciertos hechos que nos parecen interesantes en relacién a la indica-
cién de las queratoplastias, y, por otra parte, dar a conocer parte de nuestra ca-
suistica. . y

No nos referiremos hoy dia a los métodos de preparacion, conservacion
y utilizacién del tejido dador, ni a la técnica quirdrgica, cuidado en el post-ope-
ratorio o tratamiento de las complicaciones, como tampoco a los problemas inmu-
nobioldgicos de adaptacién del injerto a su nuevo huésped. o

Se harad un corto resumen de las principales indicaciones, que se remitira
a los colegas-oftalmdlogos de provincias y a los de otras dreas de Santiago que
nos envian sus pacientes. Suele suceder que de puntos alejados del territorio lle-
gan casos, o bien inoperables, o bien remitidos en forma inoportuna, y, mas rara-
mente, enfermos susceptibles de mejoria con tratamiento médico exclusivo.

Indicaciones

A nuestro juicio son distintas segin si la ceguera es bilateral o monocular.
A) Ceguera bilateral.— Si la ceguera es bilateral, la tensién es normal y hay
buena proyeccién luminosa, no existe practicamente contraindicacién absoluta ai-
guna para hacer una queratoplastia.

Contraindicaciones absolutas son Unicamente :

1) Alacrimia (pénfigo, xerosis, quératoconjuntivitis sicca)
2) Queratitis neuroparalitica
3) Retracciones palpebrales (exposicién corneal)

Contraindicaciones relativas son :

1) Vascularizacidn corneal abundante y profunda
2) Engrosamiento corneal
3) Hipertensién ocular

En relacion a este Gltimo gru
La vasevlarizacién no es contraind
Si es superficial es posible, mucha

Po recalcamos que son relativos :

Icacion absoluta, aunque ella sea abundante.
s veces, de los recursos siguientes ;

—

. . .
(*) Trabajo presentado 3 la Sociedad Chilena de Oftalmologia el 25 de noviembre de 1944
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corneal progresiva no detenible por tratamiento médico y si no es demasiado
conspicua estéticamente.

Indicacién en ojo Unico:

Cuando el ojo es Unico la prelacion de los factores que determinan la in-
dicacién se altera. De ninguna manera entraria a pesar en tal caso el chtqr es-
tético, por ejemplo. En lineas generales, diremos que al tratarse de un ojo unico
rara vez intentaremos un injerto penetrante si la visién es de 5/50 o superior.
Esa rara vez estard constituida por un leucoma corneal central denso no vascula-
rizado, con cdrnea circundante sana, sin duda la condicién éptima para efectuar
uns quératoplastia. Si la visién es de 5/50 o adn superior, las posibilidadgs de
éxito son buenas mediante un injerto laminar, y tratdndose de una persona joven
y activa, debe considerarse la posibilidad de hacerlo. En ojo Unico debe tomarse
en cuenta la posibilidad de una auto quératoplastia. Tenemos un caso en que
utilizamos la cérnea de un ojo con trombosis de vena central y la injertamos en
el ojo contralateral del mismo paciente, portador en éste de un leucoma trauma-
tico, con resultado favorable.

Indicaciones de injerto penetrante o de laminar

gt :

A) Laminar.— la gran indicacién de quératoplastia laminar estd dada por aque-
llas opacidades o alteraciones corneales posibles de injerto, que sélo ocupan la
porcién mas anterior del espesor corneal. ( heredo-degeneraciones corneales, her-
pes simple de la cornea, etc.).

También constituyen indicaciones de injerto laminar:

a) Procesos corneales que deban ser extirpados en su totalidad al hacer la qué-
ratoplastia y que midan més de 7,5 mm.

b) Deformidades (queratocono, descemetocele, etc.) muy vecinos al limbo. Tam-
bién se incluye en esto al pterigion.

c) Procesos corneales con irregularidad
(injertos tecténicos). A veces son prepa
d) Opacidades corneales en ojos afaquic
pesor, se suponga dejen libres las capas
d= Descemet.

generalizada de espesor o de superficie
ratorios a un injerto penetrante.

0S, que aunque comprometan todo el es-
inmediatamente vecinas a la membrana

B) Injertos penetrantes

1.— Opaci

1- pocg c i?::jnzo:/r;izlels .cent.rales que ocupan todo el espesor de la cornea
ularizacién. Jspi ’

con Queratoconos de cuspide central o paracen-

2— Perforaciones corneales (fin te

) ctonico o reconstructi )

istrofi i o

Lo aco.s ‘cgrlnzales con compromiso del endotelio (especialmen-
Pa inicial de la distrofia de Fuchs, aln con ojo afaquico)

3— Procesos d
te indicado en |
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Indicaciones de reinjerto :

&Por qué se opacifica un injerto?
No es el motivo de nuestra presentacidn, pero enumeraremos las causas a
continuacion :

a) Por mala calidad del dador

b) Por infeccién quirlrgica o post-quir(rgica

c) Por falla en la técnica operatoria

d) Por la reaccidén inmunobioldgica dador-receptor

e) Por invasién del injerto por la enfermedad del receptor.

El analisis de las condiciones arriba anotadas excede de nuestro propésito.
Las dos Ultimas condiciones dependen en grado importante del receptor, y por
lo tanto, la posibilidad que se repita el fenémeno en un reinjerto debe conside-
rarse alta. En cambio, los tres primeros factores no tienen nada que ver con el
receptor, y por consiguiente, si se evitan en una segunda intervencién las posibi-
lidades de obtener un injerto transparente son tan buenas como se estimaban en
un comienzo, a menos que la intervencién inicial, al fracasar, haya alterado en.
forma importante las estructuras del polo anterior,

Contestaremos a continuacién dos preguntas, que por presentarse con fre-
cuencia son de interés para el oftalmélogo general. Se trata de la oportunidad.
de la cirugia en el herpes corneal y en el queratocono. Estas dos condiciones,
junto con las queratitis traumaticas, constituyen el grueso de nuestra casuistica,.
ccn gran ventaja para la primera de las condiciones anotadas.

¢En qué momento debe hacerse un injerto en el herpes corneal?

Fundamentalmente un injerto laminar puede y debe hacerse aun “en calien-
te” si el proceso estd en actividad y no regresa con la terapia médica usuval inclu-
yendo dentro de ésta a la radioterapia. En cambio, un injerto penetrante no dete
hacerse, en lo posible, dentro de la etapa activa, que cursa con marcado edema.
e infiltracién del parenquima. Debemos tratar de regularizar el espesor corneal
con medidas médicas para obtener una mejor aposicion de los bordes del in-
jerto y del lecho. Otra es la situacién en ciertas Ulceras serpiginosas rebeldes a la
terapéutica, muy especialmente las Ulceras serpiginosas de etiologia micdtica.

¢En qué momento se recomienda la quératoplastia en el queratocono?
A nuestro juicio en cualquiera de las siguientes condiciones:

1) Si no se obtiene buena visién con lentes de contacto.

2) Si, obteniéndose, el lente no se tolera.

3) Si el adelgazamiento progresa demasiado hacia el limbo, de manera que obli-
gue con posterioridad a un injerto de mayor didmetro, con menos posibilidades
de éxito y con miopizacién corrientemente mayor

4) En el queratocono agudo o hidrops corneal.

NOTA: Este es un trabajo de divulgacién. Las conclusiones contenidas en é} corresponden a la experiencia clinico-
quirdrgica de los autores en mas de 300 quératoplastias. Por lo tanto, se prescinde de cualquiera cita

bibliogréfica especifica.



CIRUGIA REPARADORA DE LOS PARPADOS (*)

DR. JOHN CLARK MUSTARDE
F.R.C.S. Consultant Plastic. Surgeon Glasgow Royal Infirmary, Escocia.

Los pérpados, como Uds. saben, son érganos extremadamente complejos y
por lo tanto su reconstruccién seré dificil. Afortunadamente el modelamiento per-
fecto no es necesario, cuando se reconstruye un parpado que funcione bien y ten-
g3 buena apariencia que son ideales de toda Cirugia Plastica.

Un pérpado reconstruido requerird como minimo tres elementos principales :
un estrato externo de piel, un estrato interno de mucosa, para evitar la ulceracién
de la cérnea y un esqueleto interno semirigido.

De los dos pérpados, solamente el superior necesita ser mévil, y, por lo tan-
to es una estructura mucho mas dificil de reemplazar. El parpado superior requie-
re algunos medios de movilidad incorporados en él, no solamente para levantarlo
sino también para producir el reflejo de cierre del ojo.

Debe recordarse que la pérdida completa de la integridad del parpado infe-
rior (como en casos de radionecrosis) puede ser tolerada razonablemente bien,
aparte dn la epifora; y no hay peligro para el ojo, siempre y cuando el parpado
superior esté intacto y funcional. En cambio la pérdida o contraccién de una pe-
quena parte del parpado superior, particularmente en el centro, puede producir
exposicidn de la cérnea durante el suefio. Tal exposicion puede dar lugar a la ul-
ceracion de la cérnea y aun a la pérdida del ojo y la consecuencia del olvido de
este hecho importante, es demasiado severa, para poder cometerlo voluntaria-
mente.

Por esta y otras razones es mi costumbre ensefiar que si existen otros medios
de reconstruccion no puede haber ninguna justificacion para utilizar el parpado
superior, incurriendo en el riesgo de mutilacién, en la reconstruccion del parpado
inferior, que es mucho menos importante.

Confio demostrar que existen tales medios y que aparte de su empleo en
ciertos casos menores, de cantidad muy limitada de piel peri orbitaria, es innece-
sario el empleo de estos tejidos del parpado superior y bajo ninguna circunstan-
cia “‘compartir’” el parpado superior en la reconstruccién del parpado inferior.
A pesar del indudable éxito de cierto nimero de casos en manos expertas, el em-
pleo del tarso y conjuntiva del parpado superior en la reparacién del péarpado
inferior puede producir secuelas indeseables que afectan la funcidn y apariencia
del inavaluable y pricticamente ireemplazable parpado superior. Me pareceria
un error de la cirugia reconstructiva, el dejar a un paciente, que busca alivio de
un defecto del pérpado inferior, con un péarpado inferior no eficiente y uno su-
perior defectuoso, en funcién y apariencia, habiendo sido previamente normal.

De otro lado, cuando consideramos el problema de reconstruccidn del pér-
pado superior la posicion es diferente; debe ser suficientemente eldstico para mo-
verse facilmente y debe tener algin mecanismo que lo mueva. Debera constar de

{*) Conferencia dada a la Sociedad Chilena de Oftaimologia al 24 de Noviembre de 1964,
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El principic general de la reconstrucciérj del pérPado irlufznor Zs l:str:triizr;
de la regién de la mejilla y regién malar hacia la nariz, llevéndose de Ste Mo
la piel de la periferia del parpado hacia el defecto, y si es necesario, e pUe e
proveer epitelio y una ldmina tarsal empleando un injerto condro-mucoso q
toma del septus nasal. _

El cirujano familiarizado con esta técnica disefiard un colgajo gr'anc!e o pe-
quefio, segin sea necesario, pero el menos experimentado en estas tecnicas en-
contraré Util el esquema de reconstruccion que bosquejaremos para decidir la tée-
nica que debe seguir en cada caso particular.

