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EDITORIAL.—

INSUFICIENCIA VASCULAR CEREBRAL

El problema de la insuficiencia vascular cerebral y accidente ce-
rebral oclusivo (o infarto) ha recibido una atencion preferente en la li-
teratura médica de arios recientes. Este interés es motivado, en gran par-
te, por nuevos avances en el conocimiento de la historia natural de
la enfermedad, su etiopatogenia, técnicas diagndsticas y tratamientos
que han permitido un nuevo enfoque del paciente portador o amenaza-
do de un infarto cerebral. Para enfatizar la importancia del tema, basta
citar una estadistica publicada por el National Heart & Lung Institute
(1971): en USA se producen medio millén de accidentes vasculares oclu-
sivos y 200.000 muertes anuales por infarto cerebral ateroesclerdtico,
un 11% de mortalidad total. '

El diagndstico precoz de este cuadro vascular, que puede ser des-
cubierto antes de que produzca un da#io orgdnico clinico, es de extrema-
da importancia y le cabe al oftalmdlogo un papel principal, ya que no
es infrecuente la aparicion de manifestaciones oftalmoldgicas, como ser:
un episodio de amaurosis fugax o una diplopia transitoria o el hallaz-
go de un émbolo en un examen de rutina de fondo de ojo, los que pue-
den alertar sobre la existencia de tan grave enfermedad.

La arteriosclerosis localizada en la porcion extracerebral de los
territorios carotideo y vertebro-basilar es la causa mds frecuente de ac-
cidente vascular oclusivo. Pero en personas jovenes las enfermedades
cardiacas embolizantes, algunas enfermedades sanguineas, del coldgeno,
tienen importancia relevante porque son susceptibles, en algunos casos,
de curacion radical. Un ejemplo tipico lo constituye el mixoma cardia-
co que ha sido motivo de publicaciones recientes en la literatura oftal-

moldgica (COGAN).

Un avance significativo en el diagndstico precoz de la enfermedad
oclusiva cerebral es el reconocimiento de que un nidmero importante
de pacientes presenta, antes del fendmeno oclusivo mayor y por un pe-
riodo variable de tiempo, lo que se ha denominado “ataques isquémicos
transitorios” o “AIT" (“transient ischemis attacks” o “TIA"). Estos epi-
sodios de déficit neuroldgico que duran desde_ 'segunc'los hasta 24 horas,
preceden en un 40% de los casos a la instalacion del infarto.



(. ; ependen del
Las manifestaciones oftalmoldgicas somn variables y dep

territorio vascular afectado.

En el territorio carotideo, el ejemplo tipico de Algelo ac’z;;?‘z;ztgtr)z
la amaurosis fugax unilateral, que se acompana a Zecis aZ ientes v la
quial contralateral. Esto ocurre en cerca del 45 /toi be 35 IZzso el dr
oftalmologia ha demostrado que el accidente se debe a Pd It’
bol vascular retiniano de émbolos desprendidos de placas 5 ea er‘l”gfl u
otras fuentes, situadas en alguna parte del sistema. Contribuyen al zsgi
ndstico la presencia de un soplo al auscz,’tltar el cuello, la asimetr lal le
pulso carotideo y la oftalmodinamometria con menor presion en el la-

do afectado.

En el territorio vertebro-basilar los episodios de nublamientos
de visién o amaurosis fugax son bilaterales, a veces de tipo hemiandpti-
co, 0 bien se presentan episodios transitorios de diplopia de 5 - 10 minu-
tos de duracion. Estos episodios traducen la isquemia de la corteza oc-
cipital en casos de amaurosis fugax, y de los niicleos oculomotores en
el tronco cerebral en los casos de dinlopia. Estos AIT visuales vertehro-
basilares ocurren en alrededor de 50% de los pacientes y ocupan el se-
gundo lugar en frecuencia después del vértigo transitorio. En estos pa-
cientes se entiende que la oftalmodinamometria es normal.

Planteada la hipdtesis diagndstica el paciente debe ser derivado
a un equipo neuro-quirirgico, vascular periférico o cardiovascular.

Nuevas técnicas diagndsticas permitirdn elegir el camino terapéu-
tico: estudios de flujo por sonografia Doppler, termografia o angiogra-
fia endovenosa con radioisétopos para seleccionar a los pacientes que
puedan o deban ser sometidos a arteriografia de 4 vascc (carotideas v
vertebrales). Estos medios permiten determinar si estd indicada una en-
darterectomia o una cirugia “by pass” o bien si debe realizarse un tra-
tamiento médico, como anticoagulantes o mds recientemente, aspirina-
persantin. En enfermos mds jovenes se ensayan técnicas de sondeo car-

diaco o ecocardiografia que logran altisimos indices de exactitud diag-
nostica y exito terapeéutico.



HOMENAJE AL PROF. CRISTOBAL ESPILDORA LUQUE *

Sefior presidente, estimada sefiora Amelia,
sefioras y Sres.:

Por encargo del Directorio de nuestra So-
ciedad, tengo el honor de expresar hoy en el
seno de la misma, los sentimientos y la emo-
cién que se despiertan en aquellos que tuvi-
mos el privilegio de conocer personalmente, de
convivir con él en la vida profesional y de ad-
mirar su personalidad. Me refiero al querido
Prof. Cristébal Espildora Luque, que nos de-
jara para siempre hace ya 15 afios, en un
aciago dia de abril de 1962.

Al evocar el recuerdo del maestro Espildo-
ra, que guié nuestros primeros pasos en la
especialidad, al recibirnos como ayudantes ad
honorem cuando é] era jefe del Servicio de
Ojos del viejo Hospital San Vicente de Paul,
alld en 1943, quisiera referirme sélo breve-
mente a sus méritos cientificos, ya que a todos
nos consta a través de sus muchos trabajos,
de sus publicaciones y de sus libros.

Baste entonces el recordar solamente que,
ya como estudiante de Medicina, descollé en-
entre sus iguales, pues fue agraciado con el
Premio Clin en 1921, que se otorgaba al me-
jor alumno de una promocién de nuestra Es-
cuela de Medicina.

Después de obtener el titulo de Médico Ci-
rujano en nuestra Universidad ese mismo afio,
viajé a la tierra de sus mayores, Espafia. Alli
revalidé su titulo de médico, titulandose Doc-
tor en Medicina en la Universidad Central de
Madrid en junio de 1922.

Se establecié enseguida en Malaga con el
objeto de formarse en la especialidad, traba-
jando bajo las 6rdenes del Prof. Marques. Cua-
tro afios después, en 1925, regresa al pais,
donde lo esperaba su padre espiritual, el Prof.
Charlin Correa, quien lo recibe en éste que

# Pronunciado en sesi6én de la Soc. Ch. Oftalm. en julio
de 1977,

era su Servicio, en calidad de jefe de Clinica.
Durante su permanencia en Espafia mantuvo
con el Prof. Charlin Correa una nutrida co-
rrespondencia y le cupo el honor de ser co-
rrec.or de pruebas del Tratado de Oftalmologia
del Prof. Charlin, que editara posteriormente
Salvat.

En 1931, sélo 10 anos después de haber
obtenido el titulo de Médico Cirujano, rindié
examen para Profesor Extraordinario en Of-
talmologia. La brillante tesis de profesorado
versé sobre Alteraciones Circulatorias Cere-
bro-Retinales. La dedicacién a este tema y su
profundo conocimiento del mismo le permitie-
ron inscribir su nombre en la lista de los gran-
des de la Medicina mundial al describir en 1934
2] Sindrome “Oftdlmico Silviano”, conocido
mundialmente como sindrome de Espildora
Luque.

El Prof. Espildora nos trajo de Europa nue-
vos métodos de examen y es otro de sus me-
recimientos cientificos el haber introducido en
este pafs el uso del biomicroscopio y del oftal-
modinamémetro de Baillat.

En 1945 es nombrado Profesor titular en
Oftalmologia y sucede al Prof. Charlin Co-
rrea en la jefatura de este Servicio de Ojos
del Hospital del Salvador, cargo que conservd
y desempeiié con brillo hasta su deceso.

Antes habia sido profesor en Anatomia de
la Escuela Denta! de la Universidad de Chile
y profesor titular de Anatomia de la Escuela
de Medicina de la Universidad Catdlica.

Durante 10 afios se desempend como secreta-
rio de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Catdlica y después ocupé durante 13 afos
la decanatura de esa casa de estudios. Al re-
tirarse voluntariamente de ese alto cargo fue
nombrado Decano Honorario en mérito de su
brillante labor.

Después de este boceto, indudablemente in-
completo, de su valor cientifico y académico,



8 HOMENAJE AL PROF. CRISTOBAL ESPILDORA LUQUE

permitaseme recordar al Prof. Espildora Lu-
que como hombre:

Hijo de una familia cristiana y observante.
practicé durante toda su vida en forma ejem-
plar las normas y principios aprendidos en el
hogar de sus mayores.

Al reencontrar en Espafia a la mujer de
quien se habia enamorado acd en Chile siendo
ain estudiante de Medicina, formé con ella
un admirable hogar, del cual proviene una va-
liosa parte de la gran herencia que nos legara
el maestro a los oculistas de Chile: su hijo, el
actual Prof. Espildora Cousso, nuestro dilecto
amigo, copia fiel de su augusto padre.

Tenia el Prof. Espildora una envidiable fa-
cilidad de palabra que hacia disfrutar a los
oyentes, no sélo por la profundidad de los
conceptos, sino por la pureza de su lenguaje,
pronunciado, como dije alguna vez, con un
leve acento peninsular que nos sonaba particu-
larmente grato.

He tenido la oportunidad de leer algunas
de las muchas cartas que €l escribié desds Es-
pafia a su maestro Charlin Correa y no sé qué
admirar mds, si el hermoso estilo, escritc al
correr de la pluma, o el profundo y sincero
carifio por su maestro que trasunta en cada
una de ellas.

El trato del Prof. Espildora Luque era ex-
traordinariamente afable para con todos. Te-
nia el don de caer bien sin ser ni adulador ni
demasiado obsequioso. Fue para nosotros, que
nos inicidbamos en la Oftalmologia, un guia
brillante, un jefe benevolente y un amigo
siempre.

Termino diciendo que el Prof. Espildora fue
y sera siempre el gran seiior de la Oftalmolo-
gia chilena y ‘hago votos porque su espiritu
esté entre nosotros para iluminarnos y guiar-
nos en el diario quehacer.

Prof. Dr. M. L. Olivares A.
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EXPERIMENTAL APPROACH TO THE PROBLEM OF THE
MULTIFACTORIAL PATHOGENESIS OF CATARACTA
SENILIS *

OTTO HOCKWIN *¢ AND HERNAN VALENZUELA #3%=

Introduction

Multifactorial processes lead to the forma-
tion of lens opacities with age. Although the
pathogenesis of this complex event is still ra-
ther unknown. clinical and experimental cata-
ract research have provided valuable informa-
tion toward a better understanding of inter-
actions resulting in the frequent occurrence of
cataracts (Hockwin et al., 1976).

For a considerable time the opinion prevai-
led that the energetic metabolic processes play
a central part in the maintenance of lens trans-
parency. Disturbances in the balance of the
endergonic and exergonic processes and de-
crease of the energy pool are generally consi-
dered as trigger for the formation of cataracts.
Although these assumptions are still valid, ex-
periences in experimental cataract research in-
dicated the presence of other trigger mecha-
nisms not necessarily connected with the ener-
gy metabolism,

Fig. 1 illustrates the present ideas on trigger
mechanisms in the pathogenesis of cataracts.

There is a great number of risk factors, in-
cluding age related influences as well as endo-
crinal disturbances, physical or chemical
effects, vitamin or amino acid deficiency, ge-
neticaly or posttranslationally conditioned en-

* Dedicated to Professor Dr. E. Weigelin in honour of his
60th anniversary.
=% Division Biochemistry of the Eye (Head:
Hockwin).
Clinical Institute for Experimental Ophthalmotogy (Head:
Prof. Dr. E. Weigelin). University of Bonn. Abbestr. 2
D-5300 Bonn-Venusberg, FRG.

prof. Dr. O.

