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EDITORIAL

LA EDUCACION MEDICA EN LA ERA TECNOLOGICA

El progreso cientifico crea la necesidad de mds v mejores espe-
cialistas en rodas las actividades del quehacer humano. En el campo de
la Medicina, las Universidades deben orientar la Educacion Médica no
tan solo a formar médicos generales, sino a velar ademds por la for-
macion de buenos especialistas v por la mantencion de su eficiencia «
lo largo del desempenio profesional. Existe consenso para asignar ca-
da vez mavor importancia a la Educacion Médica de Postgrado v a la
Educacion Médica Continnada en relacion a la tradicional Educacion
Médica de Pregrado. Per otra parte, gracias al avance cexperimentado
por disciplinas tales como la Informdtica, la Electronica v la Compu-
tacion, aparcecen nuevos métodos de ensenanca, complementados a su
vez por la disponibilidad de modernos medios de comunicacion audiovi-
sual. El aprovechamicento de estos avances en la Educacion Mdédica de-
penderd de su oportuna v juiciosa aplicacion en el contexto de la pro-
eramacion curricular,

La educacion se puede definiv en forma muy general v simplifi-
cada como un proceso destinado a inducir canmbios en el individuo,
que signifique no tan solo la adquisicion de un bagaje de conocimien-
tos, sino ademds la modificacion de actitudes afectivas v ¢l desarrollo
de destrezas psicomotoras.

Esta concepcion global distingue precisamenie al proceso educa-
tivo del simple acto de aprendizaje. La eficiencia de este proceso de-
pende del correcto desarrollo de tres crapas fundamentales. En primer
lugar, procede f[ijar la meta que se pretende aleanzar, o bien, expresa-
do en lenguaje pedagogico, formular los objetivos educacionales. Con-
tintia luego ol proceso de enseianza propiamente tal, que consiste en
una cuidadosa seleccion v posterior aplicacion de las estrategias v 1écni-
cas diddcticas mds indicadas para lograr los objetivos formulados. Por
tiltimo, el proceso educativo debe ser completado con una etapa de eva-
luacion. tendiente a mediar ol resultado obirenido.

La formudacion de obictivos habitualmente no ofrece dificulia-
des cuando se trata de lograr wuna meta de orden general, como la for-
macion de un mdédico o la formacion de un especialista. La dificultad
estriba en la definicion ordenada v sistematica de los objetivos especi-
ficos que deben ser sueesivamente cimplidos hasta aleanzar un objeti-
vo de caracter mas general. Para efectuar, por ejemplo, wn simple examen



de fondo de ojos se requiere cumplir una serie de objetivos especificos:

conocer la anatomia del globo ocular, de la retina y de la coroulels, co-
nocer la fisiologia y la fisiopatologia retinal y corozdefi, c:;nocler as al-
teraciones histopatoldgicas producidas por enfermedades oga fis y sis-
témicas ; decidir la indicacion de practicar un examen de fondo 2 0jos;
elegir el fdrmaco apropiado para dilatar la pupila y saber CLclia}l'l o este
procedimiento estd contraindicado; obtener la cp!aboraczon de pac:te?j
te y decidir en caso necesario el empleo de sedacion o anestesza_ge(;ifzelra ;
conocer los fundamentos de la oftalmoscopia; aprender el manejo del of-
talmoscopio ;- adoptar una correcta posicion de examen; reconocer las
caracteristicas normales del polo posterior del ojo; ubicar las alteracio-
nes eventualmente existentes; describir el examen prac{zqado; interpre-
tar el resultado en relacion a la enfermedad que se estd investigando.

De esta simple enumeracion se desprende que los objetivos deben
ser formulados siguiendo un orden logico, siendo algunos prerequisitos
para el logro de los que siguen. Por otra parte se hace evidente que, mien-
tras algunos objetivos apuntan hacia la obtencidn y el manejo de cono-
cimientos, otros tienden a la adquisicion de ciertas habilidades y acti-
tudes. La gran variedad de objetivos particulares o especificos necesa-
rios para lograr objetivos de cardcter general, obliga a su ordenamien-
to sistemdtico en las asi llamadas taxonomias de objetivos. De éstas, la
mds conocida es la Taxonomia de Bloom que agrupa los objetivos edu-
cacionales en tres categorias: los que dicen relacion con la adgquisicion,
elaboracion y aplicacion de conocimientos, los que comprenden el terre-
no del comportamiento. afectivo y los relacionados con el desarrollo de
destrezas de tipo psicomotor.