Cuando se ha perdido una porcién de parpado cercana a un cuarto de su lon-
gitud original, el pérpado puede cerrarse por aproximacion directa en tres estra-
tos, conjuntiva y tarso, musculo orbicular y piel, en la misma forma que cuando
se sutura una laceracién vertical de espesor total.

Nunca debe recurrirse al “Halving”. Tal maniobra no es necesaria ni inteli-
gente y crea un defecto mayor al requerido y de esta forma afecta la facilidad de
la sutura de la brecha. Una buena técnica quirUrgica producird una adecuada linea
de cicatriz sin irregularidades.

Cuando la pérdida del parpado inferior es solamente un poco mayor de un
cuarto de la longitud original, una cantotomia lateral, seccionando la adherencia
del ligamento del canto lateral en el parpado inferior; permitird un aumento en
la rotacién de la parte lateral del parpado hacia la nariz y un buen cierre de la
brecha. Cuando el defecto del pdrpado es mayor que el descrito, pero no mayor
que la mitad de la longitud original, puede traerse una pequefa cantidad de teji-
do adicional de la parte lateral del parpado, hasta de siete milimetros, con el fin
de conseguir un péarpado de longitud razonable. Este tejido adicional puede ob-
tenerse de la piel palpebral lateral al canto, efectuando una incisién curva hacia
afuera de tres centimetros de largo desde el canto, incindiendo e! ligamento can-
tal del parpado inferior. La longitud exacta de esta incisién debe decidirse progre-
sivamente hasta que pueda cerrarse finalmente el defecto del parpado. Debe efec-
tuarse el despegamiento de la piel del borde orbitario. La conjuntiva del fornix
iateral puede movilizarse para cubrir la pequefia area del parpado reconstrufdo.
. En.los defectos mas grandes, si la pérdida de tejido no se extiende hacia aba-
o en ninguna extension, deberd escindirse un tridngulo de piel y musculo orbi-
cular con base superior, por debajo del defecto, para permitir la rotacion del col-
g.a,]o de la mejilla hacia la nariz sin formacién de un pliegue en el punto de rota-
cidn,

" sesrlésienrjfa?égigzgzscggrli?’ ?:tna:i del parpado, la conjuntiva del formix late-
ie eva seccion del pérpado, en cuyo caso debe
emplearse un injerto muco-membranoso.

En mi opinién la mucosa bucal no es s
trae demasiado; deterfmnando con el tiempo un grado considerable de entropion
en el sector reconstruido. Tampoco puede

atisfactoria para esto, porque se con-

El mejor material que puede e
dudablemente la mucosa nasal,
cartilago del tabique. La mucosa
cal dejando una franja de cartilag

mplearse para cubrir el parpado inferior es in-
a la cual puede dejarse adherida una porcién de
nasal y el cartilago se extraen con anestesia lo-
o de un centimetro de ancho en la porcion ante-
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rior, para prevenir el colapso del puente nasal. El defecto del tabique re-epiteli-
zara y puede taponarse unos pecos dias con gasa vaselinada.

En estos grandes defectos, donde la pérdida va desde la mitad a tres cuartos.
de parpado tendra que resecarse un tridngulo comparativamente grande de piel
y musculo, por debajo del defecto, para permitir una buena rotacién del colgajo
de la mejilla y el procedimiento descrito por Johnson puede emplearse para con-
servar la mayor parte de esta piel y asi, permitir la adecuada rotacién del colga-
jo sin producir un pliegue. Este procedimiento interdigitando dos colgajos, ayuda
también a levantar el colgajo de 1a mejilla y de esta manera disminuye |a tenden-
cia al acortamiento de la piel.

Cuando se requiere una construcciédn total del parpado inferior, debe rotar-
se la mejilla completa y la incisién debera dirigirse hacia arriba y atras y luego ha-
cia abajo por delante del ofdo, hasta un punto a dos centimetros por debajo del
I6bulo. Se hard un corte posterior en el extremo inferior y cuando se ha despega-
do el area del colgajo en su totalidad, el corte posterior permitira rotacion adicio-
nal y la sutura sera facil en direccién vertical. En los casos de pérdida total del
parpado, serd necesario efectuar la remeccién ce un tridngulo profundo de base
superior, por debajo del defecto. Es impcrtante que el lado riasal del tridngulo
sea practicamente vertical, de tal forma que el colgajo se levante al tiempo que
avanza hacia la nariz.

Mencioné anteriormente que cuando la pérdida del parpado es en direccion
horizental, el caso puede ser tratado en forma diferente. El defecto palpebral es-
t4 acui limitado a un &rea préxima al margen, pero existe considerable extension
lateral. Esto puede presentarse cuando una Ulcera cancerosa se propaga a lo lar-
go del borde, pero no se extiende profundamente en el tejido palpebral, o, cuan-
do se ha empleado radioterapia con excesiva intensidad para tratar tales casos.

En estos pacientes se dudara para resechar una cantidad comparativamente
grande de tejido palpebral normal, por debajo de la lesién, con el fin de rotar un
colgajo de mejilla bastante grande y este es un caso donde yo creo se podria hacer
uso ce la piel laxa del parpado superior.

Solamente la piel orbitaria del parpado superior es la que se emplea y debe-
ri traerse como un colgajo bi-pediculado, cerrando el defecto que se deja en el
parpado superior. La cubierta mucosa para el nuevo margen paipebral puede ob-
tenerse likerando.la conjuntiva del fornix inferior, hasta el nivel del globo ocular
si es necesario, desplazédndolo hacia arriba y adelante, para ser suturado el bor-
de superior del colgajo bi-pediculado.

Dos semanas més tarde la parte que no se ha empleado dei colgajo bipedi-
culado puede regresarse al parpado superior. Uno de los principales defectos de
esta operacién es la tendencia de este colgajo bastante angosto a enrollarse sobre
si mismo y con el fin de evitar ésto las suturas de seda que se colocan en el col-
gejo bi-pediculado pueden dejarse largas y atarse sobre un rollo de algodén, la-
na o esponja plastica.

El procedimiento descrito es muy simple aunque, por supuesto, es una ope-
racién en dos tiempos, y es satisfactoria para pérdidas marginales, amplias, pero
si el defecto, aunque esté en el margen, no es grande es muy simple convertirlo.
en una V" y cerrar la brecha empleando una minima rotacién de la mejilla.

Existe tendencia a la retraccién del borde palpebral blando reconstruido-

después de cierto tiempo, y, para contrarrestarla puede insertarse cartilago del
tabique nasal, especialmente cuando la mucosa parezca ser un poco corta.
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Me gustaria decir aqui unas pocas palabras acerca de otras tecmcasdem%liia;-
das en la reconstruccién del pédrpado. Casi todas estas operaciones pueden d -
dirse en dos categorias, dependientes de si e! colgajo emp’leadohproc\i/.eeﬁt;glc::a
‘mente piel o si lleva piel y esqueleto. En la primera categoria se han dise l eY
escrito numerosas técnicas, pero muy pocas son realmente adecuadas para la r

ruccion del parpado. .
conStProbablemenFt)e El colgajo mas frecuentemente empleado es gl de Frllcke, .el
cual es un colgajo transferido de la frente inmediatamente por encima de‘ aTceI|a,
-¢c algunas veces de la piel palpebral inmediatamente por deba|o.de la ce|la%. a;s
colgajos, que pueden llevar consigo unos pocos pelos de la ceja, con el H’(lj e
reconstruir una fila de pestafias, dejan un gran defecto secundarlq que tle]rzl ea
elevar la ceja como puede verse en cualquier texto standard de cirugia plastica
oftalmolégica. o o

Si quiere evitarse esta traccion hacia arriba, se necesitard un injerto por
encima de |a ceja y este injerto determina un defecto muy visible en una zona pro-
‘minente de la cara. Ademas, generalmente se requiere una operacién para mani-
pular el pediculo del colgajo o el pliegue producidp en su base. Tales colga-
jos no proveen material tan adecuado como el colgajo malar y a menos que no se
-cuente con otro material, estos colgajos, a mi modo de ver, no pueden recomen-
darse.
En la segunda categoria, cuando se moviliza un colgajo de piel y e?squeleto
dei parpado superior (la técnica de “Reparticién’) hay dos tipos E)rinupales de
operacién para el empleo de tarso y conjuntiva del parpado superior; aqgellos
empleados para la reconstruccién de un defecto parcial del péarpado inferior y
-aquellos para la reconstruccién de la totalidad del parpado inferior.

La técnica para la reparacién de los defectos parciales esta ascciada con va-
rios nombres, particularmente con Kollner y Llandolt-Hughes. Significa movilizar
‘un colgsjo de conjuntiva del fornix superior, con varios milimetros de lamina tar-
sal adherida al extremo libre, pero dejando el margen del parpado superior con
pestafias aun intactas. Este colgajo se coloca en el borde conjuntival del defecto
-del parpado inferior y la superficie cruenta se cubre, ya sea por un injerto libre
de piel o por un colgajo bi-pediculado del parpado superior o como hace Syron
Smith, movilizando la mejilla hacia arriba. Los parpados se dejan cerrados de tres
a cuatro meses y luego recién se separan. ‘

En la técnica de reconstruccién total del pérpado inférior, el nombre de
‘Hugues es sobresaliente, y en su operacion se divide el parpado superior en sus

7

'ya sea con un colgajo vertical de la mejilla o por un injerto de piel. En este caso
tambulen los parpados se dejan unidos de cuatro a seis meses y puede injertarse
uria linea de pestafias inmediatamente por debajo de la linea de pestaifias supe-

pletamentg. Ademds, hay.una tendencia de la mucosa a traccionar el borde pal-
iebral hacia adentro, debido a que es corto, y de esta manera causar entropion y

tamtbn_en parcialmente a la contraccidn cicatrizal alrededor de los foliculos de las
[pestaiias.
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REPARACION DE COLOBOMAS DE PARPADO SUPERIOR

1.—DEFECTO DE MENOS DE % DE LONGITUD 2 —CIERRE DIRECTO, EN 3 PLANOS.
DEL PARPADO SUPERIOR.

1.—DEFECTO DE MAS DE ' DE PARPADO SU- 2._SE DISENA EL EFECTO EN EL PARPADO IN-
PERIOR. FERIOR, DEDICANDO SU % INTERNG A CON-
FECCIONAR LA BISAGRA.