*a% Fellow of the Alexander v. Humboldt Stiftung 1975-76.
Laboratorio Patologia Ocular, Seccién Oftalmologia, De-
partamento Especialidades, Hospital J. |. Aguirre, Uni-
versidad de Chile, Santiago dec Chile, Chile.

zyme deficiency, intoxications and many
others. It is obsolete to assume that only one
trigger is responsible in a certain case. Hock-
win (1969) succeeded in inducing experimen-
tal cataracts by addition of two risk factors,
each of them representing a subliminal lens
noxa. Hockwin and Koch (1975) were able
to demonstrate two different ways of action
fcr subliminal risk factors, which were descri-
bed by Koch (1976) according to the pro-
cesses involved in cancerogenesis as co-and
syncataractogenesis (Fig. 2).

The number and variety of possible risk
factors and probable mechanisms justifies re-
garding cataractogenesis as a multifactorial
process.

The ophthalmologist gets certain indications
on the various noxious mechanisms involved
already through the different localization of
the opacities in the case of senile cataract.

Following Nordmann’s suggestion (1972)
for a classification, three main groups are to
be discerned:

1) Changes in the nucleus.

2) Cortical opacities with prevalence to
the posterior cortex.

3) Changes starting from
(water clefts and spokes).

In most cases of advanced lens opacities
we have to deal with mixed forms of these
three main classes (Fig. 3).

The sensibility of this kind of classification
is supported by the results of experimental
cataract research (Hockwin and Koch, 1976)
with its predicted noxious influences, permit-
ting under certain conditions to draw empiric

the periphery
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4

open biological
system

« FORMATION «ION TRANSPORT
OF COMPLEX o« SMALL MOLECULES
MOLECULES o STEADY STATE
SMACROMOLECULES || | oy e aT DISTRIBUTION
{PROTEIN) INTERFACES « REDOX SYSTEMS
*INTRACELLULAR || e0SMoOTIC
INTERACTIONS STABILITY

Fig. 1) Schematic representation of lens metabolism
and its essential functions ensuring lens transpa-
rency. Of general importance is the balance bet-
ween supply of energy from carbohydrate break-
down and endergonic requirements for growth and
maintenance.

Size of arrows indicate the quantity of the ener-
gy requirements. The growt}} of the lens needs more
energy for the synthesis of its macromolecules (pro-
teins) than for ion transport, steady state distribu-
tion (right frame), etc.

Relations are reversed when growth rate has slo-
wed down and maint?nance has become the most
important energy requirement.

Ageing as well as other risk factors may disturb
the system at various sites and levels. Therefore a
risk factor triggering cataract formaticn can act
upon the system without primarily attacking the
energy balance. This may occur in case of amino
acid deficiency within the protein synthesising sys-
tem (left side) or in case of disturbances of osmo-
tic conditions as a direct influence on the open bio-
logical system “anterior eye section” (right side).

The circles around the “schema of lens metabo-
lism” demonstrate the effect of ageing and of risk
factors through the “multiple arrows” going into the
scheme; they illustrate the statement that cataract
formation is a multifactorial event,
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It is known that besides phenoloxidase, Do-
pa can be also oxidized by peroxidase or by
the cytochrome system. The action of the cyto-
chrome system is completely suppressed by
formalin fixation (Barka and Anderson, 1963)
and that of phenoloxidase by 10°M sodium
diethyldithiocarbamate. Peroxidase, on the
contrary, is resistant to the same concentraticn
of sodium diethyldithiocarbamate (Okun et
al., 1969). Applying formalin fixation and
10M sodium diethyldithiocarbamate, no re-
action was seen in our preparations. Accor-
ding to this finding, the possibility of Dopa
oxidation by peroxidase can be excluded. The
observed oxidation process must, therefore, be
ascribed only to the phenoloxidase activity.

Results obtained with experimental naph-
thalene cataract point to the fact that the su-
rrounding media of the lens are not only res-
ponsible for its transparency by supplying
essential substrates, but are, on the other hand,
also liable i0 pass toxic substances into the
lens. The importance of such findings are onen
to further studies.
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EL QUERATOTORUS — 8 CASOS CLINICOS *

CONSIDERACIONES ESPECIALES ACERCA DE LA HERENCIA

DR. CARLOS EGGERS *=

Las deformaciones cénica, térica y globosa
de la cOrnea, asi como la cérnea plana, se en-
cuadran dentro de las anomalias de curvatura
de la cérnea (Fig. N® 1 — Anomalias de cur-
vatura de la cérnea). Esta dltima, es decir, la
cérnea plana, es facilmente delimitable de las
restantes, pues no presenta ningin tipo de
adelgazamiento.

FIGURA 1
ANOMALIAS DE CURVATURA DE LA CORNE/

ENSAYO DE SISTEMATIZACION

~a,

Def. plang
COANEA PLANA
.

Def.1érica
QUERATOTORO

—

Def.cénica Def.globosa

QUERATOCONO  QUERATOGLOBO
—_—

Con cdalgazamiento Stn odstgozomiento

Renovadamente se ha designado esta enfer-
medad con nuevas denominaciones, general-
mente sin conocer o rebatiendo la identidad
con descripciones existentes (Fig. N2 2 — De-
nominaciones para la deformacién térica de la
cérnea) . Si se estudia retrospectivamente la
literatura es posible desenmarafiar tres rami-
ficaciones principales: 1) la que designa la en-
fermedad como queratotorus remontindose a
Kraupa; a continuacién la que deriva de Jauer-
nig (7) y designa el cuadro como deforma-
cién cilinroide con adelgazamiento de la mi-
tad inferior de la cérnea y, finalmente, la
definicién de Schaeppi (11) de distrofia mar-
ginal inferior pelicida de la cérnea. Inclusive
Duke-Elder en su System of Ophthalmology

2.— Oftalmologia.

cae en la confusién, porque menciona el que-
ratotorus en el tomo de malformaciones con-
génitas, y la distrofia pelticida en el tomo de
patologia corneal, sin reconocer la identidad
de ambos cuadros. En 1968 J. Malbran (10)
y en 1970 Hallermann (5) en sendos trabajos
publicados reconocen la identidad de las dife-
rentes descripciones. A pesar de todo sigue
confundiéndose en algunas publicaciones pos-
teriores.

FIGURA 2

DEFORMACION TORICA DE LA CORNEA

Sinonimia

Queratotorus. Kraupa 1926
Protrusion cilindroide y adelgaza-

miento de la mitad cornecal infe-

rior. Jauernig 1937
Indentacién bilateral de la ¢érnea,  Livant 1956
Distrofia marginal inferior peldci-

da de la cérnea. Schaeppi 1957
Protrusio cylindrica. Alajmo 1959
Cérnea piriformis. Stankovic y

Stankovic 1966

Por otra parte, también se le ha confundido
con la degeneracion marginal de Terrien. Se
distingue de ésta muy claramente por el he-
cho de que no se perfora espontdneamente, de

s Presentado a la Soc. Chilena de¢ Oftalmologia cn 1977.
#% Servicio de Oftalmologfa, Hospital del Salvador, Santia-
tiago de Chile.
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que la degeneracién de Terrien es de comien-
zo tipicamente limbar superior v ademds por
los caracteres histoldgicos.

Antes de entrar a analizar las caracteristicas
del queratotorus observables a la biomicrosco-
pia, es bueno hacer un paralelo con el quera-
tocono, por ser esta ultima enfermedad de
comin conocimiento en lo que se refiere a he-
rencia y signos a la inspeccion (Fig. 3); sig-
nos queratoscépicos (Fig. 4) y signos querato-
métricos (Fig. 5).

FIGURA 3

Queratocono Queratotoro

HERENCIA R - autosémica ?
irregular  (hasta ahora)
| D - autosémica,
INSPECCION | Presente | Ausente
(MUMSON)
FIGURA 4
Queratocono Queratotoro
SIGNOS
QUERATOSCOPICOS
EN POSICION | Elipse de | Elipse de
PRIMARIA: | eje mayor |eje mayor
| horizontal | vertical
EN SUPRAVERSION: |Elipse de | Elipse de
| ¢je mayor |eje mayor
| horizontal | horizonial
FIGURA 5

Queratocono Queratotoro

SIGNOS
QUERATOMETRICOS
TAMARO DE LA | Pequefia e | Grande y
IMAGEN: |irregular | regular
TIPO DE ASTIG- | Alto y se- | Alto y con-
MATISMO: gln la tra la

regla regla

Biomicroscopia.— Al corte ptico se reco-
noce un adelgazamiento moderado que com-
promete a la totalidad de la cérnea. El perfil
de la porcién inferior aparece més fuertemen-
te curvado. En la proximidad del limbo infe-
rior se comprueba un adelgazamiento méximo.

Suele formarse en esta zona un Surco cuya
vertiente mas limbar se aprecia ectdsica. El
surco se origina en los cuadrantes inferiores,
ubiciandose aproximadamente a 2 mm. del lim-
bo. En estadios avanzados puede extenderse a
los cuadrantes superiores. En 3 de los 14 ojos
de nuestra casuistica el surco comprometia to-
da la circunferencia corneal.

A la observacién frontal se presenta la ilu-
sién Optica de que la pupila estd desplazada
hacia arriba. Esta ilusién proviene del hecho
de que en el centro de la cérnea existe un fuer-
te astigmatismo inverso, que en el porcién in-
ferior se transforma en un alto astigmatismo
directo o segiin la regla. En relacién al astig-
matismo es digno de destacar una caracteristi-
ca diferencial con el queratocono, cual es la
regularidad en el queratotorus, que solamente
se pierde en estadios muy avanzados de la en-
fermedad. Por otra parte, la formacién de plie-
gues en empalizada en las capas profundas del
parénquima como se le observa en el querato-
cono, es reemplazada por pliegues mucho mads
escasos, mas separados, més largos y a veces
débilmente pigmentados. Estos tltimos hallaz-
gcs no son constantes y dificiles de fotografiar
por su extensién. El anillo de Fleischer y la ma-
yor visibilidad de los nervios son fenémenos
presentes, pero menos constantes en el quera-
totorus. Las caracteristicas aqui descritas se
resumen en la Fig. 6.

Casuistica.— El mayor ntimero de casos pu-
blif:ados hasta la fecha es €l de Jorge Malbrén,
quien en 1971 informé acerca de 6 casos.
Ahora deseamos presentar 8 casos, que hemos
observado a partir de 1970. La edad del ma-
yor de ellos era 57 afios, el menor tenia 13
afios. Seis pacientes son de sexo masculino y
2 en sexo femenino (Tabla 1).

En dos casos la afeccién estaba circunscrita
a un ojo, en los otros seis el compromiso era
bilateral. De estos seis casos bilaterales, lla-
maba la atencién que en cinco de ellos la afec-
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FIGURA 6

Queratocono Queratotoro

SIGNOS
BIOMICROSCOPICOS
ADELGAAMIENTO: Central Paralimbar
nf.
RUPTURAS BOWMAN: Presentes No se apre-
zZona cian
apical
ANILLOS DE . Frecuente Poco
FLEISCHER: frecuente
MAYOR VISIBILIDAD Frecuente No
NERVIOS: observada
PLIEGUES Plegues Pliegues
PROFUNDOS: finos largos esca-
sos; general-
mente ausen-
tes
MAYOR Si No
RELUSCENCIA
ENDOTELIO:

cion estaba notoriamente mds avanzada en un
0jo que en el otro.

Herencia.— La herencia autosémica rece-
siva y la herencia autosémica dominante irre-
gular del queratocono ya no son materia de
discusién. En el queratoglobo Hallermann ha
demostrado recientemente la herencia autoso-
mica recesiva. En cambio, en el queralotorus
hasta ahora no se habia podido aportar nin-
guna evidencia hereditaria.

La aparicién de la enfermedad en dos her-
manos (Fig. 7), que corresponde a los casos
5 y 6 de nuestra casuistica, en la que los pa-
dres no afectados son primos hermanos, nos
permiten formular fundadamente la hipétesis
de una herencia recesiva autosémica. Los des-
cendientes afectados en esta segunda genera-
cién son oligofrénicos.

Tratamiento operatorio.— Con disimil re-
sultado se han descrito hasta la fecha varias
técnicas operatorias. Solamente las enumera-
mos. Son: la queratoplastia penetrantz sub-
total (Cremona y Alezzandrini (3) y recien-
temente Hammerstein (6); la queratoplastia

FIGURA 7
QUERATOTORUS

Genealogio de ung familia

CR. SR.