La Educacion Médica se ha preocupado hasta ahora fundamen-
talmente de transmitir informacion en lo referente a conocimientos, de-
jando la enseiianza de las demds categorias un tanto al azar. En este sen-
tido, es indudable que la formulacion de objetivos tendientes a transmi-
tir habilidades para efectuar técnicas de examen o procedimientos qui-
rirgicos, a desarrollar la capacidad de decision, a acuriar actitudes de
ética profesional, etc., contribuirdn a una formacién médica mds inte-
gral evitando ulteriores problemas en el desemperio de la profesion.

Cumplida la formulacion de objetivos, continiia la etapa de selec-
cion de las estrategias y técnicas diddcticas y su aplicacion como proce-
so de ensefianza propiamente tal. Esta etapa ha sido influenciada en for-
ma substancial por el avance tecnoldgico. A los métodos de ensefianza
cldsicos, tales como la clase magistral y las prdcticas de tipo tutorial,
se agregan las modernas técnicas de autoinstruccion que permiten al es-
tudiante adquirir conocimientos independientemente de la presencia fi-
sica del profesor o instructor. Es aqui donde el método de la instruccion
programada permite desarrollar sistemas educativos de alta eficiencia
y rendimiento.

La instruccion programada consiste en el desarrollo sucesivo de
pequenas metas o tareas especificas, cuya secuencia ha sido previamen-
te estab.lecida, siendo requisito indispensable cumplir satisfactoriamen-
te la primera antes de continuar con la segunda y asi sucesivamente. En
forma similarmente parcelada y programada funciona una comput.ad-O-
ra para el procesamiento de datos, aplicando sucesivamente diversos pro-
cedimientos matemdticos hasta lograr un resultado final. Es regsa-
mente esta forma de funcionamiento de las Computadora.s:, unifi’a a su



gran capacidad de memoria para almacenar informacion, lo que ha in-
centivado su empleo como un medio automatizado para efectuar ins-
truccién programada. Sin embargo, no debe crearse la falsa imagen de la
necesidad ineludible de contar con sistemas de computacion para poder
aplicar los métodos de autoinstruccion. Resultados comparables pueden
obtenerse con métodos tan simples como un libro especialmente plani-
ficado al respecto, o bien mediante programas audiovisuales elaborados
en base a cintas magnetofonicas y proyecciones de diapositivas. En for-
ma similar, si bien implicando un costo mayor, es posible utilizar proyec-
ciones de peliculas o reproducciones de cintas de video.

La introduccion de los sistemas de autoinstruccion y de los medios
audiovisuales en la Educacion Médica, no significa el desplazamiento de
las clases magistrales o de la docencia tutorial. Por el contrario, ellos
deben considerarse como métodos auxiliares y complementarios, desti-
nados a aliviar el trabajo del docente evitando repeticiones tediosas v
a permitir al estudiante una mejor distribucion del tiempo destinado al
estudio. En este sentido, los medios audiovisuales constituyen exce-
lentes elementos para llevar a cabo la Educacion Médica Continua-
da, ya que permiten al profesional escuchar, por ejemplo, una con-
ferencia grabada en cassette magnetofdnico mientras viaja en automovil
desde su casa al sitio de trabajo, reproducir una mesa redonda grabada
en cinta de video cdmodamente instalado en el living de su casa, o bien
observar una nueva técnica quirtirgica en un monitor de television de
circuito cerrado en forma directa, magnificada y sin tener necesidad de
entrar al quirdfano.