.. j .v“ >
3.—CON TIJERAS, SE CORTA EL COLGAIO, CON “ E B

2o
BISAGRA INTERNA. 4,—SE SUTURA EL DEFECTO DEJADO EN PAR-
PADO INFERIOR, EN 3 PLANOS.

A
5_SE LLEVA EL COLGAIO A PARPADg SUPE-
RIOR, SUTURANDOLO EN 3 PLANOS, PREVIO 6.—RESULTADO FINAL, CON LA BISAGRA SEC-
AVIVAMIENTO DE BORDES. CIONADA, Y LAS CICATRICES FINALES.
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tre si y quizas causando necrosis de una franja larga de piel. Las heridas se cie-
rian como en las laceraciones simples, pero debido a la formacién de una costra,
puede no ser posible remover los puntos por una semana © mas. Cuando hay
rauchas heridas irregulares es algunas veces imposible decidir ¢l lugar que co-
rresponde a cada parte y en tal caso es mejor comenzar por unir partes que ob-
viemente parecen corresponderse y gradualmente sera claro ver, dénde correspon-
den las demas partes. Cuando hay mucha laceracién, la hinchazén y edema son
rmuy marcados, caso en el que debe aplicarse un apésito y vendaje por 48 horas
para controlarlos. Debe aplicarse antibidticos por vias local y general.

La contraccién de la cicatriz que sigue a una lesién palpebral puede ser muy
dificil de tratar, si la herida ha sido mal suturada inicialmente y puede ser nece-
sario escindir toda la cicatriz presente y volver a crear la lesion original, de tai
forma que pueda ser propiamente suturada.

Una cicatriz que corre hacia el margen palpebral puede distorsionar el par-
pado; si la lesidén es solamente de espesor parcial puede producirse cierto grado
de ectropion. Una linea cicatrizal tensa de este tipo puede tratarse usando el prin-
cipio de la Z-plastia. Este simple procedimiento logra dos cosas: primero, deja
vna cicatriz en zig-zag que no tiende a contraerse en la misma forma que una
linea recta y, segundo, alarga la linea de acortamiento introduciendo tejido adi-
cional del area circundante. Primero se escinde la cicatriz y después se hacen los
cories a 60 grados. La longitud de estos Ultimos cortes debe ser tal que los lados
de los colgajos triangulares sean tan iguales como sea posible. Los colgajos se
levantan se transponen y suturan en su sitio.

Cuando la cicatrizacién es muy mala puede tener que escindirse toda el area
cicatrizal e insertarse un injerto de piel en su lugar, pero ésto no da una aparien-
cia satisfactoria y por lo tanto deken evitarse si es posible.

Un tipo especial de cicatriz, que frecuentemente se encuentra, es la que si-
gue a la quemadura de los parpados. Cuando la quemadura ha sido de corta du-
racién, como en una explosién o por el flash de un arma de fuego, el dafio puede
se1 superficial, con pequefia destruccién de piel. Sin embargo se produce una fina
fibrosis de la piel en estos casos, que hace que la piel, normalmente suelta de la
cara. se ponga tensa como una méscara, con un grado moderado de ectropion.
Este 0ltimo sin embargo puede desfigurar bastante debido a la exposicién de la
<onjuntiva del parpado y ser molesto debido al lagrimeo. En tales casos se hace
una incision en la piel unos pocos milimetros fuera de las pestafias; se diseca has-
ta corregir ¢! ectropion y se injerta una media luna de piel total. La incisién para-
marginal debe extenderse por lo menos hasta el canto del ojo en cada lado, pero
especialmente en el lado medial (o interno) para evitar que la cicatriz que se
forme alrededor del injerto traccione el punctum hacia afuera. Si la condicién es
severa, la incisién debe prolongarse por unos pocos milimetros mas arriba del
<anto.

La piel que se usa en estos casos, con un moderado grado de ectropion, se
toma preferentemente del pliegue retroauricular. Esta piel se diseca cuidadosa-
mente, sin grasa, luego de la inyeccién de solucidn salina o anestesia local, para
separarla y facilitar la disecacion. Esta piel de buen color y textura cuando se usa
er el pérpado, y siendo un injerto de piel de espesor total, dificilmente puede
contraerse. Debe hacerse notar que estos injertos gruesos de piel pueden usarse
en aquelas partes de los pérpados poco méviles, es decir, casi en cualquier parte
del parpado inferior, pero no pueden usarse en la parte central del parpado su-
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to del parpado inferior; pero la piel del parpado inferior nunca debe Tmp!zgrlsf
de ests mancra para reparar defectos en el parpado superior, ya que la m
gera tensién en el inferior causara ectropion y probablemente epuforaa g o

Si se ha perdido el orbicularis y la piel, como sucede en las morde Ur'atilio-
perros y después de la escisién de tumores mas profundos, tales como epln o
mas, la fascia orbilaria queda a menudo intacta y en tales casos puede_ empbgtzria
un injerto de piel total para cubrir el defecto. En el caso que la fascia or |, e
esté lesionada puede haberse perdido el tejido grasoso subyacente y un cc})1 geclo
de piel con tejido subcutdneo puede dar un mejor resu!te}do y prev.erlnr L;n U <
desagradable que puede producirse si se emplea un injerto de piel so amer::J .
En todo caso, si el hueso estd expuesto, un injerto de pue! no sobrevird y t_endra
que usarse un colgajo de piel y tejido mas profunqo. El disefio de tal CO'Q?IO e-
pender3, claro estd, del drea que se propone cubrlry los p.roblemas para orrrI\a:
tales colgajos, sin producir una deformidad secundaria considerable varian en las
diversas &reas alrededor del ojo. ]

Los colgajos, que poseen un estrato de tejido subcutdneo con ellos, a dife-
rencia de los injertos de piel que no tienen ninguno, deben conservar su vascu-
larizacién a través del pediculo. En muchos sitios del cuerpo los colgajos tienen
que ser cuidadosamente disefiados para incorporarles un suministro sanguineo
satisfactorio que incluya un drenaje venoso adecuado. La extremada vasculariza-
cion de los tejidos fasciales permite el disefio de colgajos en la mayor parte de
las dreas, teniendo en mente solamente las lineas generales de los vasos principa-
les. Los facteres que deben considerarse son la practicabilidad de la transferen-
cia del tejido y el satisfactorio emparejamiento con la textura y color de los teji-
dos circundantes; ademds, cuando sea posible, la transferencia de tejido debe
completarse en un solo estado y finalmente, deberd quedar un minimo de defor-
midad secundaria debida a la cicatriz, en el lugar de donde ha sido tomado el
colgajo.

Deseo hablar por unos pocos momentos de los diferentes tipos de colgajos
que es posible y aconsejable emplear en las 4 regiones alrededor de los parpados
y Srbita.

Los defectos profundos del pérpado inferior y regién de la mejilla que re-
quieren piel y tejido subcuténeo deberan cubrirse rotando un colgajo de piel y te-
jido subyacente de la region malar. La linea superior de este colgajo se disefia con
ur & curva superior, para evitar traccion hacia abajo del parpado inferior. Si el de-
fecto no es muy extenso en altura debe escindirse un tridngulo de piel en su
parte inferior para evitar la formacién de un pliegue en el punto donde rota el
colgajo. El colgajo debe ser ampliamente levantado en el plano del tejido sub-
cutaneo para que rote con facilidad; puede hacerse un pequefio corte posterior
para ayudar en el proceso de rotacién. El tejido subcutdneo se sutura con puntos
finos interrumpidos de catgut y la piel con puntos interrumpidos de seda fina.
Como en la suturs de todas las heridas, deben evertirse correctamente los bor-

des, para evitar una cicatriz deprimida. Tal cicatriz posteriormente se aplanara y
sera practicamente invisible en unos pocos meses.

En los defectos de la regidn del canto externo se usa un tipo similar de ro-
tacion de colgajo, pero tomado de un nivel mas superior desde la zona tempora!
y no importa si con él se transpone una cantidad de pelo. Cuands el defecto com-
promete principalmente la regidén por encima del nivel del canto del ojo, el cal-
gaj> rotatorio debe disefiarse con base superior y la incisién puede entonces correr



Cirugfa de Reparacion de los Anexos Oculares 81

hacia atrds por encima de Ia oreja si se necesita obtener un colgajo de buen ta-

mafio. ,I::l tamafio del colgajo siempre debe ser adecuado. Uno debe pensar “‘en
grande” cuando emplea un colgajo rotatorio, de otra manera el defecto no sera
perfectamente corregido y las tensas cicatrices secundarias crearén un nuevo pro-
blema por si mismas.
Los defegtos en la regién de canto interno deberdn cubrirse empleando la
comparativamente suelta de la regién glabelar, del puente nasal y de entre
ejas. Este tejido puede traerse ficilmente sobre el defecto v el drea cruenta
secundaria que se deja, se cierra empleando el principio de V a Y, donde un col-
gajo angulado se avanza y el defecto en punta de flecha se cierra con una Y. Un
defects bastante grande puede cerrarse en el canto o en el lado rasal empleando
tal colgajo glabelar.
, . Los defectos profundos del parpado superior plantean un problema algo di-
ficil, pues no existe piel fina adyacente que pueda movilizarse para cubrir el 4rea.
La piel de la frente es de obvia eleccidn en lo que se refiere a facilidad de
transferencia, pero es bastante gruesa y requiere ser adelgazada antes de em-
plearse para cubrir un defecto del parpado superior. Tales defectos profundos, sin
embargo, son mayormente del 4rea orbitaria del parpado un colgajo més bien
grueso no es gran desventaja en esta situacién. Cualquier defecto de la parte pal-
pebral del pérpado que requiere ser cubierto, claro estd, no tendra hueso al des-
cubierto y puede emplearse un injerto de piel total tomado de detrés de la oreja.
La manera mas simple de traer piel de la frente a la regién del parpado su-
perior o inferior, si es que no puede emplearse el colgajo malar ya descrito, es
movilizar un colgajo de la piel relativamente suelta de la regién de la frente y ro-
tarla en su pediculo hacia el drea. Puede levantarse un colgajo de 32 cm. de an-
cho, con base en la region glabelar y el defecto de la frente se cierra por aproxi-
macion directa. El suministro vascular de la frente es tan bueno que puede cons-
truirse un colgajo de toda la altura de la frente hasta la linea del pelo. Podria pen-
sarse que una cicatriz vertical de la frente en el centro de la cara deja una obvia
deformidad, pero no es asi y tal cicatriz deja una huella poco visible a los pocos
meses. El colgajo se afina un poco en su borde periférico y se coloca en su lugar,
torciendo su pediculo hasta 180° si es necesario. Después d,e 2'/2 semanas, la par-
te que no se emplea del colgajo se regresa a la frente, re§9rtandolo para que se afi-
ne en su extremo y se acomode mas facilmente en la region g_labelar. El colga.|o del
pérpado se acomoda completamen_t,e en la misma qportumdad. El cr.?lga|o de
Fricke, que se transpone de la reglon.front.al mmeduatamepte por encima de la
ceja, ya sea al drea del parpado superior o l.nfenor, es un tipo ml{y.malo _de col-
gajo. Deja un acortamiento de piel por encima de la ceja y este injerto siempre
serd bien visible en una zona muy prominente. Un golga|o de piel tomado de,la
regién temporal de la frente.con una direccion \{ertlcal y transpuesto a los pér-
pados tiene las mismas objeciones y no se recoml?nda: ) .
Si por cualquier razén, como en e] caso dg cicatrices en la me||lla,. ’etc., nin-
guno de los colgajos que se han desrrito anteriormente para la reparacién de los
defectos profundos puede emplearse, entonces debe levantarse el tipo standard
de colgajo frontel con base en el cuero ca'belludo. El defecto que se dejard en la
frente se cubre con un injerto de piclal parcial y se construye tan alto como sea po-
sible, de tal manera que resulte mas o menos oculto por la linea del pelo.
Si volvemos a las lesiones de espesor total de los pérpados, lesiones que
atraviesan el margen palpebral y la lamina del tarso, nos encontramos con un

piel
las ¢
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i Almi isoténi con las
En la suposicién de que las soluciones oftadlmicas degen sert ;:gig?c:g:f o o
A i 1 3 M : s IS . . s
lagrimas, con de disminuir la sensacién de irritacion, ¢
o Gtica. a un valor dado, con clo-

la presién osmética producida por una determinada droga, : )