%
LN EREY

penetrante ligeramente excéntrica Francois (4)
y Joaquin Barraquer (1); la queratoplastia la-
minar sub-total o total con traccién del colga-
jo (Jorge Malbran y Hallermann): la quera-
toplastia laminar corneal total (Smith (12). vy
la queratectomia penetrante en semiluna infe-
rior (J. 1. Barraquer (2).

Desgraciadamente no me es posible informar
acerca de una experiencia personal significati-
va, a pesar de la casuistica relativamente nu-
merosa. El grupo de pacientes apropiados para
cirugia se redujo por variados motivos. Un
paciente fallecié. Dos —como ya he dicho—
son oligofrénicos. De los cinco restantes. en
tres la agudeza de un ojo era considerable-
mente buena, de modo que no se sentian atrai-
dos por la idea de una intervencién en el ojo
peor. En el caso 4 fueron efectuados un tras-
plante y retrasplante laminares sin éxito. Es
de hacer notar eso si que el ojo a que acaba-
mos de hacer referencia habia sufrido un trau-
matismo penetrante con leucoma adherenie.
Por motivos que aqui no son del caso analizar,
no se pudo aprovechar debidamente el mate-
rial histolégico del caso receptor. Finalmente
debemos mencionar al dltimo paciente, en el
cual se ha planeado una queratectomia pe-
netrante inferior en forma de hoz, y que hasta
la fecha se ha postergado por indecisién del
paciente.

Los inconvenientes enumerados nos impi-
den aportar un enriquecimiento a la histopa-
tologia del queratotorus, a nuestro juicio im-
portante, dado que hasta ahora sélo son cono-
cidas las comunicaciones de Zucchini (13) y
la de Francois (4).

Discusion.— El queratotorus sigue siendo
considerado como una afeccién corneal extre-
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madamente rara. No deseamos compartir esa
opinién en forma irrestricta. Al analizar la
casufstica de la Clinica Oftalmoldgica del Hos-
pital del Salvador, entre los afios 1970 hasta
mediados de 1976, se desprende que en ese
lapso de tiempo ingresaron 136 nuevos pa-
cientes con queratocono. En ese mismo perio-
do se registraron los 8 casos dz queratotorus
aqui comunicados. Existe, por consiguiente,
una relacién exacta de 16 : 1. Antes dz ese
tiempo seguramente muchos casos no fueron
advertidos por nosotros. El diagnéstico de in-
greso fue: una vez de degeneracién de Terrien.
—una vez de queratoglobo— una vez simple-
mente de ectasia corneal, y cinco veces se for-
mulé el diagndstico de queratocono, aunque en
este caso varias veces se agregd la denomina-
cién “atipico”. Hacemos esta aclaracién con el
Unico objeto de destacar que muchos quera-
totorus son diagnosticados en forma inadecua-
da, como nos sucedié igualmente a nosotros
hasta que afinamos la punteria al respecto.
Es de inferir, en consecuencia, que la defor-
macidn térica de la cérnea no es tan extre-
madamente rara como generalmeinte se acepta.

¢ Debemos aceptar al queratotorus como una
entidad nosolégica? (O es una variedad del
queratocono?

Sin duda existen con el queratocono varias
semejanzas llamativas. Por una parte, la simi-
lar distribucién por sexo y la aparicién de la
enfermedad en el mismo grupo de edad. En
segundo lugar, existe semejanza en ciertas ca-
racteristicas morfolégicas, como el adelgaza-
miento del estroma corneal, si bien con otra
distribucion topogréfica. También aunque no
constante, es la observacién de un anillo de
Fleischer. Por otra parte. seglin Francois y co-
laboradores, las caracteristicas histolégicas del
" queratotorus son similares a las ya clasicas del
queratocono, con méxima relevancia en el si-
tio de mayor adelgazamiento en cada caso.
Sorprendente es la observacién de Lisch (9),
quien en un mismo paciente observa querato-
cono en un ojo y queratotorus en el otro. No
obstante es la tinica comunicacién que anota
esta asociacién. Ese hecho, de repetirse, per-
mitiria suponer una base genética comun.

A pesar de todo lo recién dicho, somos de
opinién que la morfologia de la deformacién
térica de la cérnea es clinicamente diferencia-
ble claramente de las demas deformaciones,
de modo que sobre todo en relacién a pronés-

tico y terapia la delimitacion aparece sobrada-
mente justificada.

RESUMEN

Se presenta la mayor casuistica conocida en la
literatura mundial de deformacién térica de la cér-
nea (14 ojos que corresponden a 8 pacientes). En-
tre los casos presentados se encuentran dos herma-
nos cuyos padres son parientes. Con ello se aporta
la primera cvidencia de transmisién hereditaria (he-
rencia autosémica recesiva) de esta patologia. La
denominacién de queratotorus parece la mds apro-
piada. Aunque existen similitudes con otras anoma-
lias de curvatura de la cérnea, en especial con el
queratocono, el cuadro clinico y las implicaciones
terapéuticas justifican considerar al queratotorus co-
mo entidad nosoldgica aparte.

SUMMARY
Keratotorus

This is the largest clinical series of toric defor-
mation of the cornea reported in world literature (14
eye: of 8 natients).

Two siblings of a consanguinous marriage were
affected; this is the first evidence of hereditary
transmiss‘on (autosomic recessive) in this disease.

Keratotorus seems to be best denomination for
this disease. Despite similarities with other condi-
tions characterized by an abnormal corneal curva-
ture, narticularly Keratoconus, the disease should be
considered as a separate entity because of its own
clinical course and therapeutic implications.
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TABLA 1
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SUMMARY

Cryp:ophthalmos

Male infant, 2 weeks old: normal delivery. No
important family pathological antecedents. No pa-
rental consanguinity.

The left eye shows a total absence of lids and
brows. On palpation a non visible ocular globe can
be detected.

The right eye has a partial coloboma in the up-
per lid and corneal opacity. The anterior chamber
and iris are seen with difficulty.

There are no other general alterations or facial
malformations, external factors (infectious, physical)
are postulated by the A. A. as posible causes in this
case.
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musculares estriadas y especialmente con la
lengua, esbozé la idea que se originarfa de los
mioblastos de regeneracién, aparecidos luego
de un trauma o inflamacién del tejido muscu-
lar. Gauder ha criticado este origen, aseguran-
do que esta regeneracién lleva a células de
protoplasma homogéneo y no granular.

Otros autores y con ellos Diss plantearon la
posibilidad de que el tumor se originaria di-
rectamente de las fibras musculares estriadas
luego de una involucién degenerativa, por lo
que lo lamaron Rabdomioma Granulocelular.

Pero como a veces se originaba en zonas
exentas de tejidos musculares estriados, varios
autores (Klinge, Jaulin y Grandclaude) sos-
tuvleron el origen disembrioplasico, o sea, de
restos embrionarios.

La teoria miogénica ha tenido muchos adep-
tos y muchas criticas. Asi, en 1951, Murray
hizo un importante aporte al concluir que el
cultivo de células granulosas se asemejaba mu-
cho mas al cultivo del tejido muscular estria-
do, ya sea normal o patoldgico, qque al cultivo
de cualquier otro tejido del cual se sospechara
el origen tumoral.

Entre las criticas tenemos el hecho de que
las células granulosas no se parecen 2n nada
al mioblasto embrionario y que no existe rela-
cién de continuidad entre la fibra muscular
estriada y la célula granulosa. Se las puede
ver juntas o mezcladas a las fibras musculares.
pero la relacidon no deja de ser sdlo de conti-
gilidad y no de continuidad. A este respecto,
autores como Diss, Horn y Stout han sefiala-
do haber encontrado estriaciones en las célu-
las granulosas, Io cual no se ha podido consta-
tar con coloraciones tan especificas como la
hematoxilina férrica o la hematoxilina fosfo-
tingstica de Mallory que al marcar netamente
el limite entre los diferentes elementos permi-
te apreciar claramente que la tal continuidad
no existe. No se logra demostrar que una sea
continuidad de la otra. A estas conclusiones
han llegado los interesantes trabajos de Leroux
y Delarue, los que, a su vez, plantearon la
teorfa del origen histiocitario.

Segin Leroux y Delarue las células granu-
losas serfan histiocitos, pero no histiocitos de-
generados, sino en estado de modificacién fun-
cional. Muchos autores aceptaron csta teoria
y vieron en las células granulosas un pseudo-
tumor, una histiocitosis reaccional, es decir,
algo semejante a una tesaurismosis. Pero se

PENALOZA, H.,

CUBILLOS, E.

opone a esto el hecho que no se ha encontra-
do ninguna falla metabdlica, ni local ni gene-
ral, ni tampoco se logra explicar el crigen del
supuesto producto fagocitado.

Otros autores, y entre ellos especialmente
los de la escuela italiana, basiandose en los {ra-
bajos de Chevremont, que observd en cultivo
de tejidos la transformacién de fibras muscu-
lares estriadas en histiocitos, han aceptado el
origen mixto de las células granulosas.

No obstante, ninguna de estas teorias deja
totalmente satisfecho por lo que han sido des-
plazadas, sino totalmente, por lo menos en par-
te, por la teoria neurogénica. Los mds impor-
tantes cultivadores de esta teoria han sido
Pierse, Bangle, Azzopardi, Fisher y Wechsler.
En favor de esta teoria hay elementos clinicos,
histolégicos e histoquimicos.

Clinicamente hay dos elementos
tantes:

— los dolores leves que a veces presentan
los enfermos, de caricter punzante, hacen
pensar mas bien en un origen nervioso que
muscular.

— la localizacidén miltiple es rara (poco
mas de una docena de casos), pero también
lo es la neurofibromatosis. Nedl publicé un
caso de tumor de células granulosas asociado
a una enfermedad de Von Recklinhausen.

Histolégicamente también hay elementos
que hacen pensar en un origen neuroldgico.
Pearson, con el método de Bielchowsky, de-
mostré la presencia de fibras nerviosas en ple-
na masa tumoral donde las células se organi-
zaban en forma concéntrica.

Dupont y Bourlond han ido méds alld y por
el método de Bodian han puesto en evidencia
neuritas desprovistas de la vaina de Schwann:
no obstante, esto ha sido puesto en duda.

Todo esto, unido a las experiencias ya men-
cionadas de Pearse, Bangle, Azzopardi, que
demostraban la existencia de lipidos comple-
jos en el citoplasma celular, semejantes a los
obtenidos en la desintegracién de la mielina,
hacen pensar en la posibilidad del origen ner-
vioso de estas células tumorales.

Una de las teorias mas conciliadoras es la
del P. Masson, quien supone que las células gra-
nulosas serian una forma comin en la dege-
neracién o proliferacién de diferentes tipos de
células, tales como musculares, nerviosas, con-
juntivales, etc.

impor-
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En 1971, Bloch y Gartner (3) de 280 pa-
cientes fallecidos por enfermedad neoplésica
comprobada por autopsia, encontré que 9 cc-
rrespondian a Neo renal, de los cuales uno ha-
bia dado una metdstasis que no especifican si
es ocular u orbitaria,

RESUMEN

Se comunica un caso de metdstasis en iris
y cuerpo ciliar de un Adenocarcinoma renal,
o Tumor de células claras, en un paciente que
ya presentaba metéstasis 6seas vy cerebrales.
Inicialmente el cuadro clinico simulé una iri-
dociclitis, como es lo comin en las metdstasis
de uvea anterior. Se considera la poca fre-
cuencia de las metdstasis uveales y mas aun de
uvea anterior como el presente casc.

SUMMARY

Metastatic tumor of iris and ciliary body
from a kidney adenocarcinoma

Report of a case of metastatic tumor of iris
and ciliary body, treated by iridocyclectomy,
in a patient with a kidney adenocarcinoma,
with previous bone and cerebral metastasis.
The specimen was studied histologically, and
proved to be clear cell kidney adenocarcinoma
metastatic tumor. Initially, the condition si-
mulated an iridocyclitis, and only later the vas-
cularized mass was visible on ihe iris. Eye
metastasis from a kidney tumor are very rare,
particularly to the anterior uvea, as in the case
reported.

BIBLIOGRAFIA:

I.— Asbury and Vail: Metdstasis en iris. Am. |.
Ophth. 23: 402-408, 1940.

2.— Apple, David, M. D.: Metéstasis de un Tumor

de Wilms a la érbita. Am. ]. Ophth. 80: 480.
483, 1968.