Antes de ceder a la natural tentacion de introducir estos novedosos
métodos de ensefianza, es perentoria una cuidadosa seleccion, tomando en
cuenta sus caracteristicas técnicas, sus ventajas y desventajas desde el
punto de vista diddctico. No menos importante para su empleo en paises
en vias de desarrollo resulta el costo de adquisicion de los equipos y la
pcsterior mantencion de los mismos. Por iltimo, cabe tener presente que
la elaboracién de los programas audiovisuales debe alcanzar un nivel de
perfeccion y eficiencia donde no tiene lugar la simple improvisacion,
siendo muchas veces necesaria una estrecha y costosa colaboracion mul-
tidisciplinaria. Junto al grupo académico encargado de preparar y dirigir
el programa, deben participar artistas grdficos, fotégrafos, técnicos en
sonido y personal anexo. Estudios efectuados en las Universidades de
Glasgow y Strathclyde han demostrado que para la produccion de una
hora de programa audiovisual en cassette magnetofdnico y diapositivas,
se necesitan entre 60 y 100 horas-hombre de trabajo. La confeccion de
programas de television requiere de un despliegue mucho mayor y puede
alcanzar equivalentes de hasta 1400 horas-hombre de trabajo para una
hora de programa, en el caso de producciones efectuadas en estudios
especialmente disenados.

El alto costo de produccion de los programas audiovisuales ha
estimulado el procedimiento de intercambio entre los centros que se
dedican a su produccion como una forma de reducir el costo en relacion
a las oportunidades de utilizacion de cada programa. En todo caso, es
aconsejable considerar siempre primero la posibilidad de adquirir pro-
gramas ya confeccionados, antes de intentar la produccion por cuenta
propia, siempre y cuando los objetivos perseguidos sean equivalentes y
la audiencia de un nivel comparable.



La tercera v ultima etapa del proceso educativo consiste en la
evaluacion de los resultados obtenidos v se desarrolla de acuerdo a nor-
mas va clasicamnente establecidas. No estd de mds recalcar que, si el
resultado de la evaluacion satisface la meta originalmente fijada. el pro-
ceso educativo se considera satisfactorio v puede ser nuevamente apli-
cado tantas veces como sea necesario lograr metas similares. Si, por el
contrario, la evaluacion demuestra que los objetivos no han sido logra-
dos, habrd que investigar las causas del fracaso en cada una de las etapas
descritas, procediendo a las rectificaciones necesarias hasta lograr un
proceso educativo satisfactorio v por lo tanio reproducible.

El test de seleccion nuiltiple ha logrado una vasta difusion como
método de evaluacion. Tiene la ventaja de una rdpida correccion que
incluso puede ser efectuada mediante sistemas de computacion. Se le
critica el hecho de medir fundamentalmente el nivel de conocimientos v
de reflejar escasamente aspectos tales como la capacidad de decision, la
formacion ética, las destrezas psicomotoras. Por este motivo, sin menos-
cabar la importancia de una evaluacion final, debe plantearse la necesidad
de aplicar permanentemente diversos métodos de evaluacion parcial
mientras se van cumpliendo los objetivos especificos v las etapas inter-
medias. De esta forma, la evaluacion no solamente abarcard todas las
facetas del complejo sistema de ensenanza, sino que permitird disponer
a tiempo medidas correctoras ante errores u ontisiones cometidos en
algun momento del proceso educativo.
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DIAGNOSTICO DE TUMORES ORBITARIOS MEDIANTE EL USO
COMBINADO DE ECOGRAFIA, POLITOMOGRAFIA, FLEBOGRAFIA
Y TOMOGRAFIA DE COMPUTACION AXIAL *

DRES.: H, VALENZUELA *°,

Un diagndstico exacto en lo que concierne
a los procesos expansivos orbitarios sélo es po-
sible a través de la interpretacion conjunta de
los resultados de diferentes métodos de examen.

Es evidente que. ademads de los signos clini-
cos cldsicos que permiten orientar el diagnds-
tico en este sentido, como la presencia de exof-
talmos, masa palpable, alteraciones de la moti-
lidad y disminuciéon de la reductibilidad del
globo ocular, existen diversos métodos de exa-
men que desempefian un rol de primera impor-
tancia en el diagnéstico de los tumores orbi-
tarios.

En primer término, el diagndstico radiolégico
tiene a través de la politomografia hipocicloi-
dal una participacién fundamental (Hallerbach
y Zillessen, 1969). Ademas, desde que Dejean
y Boudet en 1951 inyectaran medios de contras-
te en la vena angular aislada con el objeto de
describir las venas orbitarias, la flebografia
simplificada a través de una puncién percuta-
nea de la vena frontal o de la vena angular
(Yasargil, 1957), ha encontrado su lugar en
el diagnédstico orbitario (Gloning y Hayden,
1953).