N ui.
ruro de sodio u otra sustancia. Durante muchos afios, este valor affept?do fﬁ:s?oeges.
valente a una solucién de cloruro de sodio al 1,4%, que equivalia al sup

censo crioscépico de las lagrimas de 0,86° (deducido por Lumiére y Chevrotiere en
el afio 1913). .

Desgx)‘aciadamente, Lumiére y Chevrotiére se basarorll en un valor'mcorrecfo
del punto de congelacién de las ldgrimas. Trabajos mas recientes, con métodos :nf;ls
precisos han concluido que el descenso crioscépico de las lagrimas es de —0,52°, lo
gue corresponde a una solucién de cloruro de sodio al 0,9%. En otras palabras, la so-
lucién isoténica con el suero sanguineo, lo es también con las lagrimas y con la se-
crecion nasal. ’

Es de hacer notar que,' no obstante que el liquido lacrimal prc?senta un_ des.
censo crioscépico idéntico al suero sanguineo, la concentracidn de iones sodio es
enormemente inferior en el primero, siendo ésta de 4,98 mg. % contra 391,36 mg. en
el suero sanguineo. .

Hay que dejar en claro, sin embargo, que el ojo puede tolerar un amplio mai\r_
2en de tonicidad antes de producir dolor o molestias corneales. Este rango oscila
entre 0,6 y 1,5% de sales expresadas en cloruro de sodio, y atin en algunos casos has-
ta un 2% )

Es mucho, en realidad, lo que se ha escrito sobre la isotonia de los colirios,
discutiendo si han de ser o no isoténicos. Esto mismo ha hecho que un investigador,
Mirimanoff (1959), en un trabajo al respecto, haya expresado: “La importancia de
esta nocion (refiriéndose a la isotonia), que ha hecho correr mas tinta que ldgrimas,
ha sido enormemente exagerada”.

De una encuesta realizada entre oftalmélogos norteamericanos, solo un 27%
de ellos se han pronunciado favorablemente a la isotonia de los colirios.

¢Qué decir entonces acerca de las tentativas que el farmacéutico hace para
ajustar la isotonia de las soluciones oftalmicas para poder ofrecer al médico y al pa.
ciente una solucion verdaderamente isoténica? Actualmente, algunos autores tratan
de restarle importancia, ya que el ajuste de isotonia constituye en la mayoria de los
casos complicaciones en la técnica de preparacién, que no reportan beneficio alguno
¥ que pueden perjudicar la esterilidad de la solucion.

pH de las soluciones oftdlmicas.—

El pH del liquido lacrimal en condiciones normales esta comprendido entre
72 y 74. El ojo tolera, sin embargo, una vasta gama de pH, lo que se debe a 3 fac.
tores independientes:
1— La accién neutralizante de las lagrimas, que constituyen un sistema tampon
eficaz.
2—~ El inmediato aumento de la secrecién lacrimal, que sigue a la instilacién de
una sustancia irritante en la conjuntiva ocular.
3~ La cantidad relativamente pequefia de solucién normalmente instilada (l1a2
gotas 0 0,05 a 0,1 ml.).
La instilacién de una gota de solucién oftilmica en el saco conjuntival pue-
de ser comparada con una titulacién, en la cual las lagrimas tienen la funcién de
solucion titulante. El acido carbénico, los acidos organicos débiles y las protei-
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nas de las lagrimas, pueden neutralizar, ya sea las soluciones 4cidas o alcalinas.
No se conoce la exacta medida de este poder neutralizante, pero es suficiente, en

algl'mos casos, para llevar casi instantdneamente a los limites de tolerabilidad, so-

luciones no tamponadas, tan acidas como a pH 3,5 o tan alcalinas como pH 10,5.
L El pH de una solucién oftalmica debe ser ajustado por alguna de las razones

siguientes: ' '

" 1— Disminuir el dolor provocado por irritacién.
2.~ Asegurar la estabilidad de la droga.
3.— Controlar la actividad terapéutica de la droga.

‘Tamponamiento en relacién al dolor.—-

El dolor y la irritacién estdn relacionados esencialmente con la reaccién 4aci-
-da del colirio, ya que se nota una mayor tolerancia en el campo alcalino. La duracién
-de este fendmeno irritativo, depende esencialmente, del tiempo requerido para que
las lagrimas puedan conducir el pH irritante al nivel fisiolégicamente tolerable, Na.
turalmente, no debe considerarse como una regla general la relacién pH-dolor o
irritacién, pues esto depende también como ya hemos visto del medicamento y de
la tonicidad de la solucién. :

Es asi, como del uso incorrecto de algunas sales resultard una irritacién de-.
bido a dcidos no neutralizados. Un ejemplo de esto seria el uso de bitartrato de epi-
ncfrina, el cual para ser neutralizado por las lagrimas, necesita 10 veces mas la can-
tidad de ellas que el correspondiente clorhidrato.

Tamponamiento en relacién al efecto terapéutico.—

Es de opinién general, que una adecuada correccion del pH de los preparados
-oftdlmicos da como resultado una mas rapida y eficaz respuesta terapéutica. Las ba-
ses experimentales de esta opinién fueron formuladas por Swar, en 1942, el que de.
mostro que la procaina era absorbida por la cérnea en proporcidén al porcentaje de
base libre no disociada, liposoluble, que penetra facilmente en la cérnea; la forma
idnica del alcaloide o de otra base organica penetra mucho mas lentamente.

Otros autores, Cogan y Kinsey (1947), demostraron que el pasaje de la pilo-
carpina a través de la cérmea es cerca de 5 veces mayor a pH 7,8 que a pH45.

No debe olvidarse por otra parte, que algunas sustancias presentes en la so.
lucién, pueden modificar la permeabilidad de la cornea y falsear los resultados fi-
nales, como sucede con los tensioactivos aménico cuaternarios que facilitan la ab-
sorcién corneal de la sulfacetamida sddica y del sintropan. Por otra parte, la midria-
sis por anfetamina y escopolamina es muy lenta, pero mas prolongada, después de
un pretratamiento con colirio de cortisona, que disminuye la permeabilidad corneal.

Se puede concluir, sin embargo, que los estudios relativos a la influencia del
»H sobre la actividad farmacolégica de los medicamentos oftalmicos, puede ser muy
interesante desde el punto de vista tedrico, pero no tienen gran importancia desde
-el punto de vista practico, esencialmente porque el liquido lacrimal procede inme-
diatamente a tamponar las soluciones relativamente écidas y lleva el pH a valores
-6ptimos para la absorcién del farmaco, y ademas porque debe considerarse seriamen.
te 1a estabilidad de éste a un determinado valor de pH, como veremos en el punto

-siguiente.
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el alcohol polivinilico, PVP, PEG y metilcelulosa, siendo esta ultima la mds estu-
diada con este objeto.

Originalmente fué propuesta una solucién de gelatina al 0,1%, isoténica, conm
pH 7.6. Luego se introdujo la metilcelulosa del 05 a 1%. Los resultados contradic-
torios encontrados en cuanto al aumento de la eficacia terapéutica y los inconve-
nientes presentados en la elaboracién de las soluciones, ha hecho que se le reste
importancia a este factor. En efecto, en primer lugar, en la esterilizacién por calor,
la metilcelulosa precipita y no se redispersa en su totalidad al enfriarse la solucién.

Por otra parte, la esterilizacioén por filtracién se hace muy engorrosa y puede ser
completamente imposible con un equipo pequefio.




ESTERILIZACION Y AGENTES DE CONSERVACION DE COLIRIOS (*)

SRTA. FRANCISCA CERON (Quimico-farmacéutico)

La Farmacopea Americana en su edicién XVI, da la siguiente informacién en
<cuanto a preservacién de colirios: “Las soluciones oftalmicas que se envasan en
frascos de dosis multiples, aunque sean estériles al despacharlas, deben tener una
sustancia, o bien, una mezcla de ellas, para prevenir el crecimiento, o bien, destruir
los microorganismos introducidos accidentalmente cuando el envase es abierto du-
rante el uso”.

Hay que recordar que el uso de agentes de conservacién no siempre son ne-
cesarios. Los colirios usados en cirugia, deben ser estériles y no necesitan agentes
.de conservacién, por cuanto se usan una sola vez y el resto se desecha.

.ESTERILIZACION DE COLIRIOS

Esterilizacién es el proceso mediante el cual se eliminan microorganismos. Esta eli-
minacién de micrcorganismos puede ser por métodos quimicos, fisicos, o bien, por
filtracion.

Hay varios métodos de esterilizacién, pero para colirios los mas usados son:
1) Esterilizar la solucién oftilmica en su envase final, al autoclave. Es el método

mas usado y consiste en exponer el producto ya envasado, a la accién del vapor

saturado, a la presion de 1 at. a la temp. de 121°, durante 5 a 12 minutos, en un au-
to clave.

Se supone que la muerte de los microorganismos, por este método, es el re-
sultado de la coagulacidon de algunas proteinas de las células.

Es inconveniente para las sales de alcaloides, que se inactivan a esta tempe-
ratura.

Por este método se esteriliza tambien, el material de goma usado en colirios,
-l cual se habra lavado previamente con detergente y enjuagado con agua destilada.
2) Calor Seco: Consiste en calentar la sustancia a esterilizar a 160°, durante 1 hora,

en un horno. La temperatura debe mantenerse uniforme, por lo que el horno de-

be estar provisto de un termostato.