3.— Amdur, loseph. and Irvine, Leopold: Metas.
tasis de Hioernefroma a la érbita. Am. J. Ophth.
48: 386-388, 1959.

t.— Albert, Daniel; R. Rubinstein and Scheie: Tu.
mores metastasicos del ojo. Am. J. Ophth. 63:
723-726, 1967.

5.— Bloch, Raphael, M. D., and Samuels Gartner,
M. D.: La incidencia del carcinoma metastd
sico ocular. Arch. Ophth. 85: 673, 1971,

6.— Chance. B: Un caso de Hipernefroma secun-
dario al iris y cuerpo ciliar. J.AM.A. 48: 475,
1907.

7.— Duke-Elder, W. S.: Textbook of Ophthalmolo-
gy. St. Louis, C. V. Mosby Co., 1954, Vol. I11.

8.— James Duke and Kennedy: Metdstasis cn iris
y cuerpo ciliar, Arch. Ophth. 60: 1092-1103,
1958.

9.— Greer: Ca metastasico del iris. Brit. J. Ophth.
38: 699-701, 1954,

10.— Greer, James N., Ir., M. D.: Metastatic carci-
noma of the eye. Am. J. Ophth. 33: 1015, 1950.

{1.— Mayer and Ray: Metdstasis de iris y cuerpo
ciliar. Am. J. Ophth. 39: 37-43, 1955.

12.— Morgan: Ca metastasico del cuerpo ciliar si-
mulando uveitis. Arch. Ophth. 83: 54-58, 1970

13.— Reese, Algernon B.: Tumors of the Eye. Third
Ed. Hagerstown, Harper and Row, 1976, p.
424.429.

14— Sanders: Ca metastdsico del iris. Am. ]J. Ophth.
21: 646-651, 1938.

15.— The pathology of Renal Cancer. J.AM.A. 204:
129-130. Abril 1968.

16.— Van Arnam and Max Fine, San Francisco: Mc-
tastasis orbitaria de un carcinoma renal. Am.
J. Ophth. 57: 694-701, 1957.



OPTICA LOSADA

PASAJE MATTE 322-324 HUERFANOS 718

TELEFONO 3931489 TELEFONO 383247

CONDELL 1290 — VALPARAISO AVENIDA PROVIDENCIA 2593

TELEFONDO 33614 TELEFONO 740344
———y

EL LABORATORIO MAS MODERNO Y EFICIENTE
DE SUDAMERICA EN NUESTRO PROPIO LOCAL DE

HUERFANOS 718 — TELEFONO 382147

AUDIFONOS Y LENTES DE CONTACTO

Laboratorio Losada

LENTES DE CONTACTO
PROTESIS OCULARES
AUDIFONOS

HUERFANOS 710 — TELEFONO 380403 — SANTIAGO




Arch. Chil. Oftal. Vol. XXXIII, Ne¢ 2. Pdgs. 37-41, 1976.

ANALISIS DE POSIBLES FACTORES PRONOSTICOS EN LA FOTOCOAGULACION
DE LA RETINOPATIA DIABETICA *

Ya estd fuera de discusién el efecto benéfico
de la Fotocoagulacién en aquellos casos de
Retinopatia Diabética en que su indicacion
fue oportuna. Sin embargo existen fracasos,
pese a indicacién y tratamiento adecuados, En
el presente trabajo hemos analizado ciertas
condiciones locales (del ojo mismo) y gene-
rales de pacientes diabéticos fotocoagulados

en la blisqueda de una relacién que pudieran

tener con el resultado final.

Nuestra experiencia en el Departamento de
Retina del Servicio de Oftalmologia del Hos-
pital San Juan de Dios en Retinopatias Diabé-
ticas Fotocoaguladas es algo superior a los 500
casos, pero para el presente trabajo hemos se-
leccionado 136 ojos pertenecientes a 102 en-
fermos que contasen con un seguimiento pos-
terior mayor de 2 afios y bajo control de su
afeccién metabélica a cargo del Departamento
de Diabetes de nuestro Hospital. En todos los
casos se habia efectuado una pantofotocoagu-
lacién retinal con Arco de Xenén segiin la téc-
nica preconizada por Meyer-Schwickeradt.

Distribucién por Sexo:

Llama la atencién que el material se distri-
buye muy homogéneamente por sexo (casos y
0jos), lo que tiene valor en vista de los resul-
tados finales obtenidos:

¢ Presentado a la Soc. Ch. Oftal. Dic. 1976.

** Serviclo de Oftalmologfa, Departamento de Retina, Hos-
pital S. J. de Dios.

#*= Servicio de Medicina. Departamento de Diabetes, Hos-
pital S. J. de Dios.

Dr. EDUARDO GUZMAN V. =*%

DR. MANUEL GARCIA DE LOS RIOS A. #%»
DRA. IRIS MELLA G. #u#®

DR. JUAN C. TAPIA ==%2

Resultados Generales:

Malos: 18 (13,2%)
136 ojos
Buenos: 118 (86,8%)
CUADRO Ne¢ 1

DISTRIBUCION POR SEXO

N¢ casos N? ojos
Hombres 53 67
Mujeres 49 69
Total 102 136

Antes de analizar los resultados deberemos
aclarar primero qué entendemos por éxito o fra-
caso. Desde el momento que los objetivos del
tratamiento son conservar la Agudeza Visual,
por una parte, y eliminar las lesiones retinales
conducentes a déficit visuales importantes o ce-
guera, por otra, éxito deberia considerarse a
los que mantienen o mejoran su primitiva vi-
siébn y limpian su retinopatia. Sin embargo,
esto es relativo: sabemos que generalmente
persisten algunas lesiones retinales incluso en
casos considerados como muy favorables (sélo
17 casos de los considerados buenos en nues-
tra casuistica, 14%, mostraron ausencia total
de lesiones).
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Desde el punto de vista oftalmoscépico, de-
bemos estar satisfechos con haber eliminado
las Neo-vascularizaciones, en el caso que las
hubiere, neutralizando asi el peligro de hemo-
rragia o su crecimiento hacia el vitreo y/o
alejado el peligro de dafio macular. Respecto
al otro parametro, la agudeza visual, sabemos
que en los enfermos seguidos durante varios
afios, la aparicién de una Catarata, o su acen-
tuacién en los casos en que era incipiente, dis-
minuird la A. V. sin que por esto podamos
negar que el tratamiento haya sido exitoso. Lo
mismo vale para ciertos edemas del polo pos-
terior que, sin constituir una maculopatia dia-
bética propiamente tal, disminuyen la visién.
En estos casos ¢l enfermo quedara transitoria
o definitivamente con menor visién que la ini-
cial, pero sin el peligro potencial de ceguera
que antes tenia. Si su capacidad visual final
le permite seguir efectuando el mismo tipo de

actividad que antes desarrollaba, creo que es-
tamos autorizados a hablar de buen resultado.

Si desglosamos el Resultado General segtin
Sexo, nos encontramos con que €i porcentaje
de éxitos es francamente mayor en los hom-
bres:

CUADRO N¢ 2
RESULTADOS DE LA F-C Y SEXO
Bueno Malo Total

Ne % Ne % N°

Hombres 62

25 5 75 67
Mujeres 56 812 13 188 69
Total 118 868 18 132 136

Insistiremos méas adelante sobre este punto.

CUADRO N¢ 3

RESULTADOS DE LA F-C y TIEMPO DE OBSERVACION

[] BUENO

] MALO

2 23 % hombres (25)
celd V )
c 28 - % mujeres (35)
‘0o
©
o
z 19 hombres (19)
a 34 8 7 . 0
4 ! G mujeres 4)
o ..-
[}
h 17 :% hombres (20)
n 5-86 .
9 mujeres (9
.:_g —_—I J )
<
| 3 hombres ( 3)
7-8 .
! mujeres (1)
Numero de casos - Resultados - Sexo
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Tiempo de Observacién post Fotocoagula-
cidn: Més del 50% tiene poco mas de 3 afios de
seguimiento. En todo caso efectuando cortes
en diferentes periodos de observacién, nos en-
contramos con que no hay grandes diferencias
en los resultados a través del tiempo.

Edad y Fotocoagulacién: Obtuvimos peores
resultados en los menores de 40 afios, pero
por ser muy diferentes las poblaciones (19
contra 117 mayores) no nos permitimos sa-
car conclusiones.

Respecto a si las Visiones previas pudie-
ran ser un cierto indice del resultado, nueva-
mente nos encontramos con grupos muy disi-
miles, al margen de otras consideraciones, co-
mo por ejemplo: el hecho de elegir de los ca-
sos con malas visiones sélo los que ofrecian
mejores expectativas prondsticas, 1o que ex-
plica el paradojal buen resultado de estos po-
COS Casos:

CUADRO N 4

RESULTADOS DE LA F-C Y VISION PREVIA

Buenos 85
5/ 5 — 5/10 97 Ojos}

Malos 12

Buenos 24
5/15 — 5/25 29 Ojos}

Malos 5

Buenos 9
5/30 o peor 10 Ojos}

Malo 1

En todo caso la A. V. previa no parece ser
un indice valedero para el prondstico.

Analizados los resultados segin la causa
que motivé la Fotocoagulacién la hemos sim-
plificado en 2 grupos:

CUADRO N¢ 5
CAUSAL DE LA F-C Y RESULTADOS

I Empeoramiento progresivo o Buenos 34
etapa avanzada de la R.D.* Malos 7

41
Il Neovascularizacién Buenos 84
95 Malos 11

* Cataratas (16).

En el grupo I — cuya indicacién puede set
discutible — ha jugado un papel a nuestro
juicio importante la existencia de Cataratas en
desarrollo, a fin de aprovechar la relativa
transparencia del cristalino para realizar la
técnica y el grado de compromiso del polo
posterior (amenaza de maculopatia).

En el grifico podemos observar que la neo-
vascularizacién en ningln caso constituye un
mal factor prondstico.

Referente a otros elementos constituyenies
de la Retinopatia Diabética —excluidas natu-
ralmente las proliferaciones avanzadas hacia el
Vitreo, intratables mediante la Fotocoagula-
cién— no obtuvimos relacién prondstica algu-
na. Crefamos tener cierta base tedrica suponien-
do un cierto efecto “beneficioso” ante la pre-
sencia de exudados algodonoscs o de esclerosis
arterial retiniana no acompafiada de Hipsricen-
sion Arterial, dada la isquemia relativa que
ello significaria. Asimismo pensidbamos que la
existencia de alteraciones venosas seria signo
del mal pronéstico. Sin embargo tales suposi-
ciones resultaron erréneas, como asimismo el
antecedente de Hemorragias Vitreas previas al
tratamiento, (en aquellos pocos casos en que
su reabsorcién lo permitid).

De la presencia de edema retinal (pre-exis-
tente) podria ser de valor el hecho de que la
mitad de los casos correspondieron a pacien-
tes portadores de Nefropatia (pero de muy di-
ferentes grados evolutivos).

Resultado de la F. C. — Nefropatia y Sexo

Llama la atencién en un material igual
(26) el significativo peor resultado de las mu-
jeres nefrépatas frente a las que no presenta-
ban lesién renal, en contraposicién a los hom-
bres nefrépatas en los cuales el factor renal
no parece jugar ningin papel deletéreo.
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CUADRO Ne¢ 6
RESULTADOS DE LA F.C: NEFROPATIA Y SEXO
Sin Nefropatia Con Nefropatia
Bueno Malo Bueno Malo

Ne % Ne % Ne¢ % Ne %
Hombres 38 92.7 3 73 24 923 2 7.7
Mujeres 39 80.7 4 9.3 17 65.4 9 34.6
TOTAL 77 91.7 7 8.3 41 78.8 11 21.2

Dada la frecuente asociacién de Nefrona- CUADRO N¢ 8

tia e Hipertension arterial quisimos saber la im-
portancia que tendrfa la existencia de esta tl-
tima condicién en la alta incidencia de fraca-
sos mostrada por las mujeres nefrépatas en ge-
neral.

CUADRO N¢ 7

RESULTADOS DE LA F-C EN NEFROPATAS E
HIPERTENSION ARTERIAL

Sin Hipertensién Con Hipertensién
Bueno Malo Total Bueno Malo Total

Hombres 17 4 21 19 0 19
Mujeres 15 1 16 11 8 19

TOTAL 32 5 37 30 8 38

En el grifico podemos observar que de 19
mujeres Nefrépatas-Hipertensas hay 8 fraca-
sos, mientras que en 16 nefrépatas no hiper-
tensas hay un solo fracaso. Esto nos demostra-
ria que el factor hipertensién “‘per se” estd
jugando un papel preponderante.