Oksala en 1960 y Vanisek con Preisova en
1965 dieron a conocer el valor de la ecografia

= Presentado en ¢l X! Congreso Panamericano de Oftal-
mologia. 20-25 Marzo de 1977, Santiago de Chile, y en
Sesién Ordinaria de ta Sociedad Chilena de Oftaimolo-
gia efectuada ¢l 26 de Mayo de 1978,

*2 Becario  Alexander von  Humboldi-Stiftung  1975-1976.
Laboratorio Patologia Ocular. Clinica Oftalmolégica.
Hospital ). | Aguirre. Universidad de Chile. Santisgo
de Chile.

s Klinisches Institut fiir experimentelle Ophthalmologic der
Unliversitit Bonn (Direktor: Prof. Dr. E. Weigelin).
Bonn, Rcepublica Alemania Federal.

==xxa Universitdts - Augenklinik Bonn (Dirckior: Prof Dr. W.
Best). Bonn., Republica Alemania Federal.

H. G. TRIER ===,

H. HARTWIG *#** y H HALLERBACH ##x#

tipo A en la demostracién de tumores orbita-
rios. Ossoinig en 1966 ha ampliado las bases
de este método y ha logrado llevar el diagnds-
tico ultrasénico orbitario a su forma actual.

A través de la introduccién de la tomogra-
fia de computacién axial en el diagnéstico cra-
neal y orbitario, la neuro-oftalmologia ha sido
enriquecida con un valioso método. En 1974
Ambrose, Baker y Lampert publicaron las pri-
meras comunicaciones relacionadas con la apli-
cacion de este método en el diagnéstico orbi-
tario.

A continuacion, a la luz de algunos casos
clinicos seran demostrados y comparados los
resultados de una aplicacién combinada de po-
litomografia, flebografia, método A ecogrifico
y tomografia de computacién axial,

CASO 1:

Corresponde a un paciente de 71 afios de
edad con un exoftalmos izquierdo de seis me-
ses de evolucién con desplazamiento del globo
ocular hacia temporal.

El examen radiolégico revelé una desviacion
del septum nasal, asimetria esquelética conse-
cuencia de una fractura nasal. Ademds, se en-
centré un velamiento difuso de la parte supe-
rior de la fosa nasal, células etmoidales, seno
maxilar y parte media de 6rbita izquierda. Se
observé también ausencia de una parte de la
pared Ssea orbitaria interna (Fig. 1). El difuso
proceso expansivo sugeria una neoformacidn
originada en los senos paranasales a izquierda
o bien un mucocele postraumitico.

En la flebografia orbitaria se observé rela-
ciones venosas normales en el lado sano. La

ausencia de la vena oftdlmica superior izquier-
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mitada de 14 mm. de largo. Aplicando el es-
quema de Ossoinig, se sospeché en un mucocele.

En el transcurso de 5 semanas después de
estas observaciones, se produjo una regresién
espontdnea y completa del exoftalmos, desapa-
reciendo la masa palpable.

En el presente estudio, 5 procesos expansi-
vos orbitarios son examinados y diagnosticados
a través de la aplicacién combinada de diversas
técnicas. En aquellos casos en que se constata
alteraciones dseas condicionadas por el tumor,
se puede ganar un apoyo relativo mediante la
politomografia en lo que se refiere a situacién
y amplitud del proceso tumoral. Tanto la fle-
bografia como los ultrasonidos y la tomografia
de computacién axial contribuyen en forma im-
portante en todos los casos, aunque sin duda
que estos dos Gltimos logran una mayor segu-
ridad en la descripcién precisa del tumor, espe-
cialmente en lo que se refiere a su localizacién,
tamafio y naturaleza,

Como ya Ambrose, Lloyd y Wright lo pun-
tualizaran y destacaran, en el deseo de lograr
un diagnéstico preoperatorio 6ptimo, la aplica-
cién combinada de estos métodos de examen
se hace absolutamente necesaria.

RESUMEN

A través del estudio de cinco procesos expansivos
orbitarios efectuado en el Klinisches Institut fiir ex.
perimentelle Ophthalmologie der Universitiat Bonn y
Universitits-Augenklinik Bonn, Repiiblica de Alema-
nia Federal, se destaca la importancia del uso com-
binado de ecografia tipo A, politomografia hipocicloi-
dal, flebografia y tomografia de computacién axial en
el diagn6stico de tumores orbitarios.