Mediante el calor seco se obtiene la esterilizacién del vehiculo oleoso usado
-en algunos colirios. Estos se preparan siguiendo una técnica aséptica, envasandolos
luego en frascos esterilizados.

La muerte de los microorganismos a esta temperatura se produce por proce-
sos de oxidacién.

Tambien por este método se esterilizan los frascos de vidrio, y algunas dro-
_fas que soportan esta temperatura.

{*) Trabajo presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologia el 28 de Agosto de 1964.
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3) Filtracién Bacteriana:
! para colirios termoldl : dcni Snti
en la preparacion de ] oldbiles: Usando una técnica aséptica

. C! a solucién. Se usa como vehiculo, agua destilada estéril,
et A Sommevaion Do e o e 5 I b s

0 ¢ . preparado el colirio se le hace pasar por un filtro
que retendra los microorganismos.

L Hay dls}mtos tipos de filtros: De tierra silicica, porcelana, asbesto, fritas de
vidrio. Los mas usados son los filtros Seitz, que constan de una placa filtrante de
asbesto, cuyo grado E K da una filtracién bacteriana. La solucién ya filtrada se hace
pasar por fritas de vidrio que retienen las fibras que puedan haberse desprendido
de la placa.

4) Esterilizacién Gaseosa: El mejor método de esterilizacién gaseosa es aquel que
emplea el Oxido de Etileno, el cual ha sido usado desde la 2* Guerra Mundial. Tiene
la ventaja que sepuede usar con sustancias termolabiles, y es efectivo contra todo
tipo de microorganismos; pero, es un gas vesicante e inflamable, que no puede ser
usado en su estado puro, por lo que se usa en una mezcla de 10% de Oxido de Etileno
v 90° de Diéxido de Carbono. El equipo es muy costoso, por lo cual su uso en nues-
tra Industria es poco probable.

5) El material plastico usado en colirios, puede esterilizarse dejindolo sumergido
dentro de recipientes cerrados, en una solucion bactericida; que debe poscer una
concentracion doble de la usada en la preparacion de colirios.

‘CUALIDADES DE UN AGENTE DE CONSERVACION

1) Debe ser bacteriostatico y fungicida. Sus propiedades bacteriostéticas deben ser
demostradas especificamente contra el Pseudomona Aeruginosa.

2) No debe ser irritante al tejido ocular, ni irritar la cérnea o la conjuntiva, des-
pués de repetidas aplicaciones.

3) Debe ser compatible con la mayoria de las drogas usadas en oftalmologia.

4) No dcbe tener tendencias alergénicas o sensibilizantes, en especial en el caso
de colirios que sc han de usar por periodos de afios.

5) Debe mantener su actividad indefinidamente, bajo condiciones de uso normal.

TIPOS DE AGENTES DE CONSERVACION

1) ESTERES DEL ACIDO PARA HIDROXIBENZOICO: Irritantes, mas fungici-
das que bacteriostaticos, poco solubles.

2) DERIVADOS ORGANO MERCURIALES: La mayor objecién que se les hace, a
pesar de su gran accion contra los patégenos oculares ,es que pueden producir

alergia después del uso prolongado; pero esto ha sido desmentido por algunos au-

tores. Los mas usados son:

a) Nitrato de fenil Mercurio: Tiene gran accién antibacteriana, pero su accidn es
lenta. Los Pseudomonas sobreviven por mas de una semana.

b) Timerosal: Bacteriostético y fungicida.

¢) Nitromersol: Bacteriostatico.

d) Merbromin.

3) AGENTES CATIONICOS HUMECTANTES:

a) Cloruro de benzalconio: Es el mas efectivo de todos los agentes de conserva-
cién contra Pseudomonas y Proteus.

b) Cloruro de Benzetonio.
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¢) Cloruro cetil piridinico.
4) DERIVADOS DE ALCOHOLES:
2) Clorobutanol: Aunque tiene algunas desventajas, es inhibidor de Gram positi-

vos y negativos y de algunos hongos. No tiene efectos irritantes ni sensibilizantes.
b) Paracloro meta xylenol.
¢) Alcohol fenil etilico.
d) Para-cloro meta cresol.
e) Fenoxietanol: especialmente efectivo contra Pseudomonas.
5) POLIMIXINA B SULFATO: Junto con el cloruro de bezalconio es agente de con-
servacién, que mayor accién tiene contra el Pseudomona, pero hay posibilidad que
la Polimixina no tenga accidn efectiva contra otros microorganismos. Algunos auto-
res recomiendan mezclarla con algin bectericida Gram positivo.

Como una ultima consideracién, debe agregarse, que aunque el colirio tenga

el agente de conservacién adecuado, no se considera recomendable usarlo 30 dias

despues de abierto por primera vez.




FORO SOBRE SOLUCIONES OFTALMICAS ( *)

Sr. VICTOR CERECEDA (Jefe de la Seccidn Farmacia del S. N. S.).

I° Como informacién de rutina el Servicio Nacional de Salud, Seccién Far-

macia l‘CCJbi‘é. < {?“CS de 1963 una publicacion del F.D.A. de U.S.A., relacionada con
C@rtgs modificaciones a las normas referentes a la esterilidad de las soluciones of-
talmicas, que se encontraban vigentes cn ese pais al 16 de Enero de 1963,

2¢ La Sociedad de¢ Oftalmologia ha reclamado en algunas‘oportunidades res-
pecto a las soluciones oftalmicas, al notar como inconvenientes dolor e irritacién en
s 1 aplicacion.

3¢ EI Servicio Nacional de Salud crey6 que la informacion del F.D.A. era una
magnifica oportunidad para estudiar también otros aspectos importantes de las so.
luciones oftalmicas v al efecto pidid, a la Sociedad de Quimicos Farmacéuticos de
la Industria, fillal del Colegio de Farmacduticos de Chile, que se¢ dedicara a un exa-
men exhaustivo del problema.

42 La razon de este pedido del Servicio Nacional de Salud se funda, en que
la Socledad sefalada, desde su creacion, en la cual tiene cierta participacion directa
quien les habla, ha demostrado un interés que deja muy en alto su calidad de pro-
fesionales universitarios, ya que lejos de primar lo econémico o comercial se han
preocupado de mcjorar la calidad de los productos medicinales del pais mediante
técnicas instalaciones y departamentos analiticos modernos, que han merecido la
confianza de cmpresas extranjeras, lo que la autoridad sanitaria reconoce debida-
mentc.

52 Conocidos los estudios practicados por dicha Sociedad, a la Seccién Far-
macia le parecié de todo interés que los diversos aspectos inciden}tes en la elabora.
cién de las soluciones oftalmicas, fueran conocidos por los ofta.lmologos, ya que son
elles quicnes deben trabajar con tales productos en el tratamiento de las diversas
afccciones oculares. .
6° De aqui nacio la idea de realizar una mesa redonda o foro entre !a Sociedad d.e
Oftalmolog.a y la Socicdad de Quimico Farmacéuticos de la Induslrla' para ('lebatlr
los aspectos de mayor interés y que el Servicio Nacional de Salud pudiera asi adop-
tar las resoluciones mas convenientes en favor del enfermo.

En este sentido he encontrado la mejor acogila en cl distinguido profesional
Dr. Juan Arentsen v en ¢l colega Renzo Picasso, Presidentes de. aml?as Sociedades
respectivamente, a quienes agradezco la valiosa cooperacién que significa para el Ser.
vicio Nacional de Salud. .

Hago extensivos estos agradecimientos a todos los concv_.lrren'tes profesionales,
médicos y farmacéuticos que con su asistencia demuestran interés. Creo que esta
clase de jornadas seran del mayor provecho.

Unas cuantas palabras mas para enfocar e] tema.—

1e Normas vigentes en U.S.A. desde el 6 de Enero de 1953.

(*) Trabajo presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologia el 28 de Agosto de 1944.
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Considerando que las investigaciones realizadas han demostra.do que las pre-
paraciones liquidas de uso oftdlmico contaminadas con mictoorganlsmo.s,.!*lan sido
responsables de serias afecciones en los ojos y hasta de pérdidas dc’ ].a visién en al-
gunos casos, se exige que, las preparaciones en referencia sean estériles y que tan-
to su calidad y pureza, como su preparacién, deben dar la seguridad de que su em-

pleo sea sin inconvenientes. o )
Sus envases deben asegurar la proteccion contra el crecimiento de microor-

ganismos, durante su uso o empleo.

Finalmente los preparados oftdlmicos de dosis muiltiples deben coptener una
o0 mas sustancias que prevengan el crecimiento de microorganismos e indicar el tipo
y volumen de las sustancias contenidas.

2° La informacidn del afio 1963 del F.D.A.

Reafirma la condicién de esterilidad, para los colirios medicinales, pero agre-
ga esa condicién para los colirios de tipo cosmético, empleados en la limpieza de los
ojos y las soluciones para lentes de contacto, los que deben ser ademds de una ca-
lidad y pureza compatibles con los requerimientos de seguridad en la aplicacidn
ocular,

Indica que sin el requisito de esterilidad, podran ser considerados como adul.
terados.

a) Deberan contener una o mas sustancias apropiadas que prevengan el crecimien-
to de micro-organismos y ser inocuas como principio medicamentoso.

b) Deberan ser envasadas en un continente de tipo y capacidad adecuados y en su
etiqueta deben indicar el plazo de uso, como asimismo las precauciones para
evitar contaminacion.

c¢) Las copas y gotarios también deben scr estériles.

La enmienda que se propone dice: “si la irritacién persiste o aumenta, sus.
pender el uso de este preparado y consultar al médico. El gotario no debera ponerse
en contacto con ningin objeto, para evitar la contaminacion de la solucién”.

Indicaciones de origen diverso:

Colirios. F. Ch. III. Ed. 1941.— Deben poseer la misma tensiéon osmética que
el liquido lagrimal y para este objeto el descenso crioscépico debe estar compren-
dido entre —08° y —0,9° C. En lo posible, la reaccién del colirio debera aproximar-
s¢ al P.H. 7.8.

Los colirios que se prescriben esterilizados deben despacharse en frascos es.
peciales que aseguren su asepsia. Cuando tengan sustancias alterables por la alcali-
nidad del vidrio, ¢éste debe cumplir con las rdismas condiciones exigidas a las am.-
polletas para liquidos inyectables.

Codex. — 1941.

Colirios.— Fondiciones: Estériles. La misma tensién osmética que el liquido lagri-
mal, o sea igual a 14 grs. o/oo de Cloruro de Sodio.

. Deben cgntener Cloruro de Sodio o cuando éste sea incompatible, Sulfato o
nitrato de Sodio.