Ahondando més en el problema estudia-
mos la presencia de H. A. en pacientes foto-
coaguladas no nefrépatas, observandose que
en 12 hipertensas hubo 4 fracasos en tanto
que en 22 no hipertensas el resultado fue en
todas buenas.

RESULTADOS DE LA F-C E HIPERTENSION
ARTERIAL SIN NEFROPATIA

Sin Hipertensiéon Con Hipertensién
Bueno Malo Total Bueno Malo Total

Hombres 22 1 23 4 0 4

Mujeres 22 0 22 8 4 12

TOTAL 44 1 45 12 4 16

RESUMEN

Creemos que lo fundamental del presente traba-
jo es enfatizar:

1.— No encontramos elementos oftalmoscépicos de
la Retinopatia Diabética que pudieran orientar ha-
cia un pronéstico en cuanto al resultado de la foto-
coagulacién. Podria destacarse que la presencia de
edema retinal se encontré en la mitad de los casos
en enfermos portadores de nefropatia.

2.—Una mayor incidencia de fracasos en las mu-
jeres.

3—Dicho fracaso fue significativamente mayor
en las mujeres portadoras de Nefropatfa, pero atri-
buible a la Hipertensién arterial secundaria, dado
que también en las no nefrépatas la Hipertensién
arterial parece jugar un papel deletéreo muy impor-
tante.

4.—En los hombres los malos resultados no guar-
dan relacién con los factores recién unalizados.

5—No nos sentimos autorizados para considerar
estos resultados como definitivos mientras mayores
casuisticas no los confirmen,
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SUMMARY

Prognostic factors in diabetic

retinopathy treated with
photocoagulation

This report is based on a study of 136 eyes from
102 patients with diabetic retinopathy treated with
photocoagulation. All the patients had a follow-up
period longer than 2 years and had a careful medical
work up and were under close observation and
treatment by a team of diabetologists.

The authors did not find ophthalmoscopic clues
of prognostic significance for photocoagulation. Re-
tinal edema was found in half of the patients with
renal involvement.

More failures were seen in females than in males.
This was specially true for women with diabetic kid-
ney disease, but the poorer prognosis in this group
seems to be related with the Secondary arterial hy-
pertension, since women without kidney disease but
with arterial hypertension share this poorer progno-
sis. Failures in men could not be related to the abo-
ve mentioned factors.
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CORIORETINITIS EN LA CANDIDIASIS ENDOGENA *

DR. |JUAN VERDAGUER T.. DRA. MARIA FERNANDEZ y T. M. ESMERALDA CUBILLOS #*

La candida albicans es un hongo levaduri-
forme que forma parte de la flora normal de
los tractos digestivos, genital femenino, urina-
rio y respiratorio que rara vez provoca un
proceso patoldgico sistémico. La candida pue-
de ser diseminada a muchos 6rganos pero no
es capaz de autoestablecerse sino en pacientss
muy debilitados y en los que se dan cier:as
condiciones especiales.

La candida puede emerger como un agen-
te patégeno oportunista en - pacientes grave-
mente enfermos cuyos mecanismos de defen-
sa son alterados aun mas por la terapia mé-
dica moderna; el uso de miltiples antibi6ti-
cos, las intervenciones quirtrgicas extensas, la
hiperalimentacién parenteral mediante catéter
endovenoso son algunos de los factores incul-
pados (2).

La candidiasis enddgena es también una
complicacién de la inmunosupresién (4).

La infeccién metastdsica en adictos a dro-
gas j6venes y sanos (3-9) obedece a un me-
canismo patogénico diferente.

La septicemia por candida ha tenido un
alarmante incremento en los 1ltimos afios. Una
revision efectuada en el Servicio de Cirugia
del Hospital José Joaquin Aguirre en los afios
1975-1976 revelé 6 casos de infecciones pro-
fundas por Candida Albicans (Tabla 1), En
5 de ellos se hizo el diagnéstico especifico en
vida y mediante cultivos reiterados y en uno de
ellos el diagnéstico sélo se pudo hacer post-
mortem.

En el presente trabajo se describen las al-
teraciones fundoscdpicas en un paciente con
candidiasis endégena y los hallazges histopa-
tolégicos en los ojos del mismo paciente.

¢ Presentado a la Sociedad Chilena de Ortalmologia en Se-
sién de diciembre de 1976.

* Servicio de Oftalmologia, Hospital Jos¢ Joaquin Aguirre.
Universidad de Chile.

TABLA N¢ 1

SEPTICEMIA POR CANDIDA ALBICANS

Caso Edad Condicién Basal Evolucién

1 33 Pancreatitis Aguda Fallece
52 Peritonitis

post-gastrectomia

"

3 66 Absceso hepitico
Colecistectomia "
4 63 Neo Esofdgico Operado "
5 74 Coledocostomia Peritonitis "
6 59 Ca. Gastrico Perforado  Recuperacion

Gastrectomia

HISTORIA CLINICA

Mujer de 64 aifios que consulté en noviem-
bre de 1975 con un cancer del tercio superinr
del es6fago, con disfagia acentuada. El 2 de
enero de 1976 se practicé una operacién pa-
liativa consistente en esplenectomia, confec-
cién de un tubo géstrico de la curvatura ma-
yor del estémago, que se ascendié por via re-
troesternal y se anastomosé al eséfago cervi-
cal. Se hizo adem4s una gastrostomia.

La evolucién postoperatoria fue mala, de-
biendo ser reoperada en cuatro oportunidades,
en tres de ellas por hemoperitoneo procedente
del borde hepatico (ulcera de dsctlibito provo-
cada por la sonda de la gastrostomia) y en
otra por peritonitis por dehiscencia de la gas-
trostomia. La paciente fue tratada con anti-
biéticos ¢ hiperalimentacién parenteral con
glucosa hipertdnica.

En el postoperatorio se presentaron episo-
dios febriles intermitentes y sucesivos estados
de shock; los hemocultivos repectidos demos-
traron reiteradamente candida albicans (21-
[-76). La candida también se demostrd en el
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(10). El tratamiento exitoso con Anfotericina
B fue descrito en 1960 (6-1). La anatomia pa-
tolégica de las lesiones focales ha sido des-
crita en varias publicaciones (7-5-8) pero és-
ta parece ser la primera que deascribe fa cli-
nica y la patologia en el mismo enfermo.

La lesion focal es primariamente coroidea,
con propagacién secundaria a la retina y vi-
treo. El foco es de caricter granulomatoso, con
componentes edematosos y necrdticos asocia-
dos.

La multiplicidad y la bilateralidad de los fo-
cos coriorretinales, con reaccién vitrea asocia-
da, en un paciente debilitado, sometido a hi-
peralimentacién parenteral y abrumado por un
tratamiento antibidtico mdltiple v quizés este-
roidal, debe sugerir el diagnéstico.

La posibilidad de hemocultivo no es sufi-
ciente para afirmar una infeccién profunda,
parenquimatosa por el hongo, puesto que en
muchos enfermos graves se producen funge-
mias transitorias. El hallazgo de las lesiones
fundoscépicas, en cambio, permite confirmar
la implantacién parenquimatosa por candida
e indica la iniciacién del tratamiento especifi-
co con Anfotericina B y 5 fluorocitosina, que
en algunos casos, permite salvar la vida del
paciente.

La septicemia por candida es una enferme-
dad de nuestro tiempo y estd ligada a la ciru-
gia mayor, a los tratamientos intensivos y a
la sustentacién artificial. El examen de fon-
do de ojo adquiere, una vez mds, un gran va-
lor diagndstico, especialmente en estos pacien-
tes sépticos, caracteristicamente no comunica-
tivos.

RESUMEN

Se describen las alteraciones fundoscépicas y los
hallazgos histopatolégicos en un paciente con septi-
cemia por Candida Albicans. El examen clinico re-
vel6 turbidez vitrea y miltiples focos redondeados y
solevantados en el fondo de ojo; en el examen post-
mortem se encontraron focos inflamatorios granu-
lomatosos en la coroides, con marcado edema y ne-
crosis de la retina adyacente.

SUMMARY

Endogenous candida chorioretinitis

The fundus changes and the pathological findings
are described in a patient with endogenous candida
endophthalmitis. Clinically vitreous haziness and mul-
tiple rounded, elevated nodules were found. Histo-
pathologically, focal granulomatous lesions were
found in the choroid, with marked edema and ne-
crosis of the adjacent retina.
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EL LIMITE EXTERNO DEL CAMPO VISUAL *

INTRODUCCION

El examen del CV es importante desde el
punto de vista clinico. Este determina el diag-
néstico, la evolucién y el tratamiento de nu-
merosas enfermedades oftalmoldgicas y de
otras especialidades.

Es evidente que para poder apreciar cam-
bios patoldgicos se debe conocer las caracte-
risticas normales del CV y sus variaciones
dentro de la normalidad. Cae por su peso, que
el limite externo del CV es uno de las partes
fundamentales y decisivas de este examen.

Al parecer, en la clinica habitual se hace
poco énfasis en los factores que determinan
este limite. Asi, por ejemplo, es sabido que el
relieve facial influye de alguna manera en el
estrechamiento periférico. Sin embargo, no
existen a mano tablas o elementos para apre-
ciar la magnitud de esta “amputacién”, que
se podria llamar fisiolGgica, a pesar de que
ocasionalmente algunos clinicos mencionan
este factor como motivo de enmascaramiento
de alteraciones precoces en algunas afecciones.

Por otro lado, en algunos esquemas de peri-
metria que acompafian a ciertos perimetros
(Zeiss, Krank), figura lo que corresponderia
al limite externo del campo con indice 1/4, al
parecer, para evitar que en el sector temporal
aparezca una parte del CV que sobrepase las
posibilidades de los aparatos (90?). Estos es-
quemas, aunque algunos pueden pensar lo con-
trario, no representan al limite externo real del
CV, sino la iséptera que llega sélo hasta lcs
90° a temporal, y que por ende también cons-
trifie toda la periferia en cierta proporcion.
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Se estd, por lo tanto, -ante una perimetria no
completa, limitada por las condiciones de! ins-
trumento y no por las posibilidades reales
del ojo.

Por estos motives, se proyecté en un grupo
de sujetos normales, realizar la exploracidn del
limite externo del CV usando las maximas po-
sibilidades de tamafio y luminancia aue proveen
los aparatos de umbral diferencial en plaza.
en condiciones de proyeccién habitual y des-
proyectando el ojo, para estudiar el influjo
probable del relieve facial.

GLOSARIO DE TERMINOS

Como parte de esta investigacién, hicimos
una revisién de los términos relacionados con
el tema, varios de los cuales aparecen en el
trabajo.

Campo: espacio real o imaginario, donde
transcurre algo real o imaginario. (Real Aca-
demia).

Campo visual: parte del espacio que perci-
be un ojo inmévil y que abarca el espacio de
proyeccién del 4rea visual de la retina. Esta
definicién presupone un punto de fijacién. el
que determina un eje desde donde sus limites
se proyectan,

Campo de mirada: extensién del espacio aue
abarca un ojo en el limite extremo de las dis-
tintas posiciones de mirada, manteniendo fija
la cabeza.

Campo de fijacion: extension del espacio
que abarca la visién macular, en el limite ex-
tremo de las distintas posiciones de mirada y
manteniendo fija la cabeza.

Campo visual relativo: campo que abarca
un ojo estando en la érbita, en posicién pri-
maria de mirada. Este es el campo que se
hace habitualmente en clinica.
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Campo visual absoluto: (Malbran) campo
que abarca un ojo estando “fuera de la 6rbi-
ta”, es decir, que no tenga la intercepcion
del relieve facial.

Sinénimos: campo visual total (Gallois). |
campo visual real (Dubois-Poul-
sen).

Campo visual matematico: campo obtenido
mediante las leyes de la 6ptica, de forma circu-
lar y cuyo limite es de 104°.

Sin6énimo: campo visual tedrico (Le Grand).

Campo de vista: méaxima parte del espacio
que registra un objetivo Sptico inmévil. Es
homélogo al concepto de campo matemitico
del ojo.

Sinénimo: édngulo de vista.

Sector de campo visual: porcién del campo
entre dos radios. .

Segmento de campo visual: porcién del
campo entre dos paralelos.