SUMMARY

The importance of the combined use of A-mode
cchography, politomography, flebography and compu-
terized axial tomography in the clinical cvaluation of
orbital tumors is emphasized through the analysis of
five cases. This study was done at the Klinisches Ins-
titut fiir experimentelle Ophthalmologie der Univer-
sitdit Bonn and Universitats-Augenklinik Bonn, West
Germany

DR. HERNAN VALENZUELA H.
Clinica de Oftalmologia

Hospital J. ]. Aguirre
Universidad de Chile

Santos Dumont 999

Santiago - Chile
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fibras colagenas finas de 340 A° a 400 A° de
de didmetro dispersas en todas direcciones. Las
células observadas en su mayoria son fibroblas-
tos y algunos macréfagos y mastocitos escasos
(Fig. 9).

Este tejido estd presente y separa los extre-
mos anterior y posterior del canal del conjunto
laminillar vecino.

c) Pared interna del Canal de Schiemm.
La pared interna es mas accidentada que la
opuesta.

El revestimiento endotelial con células maés
anchas de 15 a 20 micras de didmetro estan
provistas de gruesos nicleos ovalados o esféri-
cos prominentes hacia el lumen del Canal, tie-
nen un didmetro de 3 a 5 micrones con croma-
tina dispersa y nucléolo.

El espesor de las células es muy variable, en
las regiones nucleares alcanza hasta 6 micro-
nes, pero en las regiones alejadas del nicleo es
muy fino y a veces de 800 A°. Este espesor va-
riable se debe en parte a la presencia de mu-
chas vacuolas en el citoplasma. Las vacuolas,
que s6lo se observan en la pared interna, son
de diametro muy variable; desde menos de 1
micrén hasta 6 micrones o mas. No hemos
calculado el nimero de vacuolas por unidad de
superficie, pero es raro que una célula endote-
lial presente menos de 2 vacuolas en cortes
seriados de la pared interna.

Algunas vesiculas estin proximas a la super-
ficie interna y algunas estan casi abiertas hacia
el lumen del canal (Figs. 9 y 10). Otras estan
mds préximas a la superficie de la pared pro-
funda donde hemos sorprendido comunicacio-
nes hacia la zona trabecular.

Las células endoteliales se unen por zdnulas
adherentes con o sin superposiciones de sus
bordes. No hemos observado ninguna solucién
de continuidad a lo largo de toda la pared in-
terna del canal. Tampoco hemos visto a su
nivel la presencia de canales colectores inter-
nos.

d) Canales eferentes. En relacién con la
pared externa del Canal de Schlemm, en varios
puntos hemos logrado ver la emergencia de
gruesos canales eferentes de 15 a 25 micras de
diametro, cuya pared endotelial es muy delgada
y similar a la pared del canal y reforzada por
un tejido muy fino de igual disposicién y natu-
raleza que el revestimiento externo del Canal
(Figs. 9y 11).

11 Trabéculo. Por dentro de la pared in-
terna del Canal de Schlemm se dispone una
malla conjuntiva que en los cortes meridianos
se extiende, como es frecuente observar en
otras especies de primates, en forma de un aba-
nico de vértice hacia corneal y base o borde
posterior dirigido hacia el angulo camerular.

El borde interno de este tridngulo es mds
largo que el borde externo (este ultimo repre-
sentado por la cara profunda del Canal de
Schlemm) (Figs. 5 y 6) y esta zona interna
limitada o no por el ligamento pectineo segin
la zona tiende a continuarse hacia la regién
uveal que yace en el fondo del dngulo cameru-
lar préxima a la raiz iridiana ya descrita.

Aspectos ultraestructurales
de la malla trabecular

La disposicién de la malla trabecular en Sai-
miri estd formada por tejido conjuntivo laxo y
fibrilar, mucho menos organizado que en los
primates superiores.

No es posible distinguir las 3 disposiciones
clasicas del trabéculo humano: trabéculo yux-
tacanalicular, cérneo escleral y uveal.

Se trata de una malla conjuntiva tridimen-
sional laxamente dispuesta, revestida de células
endoteliales y circunscribiendo espacios amplios
e irregulares que comunican por trayectos an-
fractuosos la cdmara anterior con la regién pré-
xima a la pared interna del Canal de Schlemm
(Fig. 12).