Eslex:il_i%acié.n: Igual que las soluciones inyectables, (autoclave.— esterilizacién.—
ebullicién, tindalizacién).

British Pharmaceutical Codex 1963.

Producto estéril, isoténico con el liquido lagri 10SCOpi
¢ s grimal. Punto crioscépico —0,52° C.
Cuando sea posible debe hacerse isoténico por adicién de Cloruro de Sodio u otra
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sustancia conveniente.

N ici . . o1
i 0. deben adicionarse otras sustancias, sino las indicadas en cada monogra-.
ia especial.

.Envase.f Frascos o botellas coloreadas, con cierre que proteja de la conta-
; I}Sn de micro-organismos. El vidrio de frasco y gotario debe cumplir con el test
de limite de .alcalinidad. Las gomas de los gotarios y los envases que no sean vidrio,.
deben estar impregnadas con los mismos bactericidas o preservativos que se em-
pleap en las soluciones oftalmicas. Cuando el material no sea vidrio, éste no deberi
ser incompatible con el liquido oftdlmico y no debera ceder particulas al liquido.

minac

Litter. Farmacologia 1959.

Los colirios como liquidos de aplicacién local en una mucosa, deben cumplir
los siguientes requisitos:

Ser isotdnicos e isoidnicos con el liquido lagrimal.

Cumplir con la Isohidria (P.H. del liquido lagrimal 8) y con la isotermix
{alrededor de 37° C). En cuanto al P.H., la irritacién aparece por encima de 9 y de.
bajo de 6.6. .

Finalmente debe tenerse presentc la eucoloidalidad, que se refiere a que las
mucosas estdn recubiertas de un mucus de naturaleza coloide, que sirve para prote-
gerlas. Esta secrecién natural tiende a lavar las drogas aplicadas. Debe recordarse
que la mucosa conjuntival tiene gran poder de absorcién.

42 Documento Geigy. V Ed. 1958,

Humor lagrimal.

Datos fisicos:

Concentracién iones H. puro ................ p.H. 7,53 — 7,95
Descenso CriosCdPi€o .....veveevseeorcraonnans — 0,551 °C.—
Presion Osmoética ........c..iivenrecoasiroans 6,9 at.

Concentracién cop secresién conjuntival
T R R EEEEE IR P.H. 7,35.

Composicién quimica: en mg./ ml.

Proteinas tolales' ............................. 669
AlBUMINGS «.vivereiiirararoraaienne 394
globulinas ........cooiiiiiiiiiienas 275

[0 R e L RLRERE RPN 30

Amoniaco (NHA) ....oiiiiiiiiiiiniiaiiane 5

Glucosa

Cloruros .

Cloruros (en forma CINa.} ...........ceeee. 658

L 1 S R EEETTETTEY 445

POMASIO . voceerrnnonernisonasassocssounnoaane 116

Las lagrimas humanas contienen cuerpos inmunizantes y lisozima, fermento

que se encuentra también en el humor lagrimal de los animales.
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Conclusiones que resultarian de lo anterior.— Los colirios deben ser:

le Quimicamente estables.

2¢ De dptima actividad terapéutica.

32 No deben ser irritantes.

4o La solucién, en lo posible debe ser clara y transparente, sin particulas en sus.
pension.

5¢ Que sea estéril y que pueda mantenerse la esterilidad por tiempo razonable y
durante el empleo. Se recomiendan como preservativos mas convenientes:

Clorobutasol, 035 — 0,5%

Nipas (esteres del acido p.hidroxi-benzoico) 1 o/co.

Cloruro benzalkonio 1 x 50.000

Como antioxidantes: Sulfito de sodio 0,1%

Nitrato de fenilmercurio 1 x 100.000

Los gotarios deben ir en un dispositivo que asegure su esterilidad.

6 P.H. nunca sobre de 9 ni debajo de 6.6.

7¢ Descenso crioscopico o tono. —0,551° C.
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v decirnos que hasta un Profesor debia estar siempre dispuesto a aprender de los
quc los rodeaban, que atin los muchachos que recién se iniciaban eran capaces de
aportar, a veces, algo nuevo y provechoso que no habfa que desoir. No desdeiiéis
“si son atinadas”, agregaba el Maestro, atin las observaciones del humilde funciona-
rio que actuaba como auxiliar en Pabellones y Salas.

Se ha ido una gran figura de la Oftalmoolgia Americana. Vaya el pésame mis.
sentido de la Oftalmologia chilena a la argentina y lleguen nuestros sentimientos de

condolencia a su esposa, a sus dos hijas y a su distinguido yerno, el eminente oftal-
mdélogo bonaerense Dr. J. Salleras.

Prof. Dr. Juan Verdaguer P.

INFORME SOBRE LA SESION DEL COMITE DE PATOLOGIA DE LA ASOCIACION PANAMERICANA DE OFTALMOLOGIA

Esta sesidn tuvo lugar en Montreal ol 13 de Octubre de 1964 durante el Séptimo Congreso Pan-Americano de
Oftalmologie en el Hotel Queen Elizabeth.

El comité lo integraron el Dr. Benjamin F. Boyd como Director y los siguientes miembros: Drs. J. Allen;
§. de Buen; M. Boniuk; C. Charlin; R. Cordero; G. Pico; y L. Zimmerman.
So scordé unénimemente fo siguiente:
8) Estimular el interés por ¢! estudio de la Anatomfa del ojo normal y patoldgico.
b) Incrementar el N2 de Instituciones en Latino América que se dediquen al estudio de la histopatologia ds lcs
cjos onucleados y biopsias.
c) Fevorecer ol entrenamionto de los jovenes oftaimdlogos y técnicos interesados por el estudio de la patologla ocular.
d) Fomentar dentro de [a especialidad la utilidad de Ia patologla en la ensefianza e investigacién.
La forma do llevar & cabo estos objetivos fué discutide extensamente por todos los miembros de! comits,
La meta inmediata se decidid que debla ser propender o un mayor conocimiento de la importancia préctica
ds 1a patologla oftalmolégica entre los oftalmélogos clinlcos de tal modo que ellos no solo esten deseosos de coo-

perar en el f da los pl de dio de la patologia ocular sino que vayan de hecho a exigir un mejor
sorvicio y fi ds la mi

La importancia clinica de la patologis ocular puede ser generalizada en la forma siguients:

a) Cursos Se ha propuesto que el Comité organice dos cursos los que tendrén lugar en el Interiun Congreso de
Rio de Janeiro préximo.

Uno de estos cursos serfa de ravisién de los avances clinicos més significativos en patologrg ocular {confe-
rencias ilustradas con proyecciones). Este curso serd para el oftalmélogo general y sin inscripcién previa.

El otro curso seria més avanzado con inscripclén anticipsda con un méximo de 30 a 35 personas qus tengan
experienciaen patologia ocular. Este curso seria més bien un seminario y habrla que disponer do los microscopios
suficientes.

b) Exhibiciones.— E! costo del embarque y dificuited sduaneras pars el envio de equipos de exhibicidn a las
reuniones médicas en Sud América pr serios obsticul

¢) Informe sobre casos clinicos— Se propone una selecclén da casos clinicos da interes potolégico que serian
analizados y publicados regularmente en los numeros de la revists Highlights of Ophth.

d) Editorisles.— Prepsracién de articulos editorieles para las revistes de Oftalmologia y Patologla con ol fin de
fomaentar el interds de sus lectores por la patologia ocular.

e) Preparacién de uns edicién en espsiiol de Ophthalmic Pathology de Sanders.

f) Confeccidn de equipos de estudio de diapositivos con microeslides y kodacromos para ser facilitados a las c4-

tedras de Oftalmologla do latincamérica.

14

¢) Incluir con mis fr ia 8 p

en “p 15" de Oftalmologia egpecial en los Congrescs Pan-
Americanos.
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h) Los miembros del Comité de Patologla deben reunirse con los pr&ome; de Oftalmologls da Latino-emérice
pars comunicar su labor y cbtener el aporte do ellos u los esfuerzos del Comits.
Este Comité esta doseoso de cooperar en el entrenamlento de j oftaimélogos y técnicos pars que nue-

vos lsboratorios do patologla ocular sean crendos en los paises de Latino-América.

So cres gse este entrenemiento no serls dificll de llevarlo a cabo por existie un ntmero suficlante de lobo-
ratorios que ofrecen entrensmiento.

El §i Tami bien e3 supereble.

El aspecto mds diflcil es ol concorniente al futuro do los patdlogos y téenicos roclén entrensdos cuando re-
gresen & su pals.

¢Seran cllos fir {1 t didos por sus respectivas comunidades?
¢Se les proporcionard laboratorios en los cuales ellos puedan trabajar? R

Al seleccionar a las personas para este entrenamiento debe asegurarse de que las instituclones patrocinantes
3 su regreso continten apoyando fi iera y démi ite a los favorecidos.

El Comité desea también prestar apoyo a- individuos ya entrenados qim estén en posicién de fomentar In
potologia ocular siendo asf Utiles a la Socieded, pero por razones financieras o administrativas no han podido de-
anrrollar debidamente su labor. Hay varios casos como estos en los paises Latino-smericancs en donde ef talento

el Aatrid.

no estd siendo apr

Deben hacerse toda clase de esfuerzos para establecer coordinacién entre personas claves que viven en grandes

centros en donde no existen laboratorios de patologla ocular y un lsboratorio ializado de lquler porte que

pueda y desee efectuar el examen que le sea enviado.
Por ejemplo: En la cludad A en Sud América lo Sociedad Oftalmolégica desea obtener buenos Informes y

1 2 b

preparaciones histoldgicas de cads enucleacién practicads por de sus 03.

Entonces esta Sociedad debe tomar contacto a travez de! Comité de Patologfa con un laboratorio de los E.AU.
v otro lugar de América Latina que realice los estudios de los ojos enucleados.

Para cumplir este plan debe darse por entendido de que cada especie enviada para ser estudiads debe ir ade-
cusdementes identificado y acompsiiado de un buen resumen de Is historia clinica, resultado del exemen oftalmo-
l6gico practicado y del disgndstico clinico.

Este plan se estima de gran importancia por proporcionar ayuda a las areas que no la tlenen y tembién por
proporcionar una informscidn en el aspecto geogréfico de la patologia oculer regional.

Anbs |

)3 sugerir alg

Este Comlté debe contar con un nimero limitado pero activo de personas, aungue
adiciones: los Drs. Charles Lee, Santurce Q. de Puerto Rico y H. Varela de Bogotd, Colombia.

Dr. Lorenx E. Zimsrmman, M. D.
* Presidente del Comité do Patolegfa.