MATERIAL Y METODO

Se seleccioné un universo de 14 personas,
7 mujeres y 7 hombres, cuyas edades fluctua-
ban entre 20 y 30 afios. De ellos, sélo se ana-
lizaron 24 ojos (12 ojos de mujeres y 12 ojos
de hombres), pues el resto no cumplia con las
condiciones fijadas: fondo de ojo normal, sin
vicio de refraccién, agudeza visual de por lo
menos 0.67 y buena cooperacién.

Luego de un periodo de adaptacién de diez
minutos, al paciente se le ocluyd el ojo que no
se examinaba con un minimo de tela adbesiva,
comprobando que el parpado estuviera total-

TABLA

mente cerrado, ya que en pruebas previas se
vio que si la oclusién no era total, esto per-
 turbaba el examen.

f d“ Luego de tener el ojo ocluido y adaptado,
se midié a través del ocular del perimetro sélo
el didmetro pupilar horizontal, ya que la dife-
rencia entre éste v el didmetro vertical es des-
preciable.

También se practicd exoftalmometria, con
el exoftalmémetro de Hertel. Estas mediciones,
junto con las del didmetro pupilar, fueron
tabuladas en orden creciente, sin encontrar
que sus variaciones afectaban al limite del
campo, aun cuando en la bibliografia se ha-
bla de una relacién directa entre ellos y el
tamaiio del CV. Por este motivo no sc anali-
zaron con mayor profundidad.

Luego de cumplidas las condiciones ante-
riores, se procedié con el perimetro de Gold-
mann a realizar el examen del limite externo
del CV en ocho meridianos, utilizando el test
de 64 mm. con luminancia de 1.000 asb., con
las técnicas usuales en este tipo de examen.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Se observé que con el test de 64 mm. en el
sector temporal, el CV sobrepasa los 90° del
perimetro, por esto se colocé en la pared late-
ral de la pantalla un papel blanco mate de
caracteristicas semejantes a la superficie del
perimetro, para asi poder recoger la proyec-
cién de esa zona,

Se practicaron ocho mediciones en cada
uno de los 24 CV, en los meridianos: 0°, 45°,
90°, 135°, 180°, 225°, 270°, 315° y los datos.
medidos en grados de arco sexagesimales, sin
decimales, se tabularon del siguiente modo:

Ne¢ 1

CAMPO VISUAL RELATIVO

Casos
meridia-
nos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 101112

0 95 101 100 100 100 101 95 98 102 103 96 96
45 75 75 83 70 60 737290 68 93 85 85
90 58 55 50 54 52 57 53 55 57 53 56 55
135 60 55 58 50 59 55 5055 60 60 50 57
180 60 65 58 60 67 62 63 54 58 63 55 60
225 52 58 51 52 55 525158 60 46 50 52
270 78 75 68 70 70 797572 72 80 68 73
315 80 90 95 93 95 9590 94 91 93 S0 98

1314 151617 18 1920 21 22 23 24 X

100 99 100 98 95 100 102 95 100 105 101 103 99.4
9278 958580 8 8075 79 75 78 90 80.3
60 57 58 58 52 58 58 58 58 58 60 58 56.2
64 60 60 60 58 60 60 62 60 63 57 60 58.1
62 62 60 58 55 60 60 58 55 60 60 62 59.9
58 52 48 52 60 55 5250 52 52 50 50 52.5
7980 786571 78 7573 68 68 70 70 127

9895 939390 94 9595 89 96 98 94 93.2
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Las observaciones de cada meridiano fue-
ron promediadas con estos datos, y con ellcs
se hizo una plantilla homologable al ojo dere-
cho, uniendo los puntos mediante serchas (Fi-
gura N° 1).

CAMPO VISUAL RELATIVO PROMEDID
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La primera conclusién que fluye es que hay
un sector en forma de medialuna que no re-
coge el instrumento. Este sector se extiende
30° sobre la rafe horizontal y 30° bajo él en
el lado temporal, teniendo su eje hacia ¢l me-
ridiano 350°. Esta medialuna hace que el li-
mite del CV temporal se amplie hasta los 99.4.

La plantilla para este campo fue disefiada
con la paralela maxima a 902, con el fin de
hacer notar la media luna en cuestién. La pa-
ralela més periférica en los esquemas posterio-
res serd siempre de 100° para poder incluir
esta medialuna temporal del CV en estudio.

Esta zona que falta en los CV de rutina co-
rresponde en la figura a la parte achurada.

La tabla de los datos fue desglosada en sexo
masculino y femenino para ver la influencia
de él (Tabla N¢ 2). Con los datos promedios
de hombres y mujeres se hicieron dos planti-
llas sobre un mismo esquema para poder com-
pararlos (Fig. N¢ 2).

CAMPO YiSUAL RELATIVO DE HOMBRES Y MUJERES
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TABLA N=®° 2

CAMPO VISUAL RELATIVO

Casos
meridia
nos 1

Hombres
2 3 4 5

0 95 101 100 100 100 101 95 98 102
45 75 75 89 70 60 73 72 90 68
90 58 55 50 54 52 57 53 55 57
135 60 55 58 50 59 55 50 55 60
180 60 65 58 60 67 62 63 54 38
225 52 58 51 52 55 525158 o0
270 78 75 68 70 70 797572 72
315 90 90 95 93 95 95 90 94 91

6 78 910 1112 X 1 2

103 96 95 98.9 99 100 100 98 95 100 102 95 100 105 101 108
93 85 8> 77992 78
53 56 55 54.6 60 57
60 50 57 5.8 64 60
63 55 60 604 62 62
46 50 52 52.4 58 52
8068 7372579 80
939090 92298 95

Mujeres

345 6 78 910 11 12 X

99.5
82.7
57.8
60.8
59.3
52.6
729
94.2

95 85 80 85
58 58 52 58
60 60 58 60

8075 79 75 78 90
58 58 58 58 60 58
60 62 60 A3 57 60
60 58 55 60 60 58 55 60 60 62
48 52 60 55 5250 52 52 50 50
786571 78 7573 68 68 70 70
939390 94 9595 89 % 98 94

Se observa que el CV relativo de mujeres
es mayor que CV de hombres, haciéndose es-
ta diferencia mas notoria en los meridianos
nasal superior, superior y temporal superior,

4.— Oftalmologfa.

lo que se atribuye al reborde orbitario mas
prominente que presentan los hombres. Esta
diferencia a favor de las mujercs no se man-
tiene en el meridiano nasal, ya que en éste se
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El examen se realizé con las mismas técni-
cas y precauciones que el examen del CV re.
lativo. Luego de desproyectar el ojo, se resia-
ban estos 20° para colocar €l punto en su pro-
yeccién espacial verdadera, y se marcaba,

hace levemente mayor el CV relativo de hom-
bre. En el resto de los meridianos, las dife-
rencias entre CV relativo de hombres y mu-
jeres son insignificantes.

Luego se procedié a determinar el CV ab-
soluto, para lo cual, en vez de fijar el ojo en
PPM, como en el examen anterior, el punto
de fijacién se desproyecté 20°, en las ocho
posiciones correspondientes, a lo largo de los
ocho meridianos explorados.

A pesar de que el centro de rotacidn del
ojo estd por detrds del centro de proyeccién
(pupila de salida), lo cual da una alteracién
de perspectiva, esto no determina una dife-
rencia angular mayor de 0.5°, lo que consti-

tuye un valor despreciable.
Se desproyecté 20°, ya que este dngulo es y P

suficiente para eliminar los elementos del re-
lieve facial. Esta desproyeccién fue obtenida
mediante “CV ensayos” hechos previamente,
en los cuales se comprobé la afirmacién ante-
rior. Estos nuevos puntos de fijacién se con-
feccionaron con tela adhesiva que reemplaza-
ban al punto de PPM (Fig. N° 3).

La Tabla N¢ 3 se obtuvo colocando los da-
tos de cada una de las 24 obscrvaciones he-
chas para el CV absoluto. Luego se sacé el
promedio de cada uno de los ocho meridianos,
los que fueron llevados a un esquema ds CV
obteniendo asi la plantilla para el CV absoluto
de la poblacién total (Fig. N¢ 4}.

URICACION DE PUNTOS 08 FLACION EN EL P 06 QOLOMAN CAMD VISUAL ABSOLUTO PROMEDK)

Pde O
visto de frente

Pde 0
visto da pertd

FEEEREER] |

Figura Ne 3 Figura Ne¢ 4
TABLA N¢ 5
CAMPG VISUAL ABSOLUTO

Casos o
meridia-
nos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 101112 1314 1516 17 18 1920 21 22 23 24 X
0 95 101 100 100 100 101 95 98 102 103 96 96 100 99 100 98 95 100 102 95 100 105 101 103 994
45 75 75 83 70 60 747690 70 93 858 9278 958580 8 8075 79 75 78 90 80.5
90 61 59 55 58 57 6057 60 60 5% 59 57 6059 61 61 58 60 60 60 61 62 64 61  59.5
135 62 60 60 55 64 5955 60 62 64 52 59 67 60 63 60 60 62 62 63 63 63 62 63  60.8
180 62 72 60 61 73 66 66 60 63 68 6562 66 62 60 60 63 62 62 62 60 65 62 67 637
225 65 70 65 60 67 656865 70 59 66 65 68 66 60 62 70 65 60 63 65 63 64 64 651
270 80 76 70 70 70 796876 75 80 7375 7980 786774 78 7775 68 68 70 70 740
315 92 94 95 93 95 959294 93 949390 9895 939390 94 0505 89 95 9% 94 038
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TABLA N=@® 4
CAMPO VISUAL ABSOLUTO

Casos
meridia-
nos 1t 2 3 4 5

Hombres
6 7 8 9

0 95 101 100 100 100 101 95 98 102 103 96 96 98.9 99 100 100 98 95 100 102 95 100 105 101 103

7 93 85 8578392 78
58 59 57 584 60 59
64 52 59 59.3 67 60
68 65 62 64.8 66 62
59 60 65 65.4 68 66
80 737574379 80
93 93 90 93.3 98 95

74 76 96 70
60 57 60 60
59 55 60 62
66 66 60 63
65 68 65 70
7968 76 75
95 93 94 93

45 75 75 89 70 60

80 61 59 55 58 57
135 62 60 60 55 64
180 62 72 60 61 73
225 65 70 65 60 67
270 80 76 70 70 70
315 92 94 95 93 95

10 1112 X 1 2 3 45 6

Mujeres
78 910 11 12 X

99.8
82.7
60.6
62.3
62.6
64.7
73.7
942

951 85 80 85
61 61 58 60
63 60 60 62
60 60 63 62
60 62 70 65

8075 79 75 718 90
60 60 61 62 64 61
62 63 63 63 62 63
6262 60 65 62 67
66 63 65 63 64 64
786774 78 7775 68 68 70 70
93 9390 94 9595 89 96 98 94

Este CV absoluto es mayor que el CV rela-
tivo, ya que al desproyectar el vjo en las dis-
tintas posiciones, eliminamos el relieve facial,
como aparece en la plantilla de la Fig. N¢ 4.

Los datos de las 24 observaciones fuercn
separados en hombres y mujeres para ver la
influencia del sexo y luego confeccionar dos
plantillas sobre un solo esquema (Fig. N°® 5).

Como se ve en la plantilla que se adjunta,
los CV absolutos de hombres y mujeres son
semejantes, exceptuando en el sector temporal
superior.

Se procedi6 enseguida a comparar CV ab-
soluto y relativo superponiéndolos en la plan-
tilla, tanto para los resultados globales, como
para ambos sexos (Figs. N 6, N 7, N¢ 8).

Del examen de estas figuras se desprende
que la diferencia entre el CV relativo y abso-
luto es muy pequefia, correspondiendo a un
sector que abarca las tres cuartas partes del
campo, dejando sélo el sector temporal supe-
rior, temporal y temporal inferior, sin la in-

fluencia del relieve facial. Esta diferencia se
hace més notoria en la parte correspondiente
al dorso de la nariz y especialmente en la pun-
ta de ella, ya que es la parte que mds influye
en el desarrollo del campo. Luego el campo
se estrecha insensiblemente hacia el sector
temporal v sus derredores.