Los fasciculos conjuntivos que denominare-
mos trabéculas estdn compuestos por sustancia
amorfa escasa, algunos actimulos finamente
granulosos y electrén densos de tropocoldgeno
y fibras colagenas de 360 A° a 400 A° de dié-
metro dispuestas paralelamente entre si y orien-
tadas, como las trabéculas en general, en sen-
tido perpendicular al eje mayor (antero poste-
rior ) del globo; asi en los cortes meridionales
se ven seccionadas transversalmente.

Estos fasciculos o trabéculas son irregulares
en cuanto a distribucién en la malla trabecular
y su tamafo variable no guarda una composi-
cién constante y frecuentemente intercambian
elementos fibrilares con sus vecinas.

Estan revestidos por células endoteliales uni-
das por complejos de unidén con las células pré-
ximas. Estas células endoteliales son a su vez
muy irregulares y son compartidas por dos o
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La malla trabecular ests formada por nicleos de
fibras coldgenas finas ordenadas siguiendo una orien-
tacion perpendicular al eje antero posterior del globo
ocular, también se encuentra abundante tropocoldge-
no. Se encuentran tapizadas por células endoteliales
de aspecto irregular; estas células emiten prolonga-
ciones citoplasméticas que unen trabéculas vecinas.
Estos puentes celulares no llevan un nicleo de fibras
colagenas.

No existe comunicacién entre el lumen del Ca-
nal de Schlemm y los espacios trabeculares. Una
franja de tejido formada por fibras, material amor-
fo y células semejantes al trabéculo cribiforme del
hombre se encuentra inmediatamente por deniro de
la pared interna del Canal de Schlemm.

Las trabéculas més profundas terminan en con-
tacto con las fibras meridionales del muiisculo de la
acomodacién que avanza por delante del espoldén es-
cleral uniéndose directamente al trabéculo.

SUMMARY

The structure of the anterior chamber angle
of Saimiri sciureus

The structure of the anterior chamber angle of
Saimiri sciurcus is common to angle of other prima-
tes and man. The drainage system is formed by an
elyptical Schlemm's Canal, of delicate walls, variable
diameter and irregular lumen. The Canal’s lining is
identical to that of man. The cells of the external
wall are flat, those of the internal wall are higher
with a great amount of great vacuoles facing the lu-
men. The trabecular meshwork is formed by beams
of fine collagen fibers, the orientation of these fibers
is perpendicular to the antero posterior axis of the
globe. Endothelial cells form the lining of the tra-
becular spaces. There are many cytoplasmic processes
of the endothelial lining that connect neighbouring
trabecular beams. These cells bridges are not accom-
panied by a collagen core.

There is no communication between Schlemm’s
Canal lumen and the trabecular spaces. A zone for-
med by colagen fibers amorphous material and two
to three sheets of cells lies immediate to the canal's
internal wall and is analogous to the trabeculum cri-
biformes of man.

The deeper trabecular beams are in contact with
meridional fibers of the ciliary muscle, these end in
front of the scleral spur and are directly attached to
the trabecular meshwork.

DR. LUIS STROZZI
Departamento de Bioestructura
Sede Occidente

Universidad de Chile

Santiago - Chile.

El Microscopio Electrénico utilizado es un Phi-
lips M 300 de la Seccién Microscopia Electrénica
de la Facultad de Ciencias de la Universidad de
Chile. La preparacién del material fue realizada por
el Sr. Sergio Salas y la fotografia el T. M. Sr. Horst
von [rmer.

El presente trabajo esta dedicado al Prof. Dr.
Francisco Contreras en testimonio de admiracién y
aprecio.
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FAGOCITOSIS EXPERIMENTAL EN EL TRABECULO DE PRIMATES (1) *

DRES.: LUIS STROZZI, EUGENIO MAUL y CARLOS MUROZ =

INTRODUCCION

La malla trabecular en el 4ngulo iridocor-
neal de la camara anterior estd constituida por
espacios delimitados por puentes de tejido re-
vestidos por células endoteliales (3). Durante
el drenaje el humor acuoso pasa obligadamen-
te por estos espacios en su camino hacia el ca-
nal de Schlemm. El trabéculo es el sitio en que
se localiza la mayor resistencia a la salida del
humor acuoso en ojos normales y en 0jos con
glaucoma crénico simple (2, 9). Sin embargo,
la causa que determina el aumento de la resis-
tencia trabecular a la. salida de humor acuosc
en el glaucoma permanece desconocida (4).