CURSO SOBRE DESPRENDIMIENTO RETINAL

El Curso tendrs lugar los dias, Jueves 17, Viernes 18 y Sébado 19 de Junio de 1965, en el local del Auditorio
de Oftalmologia del Hospital del Salvador. El primer dfa serd declicado a las bases fitopatoldgicas del desprendi-
miente, hihstopatologia, etiopatogenia y clasificacién, cerrando la sesién con una mesa redonds sobre al tema.
En el segundo dfa se dard especial énfasis a los problemas diagndsticos, especialmente a Jas imégenes oftalmoscs-
picas y biomicroscopfa del vitreo. Se incluirén discusiones sobre diagndstico diferencial. Habrén dos sesiones in-
formales (e preguntas y respuestas sobre problemas diagndsticos. El tercer dfa serd dedic;do {ntegramente al tra-
tamiento quirdrgico. Se discutirdn operaciones diatérmicas simples, las técnicas de bucklin escleral, fotocoagu-
lacién y técnicas en las reoperaciones. Se cerrarén las actividades con una mesa redonda scbre terapéutica.
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SEPTIMO CONGRESO PAN-AMERICANO DE OFTALMOLOGIA
Montreal, 11 al 15 do Octubro do 1964,

El VIl Congreso Pan-Americano de Oftalmologia tuvo lugar en la ciudad de Montreal del 11 al 15 de Octubre
del pte. afio. Alli se congregaron més de mil oculistas de Norte América y delegaciones do la mayor parte de los
paises de Centro y Sud-América. Los salones de conferencia del moderno Hotel Queen Elizabeth se llenaron con el
numeroso publico asistente. El Comité Canadiense dispuso de suficientes auriculares para la traduccién simulténea
a los tres idiomas oficiales: Inglés, Francés y Espafiol.

La ceremonia de apertura fué presidida por el Presidente del VIl Congreso Dr. R. Gordon C. Kelly, repre-
sentantes del Gobierno, Presidente de la Sociedsd Canadiense de Oftalmologia, Dr. S.A. René Charbonneau; Prasi-
cente de la Asociacién Pan-Amricané de Oftalmologia Dr. lJorge Valdeavellano; quienes hicieron uso de la palabra

exppresando la bienvenida y complacencia a los congresales asistentes. El Director Ejecutivo Dr. Benjamin F. Boyd
informé sobre las actividades de la Asociacion Pan-Americana de Oftalmologia desde el congreso anterior. A conti-
nuacién el Vice-Presidente Dr. Brittain Payns hizo entrega en elocuentes términos del Premio Gradle a nuestro com-
patriota Dr.Juan Arentsen S. por su lzbor docente.

Luego también ocuparon la tribuna los representantes regionales de la Asociacién Pan-Americana de Otalmo-
lopia: Drs. Werther Duque Estrada del Brasil; Alberto Gormaz de Chile y de Derrick Vail de los EE. UU. de N. A,

En la manana del Lunes 12 de Qctubre se inicié en los Salones Marquette y Jolliet el desarrollo del programa
cientifico que fué seguido hasta su término con gran interés dada la calidad de la mayor parte de los trabajos y
meérito de los expositores.

Serfa largo de comentar en esta informacién los veintiseis temas cientificos presentados, ademas de cuatro
Symposiums (cirugla de los parpados, y del glaucoma sobre estrabismo sindromas en *A’° y en “'V'’, y retino-
patia diabética).

El dia Jueves 15 en la tarde tuvo lugar la Sesidn Anual sobre Prevencién de la Ccquera do la Asociacién
Fan-americana de Oftalmologia con seis ponencias de gran interés.

En la noche se llevé a efecto la cena de clausura del Congreso confiriéndosele en esa ocasién la medalla de

la Prevencién Nacional de la Ceguera al Dr. Baudilio Courtis.

Luego hizo entrega el Dr. Jorge Valdeavellano de la Presidencia de la Asociacién Pan-americana de Oftalmo-
logia a su sucesor. El nuevo Consejo Directivo quedd compuesto en la siguiente forma: el Dr. John Mc.Lean de
Presidente; Dr. Benjamin Boyd, Director Ejecutivo; Dr. J. Wesley Me.Kinney, Secretario Tesorero para el norte de
Fanamd; Dr. Juan Arentsen para los paises del sur de Panamd.

Las exhibiciones cientificas y técnicas fueron bastante numerosas, ilustrativas y variadas.

E! dia Viernes 16 se realizé la sesién cientifica que ofrecié en honor de los congresales la Sociedad Cana-
diense de Oftalmolog’a. Dejando gratamente impresionada a la concurrencia la excelencia de sus comunicaciones.

El préximo Congreso Pan-americano de Oftalmologfa se realizard en la Rep. Argentina en 1968 y en el mes

de Agosto de 1965 en Interim en la ciudad de Rio de Janeiro.

No podemos dejar de agradecer al Comité Organizador y colegas del Canadd las finas atenciones recibidas

y felicitarles por el selecto programa social.
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CONGRESO PAN-AMERICANO INTERIM DE OFTALMOLOGIA EN RIO DE JANEIRO
15 AL 21 DE AGOSTO DE 1965

Este Congreso tendré lugar en la ciuded de Rio de Janeiro, en la fecha arriba indicada. El Presidente de la
Comisién Ejecutiva es el Dr. Werther Dugue Estrada.

El programa cientifico comprende simposios, comunicaciones libres, films y cursos; ademds de un programa
social y otras atracciones.

La correspondencia y pedidos de otras informaciones deben dirigirse al Dr. Werther Duque Estrada; Praza
Cardeal Arcoverde, 25. Copacabana, Rio de Janeiro, 8.8. Z.C. 07 - Brasil.

SEPTIMO CONGRESO CHILENO DE OFTALMOLOGIA

Este Congreso tendré lugar del 23 al 28 de Noviembre de 1965. Los temas acordados por el Comité Ejecutivo
son simposium scbre ‘‘Enfermedades de la Orbita’ y ‘‘Glavcoma Secunderio Patogenia y Tratamiento’'. Ademis,
temas libres y films. Director del Comité Ejecutivo el Dr. Raol Valenzuela E., Agustinas N2 715, Of. 104, Santiago.

CURSO DE OFTALMOLOGIA PARA POST-GRADUADOS DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE

Este Curso de Oftalmologfa par Post-Graduados fue creado en 1957 y es auspiciado por la Universidad de Chile.
Comprende dos afios de ensefianza tedrico-préctica de los ramos bésicos y de los temas propios de oftalmologia clinica,
conforme a un plan. A su finalizacién los alumnos después de rendir examen y cumplir los requisitos, reciben el
titulo de oftalmélogo. A este curso pueden matricularse médicos de cualquier nacionalidad y es gratuito.

Directorio Ejecutivo: Prof. Dr. Juan Verdaguer, Prof. Dr. Juan Arentsen, Prof. Dr. Alberto Gormaz y Prof. Dr.
Jos¢ Espildors-Couso (Sub.director y Prof. de Oftalmologia de la Universidad Catdlica de Santiago).

Para mayores informaciones dirigirse a la Secrotarfa de la Escuela de Graduados de lu Universidad de Chile
(J. M. Infante 717, Santiago), o bien a la Secretaria del curso, Hospital San Juan de Dios (Huérfanos 3255, Santiago).

EL. XX CONGRESO INTERNACIONAL DE OFTALMOLOGIA

El Vigésimo Congreso Internacional de Oftalmologia tendr lugar en la ciudad de Miinchen, desde el dia 14
al 19 de Agosto de 1966. Se ha informedo que los principales temas se referirdn a “’La Anstomla, Fisiologlfa y
Manifestaciones Clinicas de la Circulacién Retinal’’; “'Uveitis en las Enfermedades de la Infancia’’, también tendrdn
lugar antes de iniciarse el Congroso diversos symposium sobre estrabismo, glaucoma, bioquimica ocular, trata-
miento de tumores intracculares, etc.

El nimero de los trabajos libres ha sido limitado a cincuenta. Los Participantes al Congreso que deseen
exhibir “*films’ deben enviarlos oportunamente para su calificacién y puedan ser incluidos en el programa.

Las Asociaciones Internacionales de Prevencidn de la Ceguera y Organizacién Contra el Tracoma han econ.
sultado también sesiones para este Congreso. .

El valor de la inscripcién es de 195 marcos para los miembros afiliados 3 Scciedades Cientificas y de 95
marcos para los familiares.

Mayores informaciones: Kongressbiiro 8, Miinchen 15, Beethoven Strasse 8, Alemania

FESTIVAL INTERNACIONAL DE ‘'FILMS* DE OFTALMOLOGIA

En Chicago, Octubre de 1945, se realizard este importante certamen patrocinado por la "CONRAD BERENS
EYE FOUNDATION'’.

Se ruega a los colegas de nuestro pais que tengan “films’* enviarlos a la Sociedad Chilena de Gftalmologla,
para que un jurado ““ad-hoc'’ escoja al mejor para ser enviado a Estados Unidos. !

Los films nominados por cada Comité Nacional serdn calificados por eminentes jueces y el autor del “filme
gonador recibird el ‘‘Premio Conrad Berens’’.
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Los films deben ser remitidos a EE. UU. antes del 12 de mayo de 1955.

El Comité de EE. UU. estd integrado por los siguientes Drs.:
P .
- éeter H. Ballen, M.D.; Alston Callshan, MD.; Louis J. Girard, M.D. y Michael Hogan, M.D. Presidenta del
Lo .
Tité Europeo: A. Franceschetti, M.D., Suisa. Prosidente para Latinoamerica: L. Benjamin Beyd, M.D., Panami.

VIl CONGRESO ARGENTINO DE OFTALMOLOGIA

Tendrd lugar en Mendoza del 12 al 6 de Abril de 1965. Se han fijado los siguientes temas oficisles:
1— “Uveitis”, coordinador Dr. Roberto Sampaolesi.
2.— “'Desprendimiento de Retina’’, coordinador Dr. Alberto Urrets-Zavalfa.
3.— "Enfermedades Oculares del Nifio asociadas a trastornos y Malformaciones generales’’, coordinedor Dr.

Edgardo Manzitti.

4.— “Tratamiento de las complicaciones de la operacion de catarata’, coordinador Dr. Alejandro Salleras.

Las comunicaciones sobre temas libres, deberdn estar en la Secretarfa del Congreso antes del 12 de Enzro
-de 1966, para ser consideradas por el Comité de Seleccitn y poder ser incluidas en el programa cientffico.

Los cursos a dictarse, a cargo de destacados oftalmslogos argentinos y del extranjero serén anunciados
proximamente, a fin de que los interesados puedan inseribirse con tiempo pues, por razones de espacio, el nimero
.de inscripciones estd limitado.

Prestigiardn este Congreso con su presencia varios invitados de honor y un grupo de visitantes especiales.

Un brillante programa social complementard las actividades cientificas.

Secretaria del Congreso en Mendoza: Dr. Luis Felipe Aguinaga, Rufino Ortega 644,

Secretaria del Congreso en Buenos Aires: Dr. A. O. Ciancia, Fray Luis Beltrdn 166.