CAMFO ViSUAL ABSOLLAO ¥ RELANIVO DE MOMERES
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CAMPO VISUAL APSOLUTO Y RELATIVO PIROMEDIO

cv ralativo,
------- cv abzalulo

0 45 90 35 £ 225 70 WM

Figura N? 8

En el desglosamiento por sexo avarece la
unica diferencia significativa, especialmente
en la zona del meridiano que corresponde al
dorso de la nariz, particularmente a su punta,
lo que coincide con la observazién habitual
de que los hombres tienen el relieve facial
mas prominente.

Hemos acompaiiado estas nlantillas con gré-
ficos de diagrama de paralelas. en los cuales
la abscisa corresponde a los meridianos y la
ordenada a las paralelas, ya que es més evi-
dente la demnrstracién de estas diferencias en
este tipo de representacion.

ASPECTOS TEORICOS DEL LIMITE
EXTERNO DEL CAMPO

En un sistema Optico que forma imAcenes
y limitado por una punila de rayos redonda.
como es el caso del oio humano. el limite ex-
terno de la imagen formada por é| dshiera s=r
redonda. con su centro en la interseccion del
eie Gptico: pero como se ve por el limite ex-
terno absoluto y relativo del CV, esto no es
asi, sino mas bien ovalado y descentrado hacia
temporal con respecto al eje de fijacién.

Como se sabe, el eje 6ptico dz1 ojo no coin-
cide con el eje visual que estd situado 5° por
dentro del primero, determinando asi la for-
macién del dngulo kappa. Este descentramien-
to de 5% del eje visual con respecto al eje 6p-
tico, aparece por lo tanto como una adapta-
cién de lo févea del ojo corrida en 52, de ma-
nera de desproyectar el relieve facial y aumen-
tar en consecuencia el campo en 5% a tempo-
ral, o sea, hasta 109%, tomando en cuenta claro

esta el célculo tedrico de Legrand, que demos-
tré que el rayo incidente mas extremo que
podia entrar al ojo (rayo limite) daba un cam-
po de 104°.

Esto es todo lo que revela la 6ptica geomé-
trica respecto al limite exterior del CV. Sin
embargo, si se compara el CV descentrado en
52 con el CV absoluto se ve que sélo coincide
en un cuarto de sector temporal; por lo tano
otros factores debe haber en el ojo que limi-
ten el campo, no atribuibles a 'a Sptica. Nos-
otros estimamos que posiblemente estos fac-
tores corresponden a caracteristicas neuroldgi-
cas y/o histolégicas de la retina.

Una aproximacién interesante a este pro-
blema lo da Zuckerman, quien supone que
si la retina es la expansion del nervio Sptico,
las prolongaciones nerviosas serian equidistan-
tes de la papila, asi como las ramas de un
arbol son equidistantes del troncc que forma
su centro. '

Siguiendo esta definicién, si se centra un
compiés en la papila, se obtiene un campo que

TS

%‘@N

\

En la figura N2 9 tenemos el esquema de un rostro en que

se ha mr_:rcndo la zona del reclieve facial que intercepta al

campo visual absoluto. Es un rectdngulo Llastante repular.

formado a temporal por un circulo con centro externo y
cuyo perfmetro pasa por el eje 6ptico.



EL LIMITE EXTERNO DEL CAMPO VISUAL 53

REPRESENIACION DEL CV ABSOLUN) SEGUN LEQRWND

3

Fig. 10

reproduce el limite externo de la retina visible
y que al ser comparado con el CV absoluto de
esta investigacién se acerca mucho mds a sus re-
sultados que al ser comparado con el camnn
centrado en la févea. Con esto se confirma e~
gran parte la hipétesis de Zuckerman. a pe-
sar de lo cual queda una zona de “faita de
campo” por explicar. Esta falta se debevin a
yn fenémeno histoldgico llamado “disparidad
retiniana” que fue descrito por Ostenhera en
1935. Dicho autor hizo un recuento de los co-
nos v bastones de la retina humana. encon-
trando una mayor densidad de ellos en el
cuadrante nasal superior que en el temporal
inferior,

Por otro lado Ducke-Elder cxplica la de-
presién nasal basindose en la distancia que
hay de févea a ora nasal (25 mm.) y de févea
a ora temporal (23 mm.). De lo anterior, se
desprende que la retina temporal es 2 mm.
més corta, debido a que su insercién en ese
lado dista 8 mm. del limbo, mientras que en
el lado nasal dista solamente 6 mm. La dife-
rencia de 2 mm. de retina se iraduce en 8°
que faltan en el CV nasal, pues 1 mm. de re-
tina corresponde a 4° en el CV (Polack).

El centro de una figura se define en geome-
tria como un punio que tiene la particularidad
de equidistar de los bordes de ella indepen-
diente del contenido. Asi, por ejemplo, el
centro de una pieza cuadrada se obtiene me-
diante dos perpendiculares levantadas desde el
punto medio de dos de sus lados, siendo su
centro el punto donde ellas se cortan.

En una figura irregular como el CV absoluto
de esta investigacién, la manera de determinar
su centro es mediante la determinacién del cen-
tro de gravedad, que se obtuvo en este caso re-
cortando el CV absoluto de la plantilla y col-
gindolo luego de dos puntos cualquiera, de pre-

ferencia alejados, los cuales mediante una plo-
mada determinaron dos rectas dirigidas hacia
el centro de la tierra, cuyo punto de intersec-
cién nos dio su centro geométrico, que coin-
cidié con el centro de gravedad.

Creemos que es correcto hacer esta cons-
truccién, ya que el CV se transcribe en una
plantilla de proyeccién equidistante.

El resultado de la experiencia anterior dio
como centro un punto ubicado en la intersec-
cién del paralelo 18.1 y el meridiano 340°.

Las diferencias entre estas coordenadas y el
centro de la papila ubicado en el meridiano
352° y el paralelo 15 se explican por la “dis-
paridad retiniana” descrita anteriormente (Fi-
gura N° 11).

(DISPARIDAD RETINAL)
Relacion entre zetina y campo

PUNTO UBICADO en M. 350
P.18.

Fig. 11

Aunque no es motivo de este trabajo, la
Proyecciéon Azimutal Equidistante, da en cam-
pimetria una determinada deformacién carto-
grafica del CV y por sus relaciones con el 1imi-
te externo, lo mencionaremos brevemente.

Esta proyeccién que se usa en la cartogra-
fia del CV, se caracteriza por tener los meri-
dianos equidistantes, pero no los paralelos, de
tal manera que a medida que nos alejamos del
centro hacia la periferia en los distintos para-
lelos, la deformacién va siendo cada vez ma-
yor. Esta deformaci6én se podria paliar en par-
te si, mediante una construccién geométrica,
se trasladara la papila al lugar Je la févea o,
mejor aidn, el centro geométrico, quedando asi
éstos como centros del CV.
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5.— Binocularidad: si se superponen los cam-
pos de ambos ojos, como 0jos izquierdo
y derecho de CV absoluto y CV relativo
y centrado en un punto de fijacion co-
min, se obtendrd una reproduccién del
CV binocular o CV del “ojo ciclope”
(Fig. N¢ 13).

Fig. 12

FORMA DEL LIMITE EXTERNO

Al anotar el campo en la cartilla cartcgri-
fica, éste aparece por razones de dibujo comn
una linea neta que separa la zona de visién
de la de no visién. Este limite se anota en
forma nitida y bien diferenciada. Sin embar-
go, la impresién subjetiva es diferente; nos-
otros pensamos que el campo no termina brus-
camente, sino mas bien que hay una zona de
transicion a la zona de no campo.

Al parecer actuarian diversos factores aue
sin saber su importancia relativa se describi-
ran brevemente: :

1.— Disminucién brusca de la agudeza visual
hacia la periferia.

2— Atencién conciente en la zona central
(Visién Macular).

3.— Acomodacién (PPA), el relieve facial es-
ta por dentro del punto préximo de aco-
modacién, por lo que los bordes s¢ ven
borrosos.

4 — Viieteado: Los objetivos O6pticos, entre
ellos los fotogrificos, estan protegidos por
un rodete o marco que resguarda las lentes
de los traumatismos y que produce el fe-
némeno llamado Vifieta o Vifieteado. Es-
te consiste en que la imagen de un objeto
exterior se va esfumando gradualmente
hacia los bordes por disminucién paula-
tina del brillo que produce el rodete. Nos-
otros pensamos igual que Fisher, que el
relieve facial actia precisamente de este
modo; (reborde orbitario, pirpado, etc.).

REFFESENTACION EROCULAR DEL CAMFO VISUAL
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En este campo binocular se ve que la
zona interceptada por el relieve facial co-
incide aproximadamente con la zona de
superposicién de los campos, lo que ha-
ria que la retina contralateral respondie-
ra por la visién de esa zona.

ASPECTO DEL LIMITE EXTERNO EN
LOS ESQUEMAS CAMPIMETRICOS

Entre las seis o siete plantillas campimétri-
cas que acompaifian a otros tantos campime-
tros de umbral diferencial que existen en Chi-
le, hay dos; el Zeiss y el Krank, en los que
en linea interrumpida se representa el limite
externo del campo.

Al superponer el campo relativo de esta in-
vestigacién con los esquemas mencionados, se
ve que no son coincidentes. Aunque nosotros
no sabemos cudl es el origen de estos limites
(los suponemos hechos con indice 1/4), no los
consideramos acertados, ya que por un lado son
muy estrechos y por otro presentan curvas al-
go caprichosas y bruscas que de ningiin medo
representan la forma pareja de las isGpteras
que los resultados de Goldmann, Haas, Ga-
lan y los nuestros comprueban.
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Fig. 14

Creemos que dichos limites crean confusion
al perimetrista o clinico que, posiblemente, se
guien por éstos para juzgar la normalidad del
limite externo.

Hay que dejar en claro que los trabajos de
Goldmann y Galan no utilizan el test de brillo
y tamaiio maximo, sino que el de brillo mixi-
mo y tamafio minimo, obteniendo un limite
que se denomina habitualmente Perimetria.
para diferenciarlo del limite méximo obtenido
con la capacidad maxima del aparato.

Por otro lado hay que recalcar que Haas
ha sido tal vez el unico que ha estudiado el
limite externo del campo con los resultados
que se muestran en la Fig. N° 15, comparables
con los nuestros.

Fig. 15

CANPO VISUAL DE HAAS ¥ CAMPO VISUAL ABIOLUTO

cmn  veusl

hsas | absolvi)
S "
? 05

630 3]
565 @n
G40 (1]
21%] 650 [+
%0
0

ane ate dbmaivto

No sabemos a qué se debe la utilizacién in-
completa del aparato, pero se aventura a su-
poner que se hizo por dos razones principales:

1. Porque, permite el estudio de la perife-
ria con un minimo de error, sin ser necesario
para los efectos practicos explorar los limites
externos.

2. En el limite méximo aparece siempre
un sector temporal que no puede recoger el
aparato, ni ser anotado en la plantilla por lle-
gar ésta s6lo a 90°. Al hacer este campo con
indices menos sensibles, aunque lo estreche en
todos sus sectores, permite recoger la parte
temporal dentro de los limites del aparato, o
sea, 90°,

DISCUSION

1. Gallois en 1945, utilizando un perime-
tro de arco, demostré desproyectando la macu-
la en los distintos meridianos, que el CV rela-
tivo aumentaba en forma considerable (hasta
90¢ en el sector nasal) al eliminar el relieve
facial. Sus resultados basados en tres obser-
vaciones de casos patoldgicos. no son estricta-
mente comparables con los de esta investiga-
cidén, pues ademas de esto, usé perimetria de
umbral absoluto, a diferencia de nosotros aue
utilizamos umbral diferencial. A pesar de ello,
consideramos erréneos sus resultados, pues sus
aumentos de campo son excesivos.

2. Kestenbaum dice que la zona entre CV
relativo y CV absoluto es una zona de escoto-
ma relativo, susceptible de aparecer por mé-
todos especiales que no menciona la cita. Esto
no se confirma por la presente investigacion,
pues la zona de diferencia entre el CV abso-
luto y CV relativo, no desaparece ni al usar el
test de brillo y tamafio maximo, ni desproyec-
tando el ojo.