Los aspectos morfolégicos del trabéculo y de
su revestimiento endotelial estdn bien esclare-
cidos (3). Sin embargo, los aspectos funcio-
nales de las células endoteliales y la relacién
de éstos con 1a causa de glaucoma no han sido
estudiados.

Hogan indica que la funcién de las células
endoteliales es revestir los espacios trabecula-
res y sintetizar los elementos de la matriz tra-
becular (3). Nosotros durante el estudio al mi-
croscopio optico y electrénico del éangulo iri-
docorneal en una drea sometida a trabeculoto-
mia observamos la presencia de procesos cito-
plasmaticos y vacuolas conteniendo restos celu-
lares en las células endoteliales y sugerimos
una funcién macrofigica para estas célu-
las (10). )

El objeto del presente trabajo es comunicar
los resultados de fagocitosis inducida experi-
mentalmente en el trabéculo de primates.

» presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologia cn
marzo dc 1978.
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MATERIAL Y METODOS

La fagocitosis fue inducida experimentalmen-
te con material biol6gico. Para este objeto se
usé un cultivo de E. Coli diluido en solu-
cién Ringer con una concentracién final de
2.5 x 10® bacilos por centimetro cibico.

Animales. Se usaron 6 monos del Nuevo
Mundo, Saimiri Sciureus. Fueron anestesiados
ccn nembutal intraperitoneal 17 mg/kg de pe-
so. Luego se procedié a inyectar 10 ml de la
suspension de bacilos en la cdmara anterior
de un ojo y 10 ml de suero Ringer en el ojo
contralateral, que sirvié como control. La in-
yeccidn se efectud con una jeringa de precision
Hamilton conectada a una aguja G 30 a tra-
vés de cornea clara en forma de cuantos para
no elevar la presién intraccular. Bajo anestesia
general se enuclearon dos monos cada vez, a
los 10, 20 y 30 minutos de la inyeccion de
bacilos.

Los ojos fueron abiertos e inmediatamente
sumergidos en glutaraldehido al 2,5% en Buf-
fer Cacodilato 0.1 M durante un periodo de tres
horas. Luego los trocitos de angulo fueron re-
fijados en tetréxido de Osmio al 1% e inclui-
dos en Epon 812, En un ultramiorétomo Rei-
chert se obtuvieron secciones ultrafinas que
fueron observadas en el microscopio electréni-
co Philips M-300.

RESULTADOS

El 4ngulo camerular del Saimiri Sciureus es
homdlogo al dngulo humano. En la figura 1 se
observan las caracteristicas histolégicas donde
es posible reconocer el trabéculo, los espacios
trabeculares y el canal de Schlemm (8). La
inyeccién de suero Ringer en la camara ante-
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en la patogénesis de la disminucién de la facilidad
de salida en el glaucoma crénico simple es desco-
nocida.

En primates, Saimiri Sciureus, se inyectd Esche-
richia Coli a la camara anterior. Al microscopio elec-
trénico fue posible obscrvar fagocitosis de estos ba-
cilos en las células del endotelio trabecular.

Inmediatamente después de la inyeccién los baci-
los se encuentran distribuidos en los espacios trabecu-
lares, minutos més tarde se encucntran envucltos por
procesos citoplasmidticos de las células endoteliales.
Luego los bacilos son incluidos en vesiculas citoplas-
méticas donde se observaron diferentes grados de de-
sintegracion de los bacilos.

En ninguna de las preparaciones se observé E.
Coli presentes en ¢l lumen del Canal de Schlemm.

La fagocitosis es un rol importante dentro de las
propicdades fisioldgicas de las células endoteliales.
Si la fagocitosis disminuye podria causar un aumen-
to en la resistencia del drenaje de humor acuoso de-
bido a acumulacién de restos celulares en los espa-
cios trabeculares.

DR. LUIS STROZZI
Departamento de Bioestructura
Sede Occidente

Universidad de Chile

Santiago - Chile.