“CRONICA.—

BIBLIOGRAFIA

ESTIMACION Y CRITERIO TERAPEUTICO ACTUAL DEL RETINOBLASTOMA
(The Evaluation and Current Concept of Retinoblastomatherapy)

por A. B. Reese, M.D., y R. M. Ellsworth, M.D., Trens. Am. Ac. Ophth, Otto. — Vel. 67, N¢ 2, 1963, p. 164-172.

Los AA. recomiendan practicar el estudio fondoscopico de ambos ojos con mi-
.driasis maxima bajo anestesia general dejando constancia en un dibujo de lo encon-
trado. En los casos unilaterales la enucleacién es lo indicado, pero la fondoscopia
.del otro ojo debe realizarse en iguales condiciones pef'iédicamente dl.!rar}te varios
afios. La oftalmoscopia binocular indirecta con depresién escleral es indispensable
para estudiar la periferia de la retina. Existen casos en que después de afios de la
enucleacién del ojo comprometido se ha observado en el ojo que se estimé como
sano una tumoracion extensa junto a }a ora set:rzgta. ) ) o ]

No debe olvidarse la investigacion sistematica: radiografia orbitaria (aguje-
ros épticos, Ca.), del esqueleto_, L.C.R. médula osea. . )

Para apreciar su prondstico y resultados terapéuticos los AA. han confecciona-

.do el siguiente cuadro:
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En los casos tratados en un ojo con LD.U., dejando el otro como testigo, sl las
instilaciones ce hacian de inmediato, la infeccién no se desarrollaba. C}lando se de-
Jaba desarrollar la enfermedad, 3 dias antes de comenzar las instilacxopes. en los
primeros dias de tratamiento se producia una agravacién para terminar siempre con
«cicatrices, pero mas discretas que en los casos no tratados. Cuando el tratamiento
«comenzaba a los 4 o 5 dias de iniciada la enfermedad, las aplicaciones eran absolu.
tamente inoperantes.

Cumentando el trabajo, Dubois Poulsen destaca la ampliacién del campo'te-
.rapéutico del 1.D.U. para combatir otras afecciones virales, ademas de la herpética.
En su clinica han tenido éxito en las formas recientes de queratitis herpéticas y
fracasos en los casos evolucionados. Sugiere el empleo de otros antibidticos suaves
~como ¢l Endoxan,

Raverdino sugiere para el herpes la fotocoagulacién®a través de un filtro ul-
traviolela muy denso, produciendo sobre la cérnea, una mancha de 1 mm. de tama-
Tio que sc repite sobre toda la extension de la tlcera. Se produce solo destruccién
-del epitelio. Bietti no observé efecto alguno del I.D.U. en la queratitis por adenovirus.

Biopsias de la arteria temporal superficial en algunas afecciones vesculares
-del ojo por F. Moro, pag. 226.

La biopsia de la arteria temporal superior no solo es positiva en la arteritis
temnporal de Horton, sino también en un grupo de opticopatias vasculares anterio-
res agudas que presentan el cuadro de un edema isquémico de la papila, definido
por Francois y colaboradores, como una pseudo papilitis vascular con estos carac-
teres: disminucién brusca de la visidn, a veces hasta la ceguera y alteraciones bi-
.zarras del campo visual en los casos menos graves de ambliopfa.

Edema papilar a veces con exudados y finas hemorragias, arterias delgadas,
venas turgescentes. Evolucién hacia la atrofia en una o dos semanas. La atrofia es
‘mas bien de tipo primitivo.

La prucba del caracter extraretiniano de la afeccién lo da el ER.G. que es
‘normal.

Patogenia: oclusién de la arteria central del nervio éptico, rama de la oftal-
‘mica o de una de sus colaterales.

.Causas:.Arte'rioesclert')s‘is generalizada o arteritis de Horton. Ambas se dife.
rencx:an tafnblén hlstopgtologlcgrqepte. El Hort?n €s una pan-arteritis granulomatosa
-con lifencitos, p]asm‘ocnos, eosinofilos y macréfagos y células gigantes acompaiiada
‘a veces, de tro;nbom.s vascular. Hay formas ocultas de enfermedad de Horton que

€ pone evidae isid
::upirfic?a:tamaddzc;: (s:glx'c:’)t?(li: Z?:tr::;?)?elt:r:itcle:i:l::r):].)o‘tall)esssr de: ser la temporal
. . ! , perficial presenta un
.comportamiento patoldgico analogo al de los vasos de la arteria oftalmica.

Las fracturas de la 6rbita. por Wollez. pig. 393.

Se refieren a las fracturas del macizo facial superior, excluyendo las fractu-
ras de la base del craneo, irradiadas a la érbita.

Estudic de 160 casos de fracturas orbitarias.

Disyuncién craneofacial 31

Malares 88

Reberde orbitario inferior 19
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Fractura del techo (seno frontal) 13
Piso y techo 7

Las fracturas del malar son las mas frecuentes, practicamente todas son res-
Punsables de una fractura del piso orbitario. También es de regla la fractura del
suelo orbitario en las fracturas del reborde inferior.

Consecucncias oftalmolégicas.— (198 enfermos)

Enoftalmias con descenso del globo 78
Descenso del globo sin diplopia 47
Elevacién del globo . 8

Diplopia persistente después de dos meses 49
Desaparicién expontanea de la diplopia

después de dos meses 11
Pardlisis oculo motora asociada 8
Estallido del globo 8
Reduccién precoz 62

Notese el gran mimero de casos con desplazamiento del globo ocular y sin di-
plopia y la proporcién importante de diplopias que pasaron expontineamente.

Dificultad para apreciar si el trastorno motor es de origen posicional o mus.
-cular.

La separacién horizontal en el coordimetro habla en favor de un trastorno mus.
.cular.

La enoftalmia traumética practicamente siempre es producida por un hundi-
~Jniento del suelo de la érbita y se acompaiia por regla general de paralisis de la ele-
vacion.

Terapéulica— Indicacién precisa: Reduccion precoz de las fracturas, que suprime
toda csta frondosa sintomatologia.

En caso de fractura consolidada hay que considerar el punto de vista funcio.
nal y cstético.

Si el clemento esta en causa y persiste diplopia algunos meses, hay que hacer
.cxploracion y llenar el defecto esquelético por injerto dseo. Solo después de operar
sobre la drbita esta indicado intervenir los musculos, en caso de persistencia de la
paralisis.

Er un cierto namero de casos la indicacién estética pura justifica la interven.
.cién.

No toquéis los angiomas de los pdrpados sin explorarlos bien.

: por G. Offret, pag. 418.

No toquéis los angiomas de los parpados hasta no haber hecho un estudio an-
giografico de la érbita (arteriografia de la carétida interna, flebografia orbitaria de
venas {rontales).

Angiomas palpebro.conjuntivales, a veces pequefios como manchas azulinas, sin
exoftalmo, muchas veces se prolongan al interior de la 6rbita. El angioma es una
anastomosis vascular entre la oftdlmica y una rama de la carétida exten.la, la ma-
xilar interna y en los casos antiguos y desarrolladc?s tiene una vena propia dfe dre-
naje. En los nifios esta comunicacién es de tipo capilar, a medida que pasa el tiempo
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Cr. DeVoe: 1} Exoftalmus
2) Prétesis corneal
3) Patologfa de la cérnea.

1) Mesa redonda sobre cirugls de la catarata. Participaron los Drs. McLean, DeVoe, Arentsen y Olivares. Coordi-
nador: Dr. Alberto Gormez B.

Agosto  28: Sesién conjunta de Ia Sociedad Chilena de Oftalmologla y la Sociedad de Qufmico-Farmacéu-

ticos de Ja Industria:

1) Sr. Edison Cid (QF.) ‘’Soluciones oftéimicas’’

2) Srta. Francisca Zerén (Q.F.) “Esterilizacién y agentes de conservpcion de colirios’".
3) Sr. Klaus Seiserschn (Q.F.) “’Envases pars soluciones estables’.

4) Sr. Ronald Elphik (Q.F.) *“Control de esterilidad”.

Septiembre  25: Prof. A. Gormaz y Dr. C. Eggers “Indicaciones del injerto corneal”.

Dr. Pérez C. *'Alteraciones campimétricas pseudoglaucomatosas producidas por cloroquina™.
Noviembre 23 y 24: Sesiones extraordinarias:

Dr. John Clark Mustardé quien dicté las siguientes conferencias:

1) Cirugla de reparacién de las anexas oculares

2) Reconstruccién de los pérpados.

Noviembre 25: Dra. Yolanda Villalobos “’Exoftalmo agudo inflamatorio por infeccién de germen dentario’’.
Caso clinico.

Diciembre 18: Dr. Aranda “*Anélisis electrofisiolégico de la representacién cortical de la mécula’.

EL SECRETARIO

ARCHIVOS CHILENOS DE OFTALMOLOGIA

La redeccién no se hace solideria de las ideas expuestas en las piginas de los Archivos. Ellas son de absoluta
responsabilidad de fos autores.

La prensa médica nacional o extranjera podré reproducir total o parcialmente los articulos de los Archives,
indicando su procedencia.

La correspondencia relacionada con los Archivos, debe ser enviada al Secretario, Casilla 13017, Providencia,
Santiago, Chile.

Todo cambio de direccidn de los sefiores socios, debe ser comunicada oportunamente no responsabilizindose los
Archivos por pérdida de ejemplares, debidas al incumplimiento de esta disposicién,

NOTA: Para toda informacién dirigirse al Secretario, Casilla Ne 13017, Providencia, Santiago.




INSTITUTO OPTICO |

JASMEN Y CIA.

Ahumada 24 - Casilla 847 - Teléf. 85012

SANTIAGO

OPTICA “LUZ”

Arturo Prat 146 - Teléfono 83953 - Casilla 9343 - Santiago
SUCESION de GMO. ARENSBURG

Ejecucién esmerada de las prescripciones de Médicos-Oculistas

Anteojos ““RAY BAN” y “POLAROID”
Protectores visuales para industria y deportes

OPTICA SCHILLING

VARIEDAD DE MODELOS Y TIPO DE ARMAZONES

Despacho de anteojos sélo con receta médica

ATENCION ESPECIAL PARA NINOS
MAC-IVER 52

OPTICA ROTTER

Calidad y Exactitud en la Ejecucién de las Recetas
Variado y Moderno Surtido en Armazones para Antecjos

HUERFANOS 1029 - SANTIAGO - CASILLA 72 - FONO 80465

OPTICA “SANTA LUCIA”

MIGUEL SOLARI Y CIA. LTDA.

Mecinica de Precisién en General

MONEDA 818 = SAN ANTONIO 194
Teléfonos 381374 - 393746  :-:  Santiago



