3. Esta investigacion esta de acuerdo con
la hipétesis de Zuckerman, ya que usando su
concepcién de tomar como centro del campo
la papila, la distribucién de los elementos re-
tinianos se hace mucho més pareja y por lo
tanto la diferencia entre el CV absoluto y CV
relativo disminuye.
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4, &}aser, en 1967, estudié el meridiano
. nasal para ver la influencia de la nariz sobre
el CV. Usé el perimetro de Goldmann rotando
la cabeza hasta que el ojo estudiado quedara
en 35° de abduccién. En su estudio de 12 ca-
sos, concluyé que no se obtenia un aumento
mayor de 10° con el test de 64 mm. y obtenien-
do como promedio de variaciones entre CV
absoluto y relativo (4°) lo cual es semejante
a lo que nosotros obtuvimos: (4. 7°).

5. Fisher estudié la influencia del contor-
no orbitario encontrando tres zonas bien de-
limitadas que son:

a) Zona de vision.

b) Zona de esfumado por disminucién gra-
dual de la iluminacién, la cual mide cn-
tre 57 y 7°

c) Zona de no visién.

Los autores de esta investigacién dan la ra-
z6n a Fisher, pues el fenémeno de vifieta men-
cionado anteriormente se relaciona con lo mis-
mo, a diferencia de que Fisher no lo mencio-
na cen este nombre,

6. Haas estudié los limites absolutos del
campo con un test que €l llama “de los avia-
dores”, y del que no hay referencia, ob:enien-
do resultados bastante concordantes con los

de la presente investigacién, salvo en el sector
temporal en que la diferencia es grande, por-
que al parecer este autor no solucioné la li-
mitacién del campimetro (Fig. 15).
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Sonda
de

Bowman
Y

namiento nasal con dimecaina a la misma
concentracién.

2. Lavado suave de los conductos lagri-
males con suero esterilizado usando una je-
ringa de 2 cc. con aguja de punta roma.

3. Lavado de la via lagrimal con 2 cc. de
dimecaina al 4% con la misma técnica del la-
vado anterior.

4, Inyeccién troncular del infraorbitario
del lado en que se interviene, con dimecaina
0 novocaina.

5. Inyeccién de novocaina o dimecaina por
via endonasal a nivel del sitio anatémico que
corresponde al unguis.

Se espera 10 a 15 minutos. Si exisien ad-
herencias de la regién operada con el tabique,
se libera. En este caso hay que tener cuidado
que no se reproduzcan para lo cual colocamos,
al final de la intervencién, una ldmina de po-
lietileno o algo similar en dicha regién y la man-
tendremos durante 15 a 20 dias. Si existe neo-
formacion 6sea a nivel de la brecha operatoria
(simulando un unguis) se elimina con cinceles
adecuados y de diversas curvaturas.

Creo convaniente rzcalcar el hecho ana-
témico de la consistencia eburnea y casi mar-
filina de esta neoformacién dsea. Por lo de-
mas en el unguis que se extrae en la opera-
cién hecha por el oftalmélogo se aprecia igual
aspecto. Siempre he creido que la infeccién

Eminencia de saco fibroso
Tabique enla fosa nasal

nasal™,"

injerto mucosa nasal
- Superficie . o Taponamenio
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del saco lagrimal debe producir alguna reac-
cién de vecindad en este hueso y preparacio-
nes histolégicas me estin dando la razén.

6. Con una sonda de Bowman (A) empu-
jamos suavemente a través del canaliculo la-
grima] inferior la formacién fibrosa que obs-
truye el pasaje de la ldgrima y que correspon-
de a la cicatriz operatoria de la intervencidn
efectuada por el oftalmélogo, que aparece co-
mo una pequefia masa fibrosa y que hace emi-
nencia en la fosa nasal.

B) En este momento inyectamos 1/4 cc.
de novocaina o dimecaina en esta masa.

C) Con un bisturi adecuado (de forma
curva) tratamos de abrir esta masa hasta que
aparezca la punta de la sonda y que desde es-
te momento nos servira de referencia. Luxa-
mos hacia arriba el trocito superior.

7. Se reseca un pequefio trozo de mucosa
de cornete inferior (previamente anestesiado)
de 5 milimetros de largo (D) y 2 1/2 milime-
tros de ancho, colocamos la parte cruenta de
la mucosa en contacto con la 1dmina fibrosa
luxando hacia arriba, ayudédndonos con el ex-
tremo de la sonda de Bowman y en esta for-
ma recubrimos la parte fibrosa que hara ade-
mas contacto con la mucosa nasal vecina que
siempre durante las intervenciones esti algo
escarificada. En este momento, aprovechando
la posicién de la sonda de Bowman que com-
prime ligeramente este injerto, colocamos pe-
queiios trozos de seda lubrificada en pomada
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tomfa; los pacientes son enviados por los of-
talmélogos, operados por el autor y controla-
dos posteriormente por los médicos oculistas.

La Clinica Oftalmolégica Universitaria del
Hospital del Salvador ha dado su total confor-
midad a esta intervencién, que desde hace va-
rios afios es la dnica que se practica con 6p-
timo resultado.

RESUMEN

El autor se aboca al problema de los operados de
dacriocistorinostomia en que posteriormente vuelven
a presentar lagrimeo, infecciones oculares, etc. Estu-
dia los diversos factores que podrian influir en este
fracaso y basdndose en el hecho histolégico que la
mucosa del saco lagrimal es de tipo de mucosa pi-
tuitaria, y los canaliculos lagrimales de tipo de con-
juntiva ocular, inicia una técnica por via endonasal
en que reabre la cicatriz operatoria y hace un im-
plante de mucosa de cornete inferior.

Internacionalmente, se da una cifra de obstruc-
cién de via lagrimal en los operados de dacriocisto-
rinostomia que alcanza entre un 10 y un 15%. Su
estadistica alcanza 202 pacientes coatrolados con un
minimo de cuatro meses y un miximo de cuatro
afios,

La Clinica Oftalmolégica del Hospital Salva-
dor, es la dnica que trata estos casos con exitoso
resultado,

SUMMARY

The rhinologist approach to unsucccsful
dacryocystorhinostomy

The causes of failure of external dacryocystorhi-
nostomy are analized.

An operation was decided for those cases; based
on the fact that the lacrimal sac has a nasal —type

mucous membrane and the canaliculi have conjunc-
tiva— type mucous membrane. The approach to the
sac is made from the nose, the surgical scar is re-
opened and an implant of mucous membrane from
the inferior horn is done.

The operation has been done in 202 patients, and
although a few patients had to be re-operated, the
results have been good in all of them.
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XXIII CONGRESO INTERNACIONAL
DE OFTALMOLOGIA

Lugar

El XXIIT Congreso Internacional de Oftal-
moloeia se llevara a cabo en Kyoto, Janon, des-
de el domingo 14 de mayo hasta el sibado 20
de mayo de 1978. Todas las sesiones de Con-
greso, incluyendo las conferencias cientificas,
proyeccién de peliculas y una exhibicién cien-
tifica, asi como también ia Exhibicién Técni-
ca, se llevaran a cabo en el Palacio de Confe-
rencias Internacionales de Kyoto (KICH) (Ta-
karaike, Sakyo-ku, Kyoto 606, Japén; teléfo-
no (075) 791-3111).

Idiomas oficiales

Los idiomas oficiales del Congteso son In-
glés, Francés, Espafiol y Japonés. Se brindara
interpretacién simultinea entre estos idiomas.

Noviembre de 1977

1. Socios Regulares

a) Miembros de las sociedades afiliadas
con la Federacién Internacional de Sociedades

Ofta'moldgicas Y 70.000

b) No socios Y 80.000
2. Miembros Asociados Y 50.000
3. Acompanantes Y 35.000

La cuota de miembros asociados es tinica-
mente para internos y estudiantes de oftalmo-
logia. Prueba de identidad brindada por su
propio profesor o doctor supervisante deberd
ser presentada para estar calificado.

Registro tardio: A partir del 16 de noviem-
bre de 1977 se aplicaran las siguientes cuotas
de registracion:

1. Socios Regulares

a) Miembros de las sociedades afiliadas
con la Federacién Internacional de Sociedades

Dftalmolégicas Y 80.000
b) No socios Y 90.000
2. Acompaiiantes Y 40.000

XIIth PAN AMERICAN CONGRESS OF
OPHTHALMOLOGY
AVANCES EN LA INVESTIGACION
OFTALMOLOGICA

El Consejo y Comité de Organizacién del
XII Congreso Panamericano de Oftalmologia
extiende la mds cordial invitacién a Usted pa-
ra atender al préximo Congreso en Miami,
Florida, U.S.A., febrero 25 al 3 de marzo de
1979.

Las asambleas importantes se llevardn a
efecto en el Hotel Fontainbleu, uno de los lu-
gares mds visitados en el mundo.

Direccion:

XII Congreso Panamericano de Oftalmologia
900 N. W. 17th Street
Miami, FL 33136

P.D. Las sugerencias y peticiones serdn bien-
venidas.

CONSETO LATINOAMERICANO DE
ESTRABISMO (C L A D E)

V1 Congreso del Consejo Latino Americann
de Estrabismo (CLADE)

Febrero 16 al 20 de 1979
Hotel Intercdntinental de Medellin.

Invitados de honor: Dr. Arthur Jampolsky
y Alan B. Scott.

Invitados especiales: Dr. Heary Metz, Dr.
Williams E. Scott y Dr. Gunter K. von Noor-
den.

El Dr. Benjamin Boyd, Director Ejscutivo de
la Asociacién Panamericana de Ofialmologia,
serd Huésped de Honor del Congreso.

Mesa Redonda sobre Endotropia Congénita.
Coordinador: Dr. Alberto Ciancia.
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Mesa Redonda sobre Exotropias. Coordina- Funcién de la Ortoptista en los trastornos
dor: Dr. Oscar Ham. de motilidad ocular. Srta. Alexina Ferreira (Or-
toptista) .

Mesa Redonda sobre Desviaciones Ciclover- )
ticales. Coordinador Dr. Julio Prieto Diaz. Un grupo de trabajos libres serén presenta-
dos por los miembros del CLADE e invitados,

Mesa Redonda sobre Tratamiento de Para- previa seleccion.

lisis Oculares. Coordinador: Dr. Carlos Sou-
za Dias. Habra traduccién simultdnea.
Mesa Redonda sobre complicaciones en ci-

. . i6 rd obtenerse en la
rugia de Estrabismo. Informacién general pod

Direccién del VI Congreso del CLADE. Dr.

Coordinador: Dr. David Romero —Apis.  Guillermo Vélzz.
Informe sobre profilaxis de ambliopia. Dra. Girardot 50-51
Maria del Huerto Bernasconi y Harley Bicas. Medellin, Colombia

COMENTARIOS BIBLIOGRAFICOS

Pierse, D. and Kersley, H. J. (Thornston, Heath/Surrey), (eds.), Tant,
Sheila (Thornston, Heath/Surrey), (ass. ed.): Microsurgery of Cataract, Vitreous
and Astigmatism. 5th Symposium of the Ophthalmic Microsurgery Study Group
London, June 1974. Vol. 33: Advances in Opthalmology, Streiff, E. B. (Lausan-
ne), Sautter, H. (Hamburg) and Roper-Hall, M. J. (Birmingham) XIV + 272
p. 170 figs. 26 tab., bound, 1976.

Este libro es la reproduccién magnetofénica de todas las conferencias pro-
nunciadas con ocasién del quinto Symposium del Grupo de Estudio de Microci-
rugia Oftdlmica, efectuado en Londres en junio de 1974, y publicado en una
impecable edicién por S. Karger en 1976. Acompaiian a las presentaciones y
discusiones 170 reproducciones y 26 tablas. Este volumen ha estado a cargo
de personalidades tan respetadas como Dermat Pierse y Jonathan Kersley.

Se comienza con un andlisis de los avances en instrumentos de la ciru-
gia del vitreo, innovaciones en microscopios, nuevas suturas, incluyendo estu-
dios de las suturas poliglidlicas bajo el microscopio electrénico. Se incluyen tam-
bién capitulos sobre el estado actual y futuro de la televisién aplicada a la ciru-
gia oftalmica,

La segunda seccién del libro abarca varios capitulos y un enfoque criti-
co en relacién a las nuevas técnicas de extraccién extracapsular en nifios y adultos.

Al final se incluyen un interesante capitulo y discusién acerca de los dis-
tintos factores que inciden en la produccién de un astigmatismo residual en la
afaquia, pero también se consideran las posibles medidas terapéuticas en as-
tigmatismos congénitos.

En suma, esta publicacién es de lectura indispensable para todos los
cirujanos de polo anterior. El texto completo estd en inglés.

Dr. Carlos Eggers Sch.
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