SUMMARY

Experimental phagocytosis in the trabecular meshwork
of the primate Saimiri sciureus

The role of endothelial cells of the trabecular

meshwork of the eye is to outline the trabecular spa-
ces and the synthesis of the trabecular matrix. The
role of these cells in the pathogenesis of decreased
outflow facility of chronic simple glaucoma is not
known.
* Phagocytosis by endothelial cells could he obser-
ved with the electron microscope after injecting Es-
cherichia Coli bacilli into the eye of the primate Sai-
miri sciurcus,

Immediatly after the injection the bacilli were
distributed all over the trabecular spaces. Minutes af-
ter the injection the bucilli was enveloped by cyto-
plasmic processes of endothelial cells. Later the baci-

11i were included in cytoplasmic vesicles and one could

see different grades of digestion of the bacilli at diffe-
rent times.

In none of the preparations is E. Coli present
in Schlemm’s canal lumen. Phagocytosis is an im-
portant role among physiological properties of endo-
thelial cells. If it decreases it could account for an
increased outflow resistance due to accumulation of
cellular debris in the trabecular spaces.
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ANGIOFLUORESCEINOGRAFIA DE EDEMA Y PSEUDOEDEMA
DE PAPILA *

DR. CRISTIAN LUCO F. #=

Uno de los problemas que enfrenta un oftal-
mélogo que trabaja en equipo con neurdlogos
y neurocirujano es determinar cuidndo una
papila presenta o no signos debido a una hi-
pertensién endocraneana. El cuadro fundos-
copico de edema papilar establecido es de diag-
néstico sencillo, pero lo que nos preocupa es
poder determinarlo en su estado inicial.

En 1965 tres autores ingleses (1) publica-
ron un trabajo en el cual concluyeron que me-
diante la angiofluoresceinografia de la cabeza
del nervio 6ptico, era posible hacer el diagnés-
tico de papiledema y diferenciarlo del pseudo
papiledema.

Debido a controversias e interrogantes en la
literatura, decidimos efectuar un estudio cli-
nico, para ver si en nuestro medio la angiofluo-
resceinografia papilar sirve o no como un ele-
mento de diagnéstico. Primero veremos el es-
tado actual de algunos aspectos de la anatomia
y fisiologia de la cabeza del nervio optico, en-
tidad que nos preocupa en este momento.

Los estudios morfolégicos del nervio éptico
han sido efectuados fundamentalmente en mo-
nos y en humanos. Estos dos grupos de anima-
les tienen muchas caracteristicas similares en
sus papilas, lo que permite una adecuada ex-
trapolacién de resultados de un grupo a otro.
Sin embargo una de las diferencias que existe
entre ambos grupos es que en el humano }}ay
una cufia de tejido conectivo escleral (tejlqo
de Elshnig) , que separa la coroides del nervio
Optico, tejido que en el mono no existe y que

« Presentado & la Soc. Chilena de Oftalmologia en julio

de 1977,
2 Oftalmélogos Asociados.

4 — Oftalmologia.

puede explicar diferentes comportamientos de
la fluoresceina a ese nivel, diferencia que pro-
duce resultados a veces disimiles entre distin-
tos autores. :

El estudio de la irrigacién del nervio éptico
ha estado y sigue estando en discusién en la
literatura. Se han descrito cldsicamente vasos
que irrigan la cabeza del nervio 6ptico, que
han explicado diferentes hechos fisiolégicos y
patolégicos, pero con nuevas técnicas se ha de-
mostrado que tales vasos no existen. Se han
utilizado métodos de estudio como la angio-
fluoresceinografia para conocer, explicar y des-
cribir la vascularizacién (2) pero, mis tarde,
estudios de microanatomia (3) les han restado
importancia. En 1976 Lieberman, Maumenee
y Green (4) estudiaron 31 ojos humanos, efec-
tuando cortes seriados transversales y longitu-
dinales de 8 micrones (orden capilar), de la
cabeza del nervio dptico. Utilizando técnicas
especiales, ellos pudieron reconstruir los cor-
tes y asi describieron la vascularizacién de la
cabeza del nervio 6ptico (desde su porcién re-
trolaminar hasta la superficie retinal) como:
Fig. 1.

1. Una unidad integral formada por siste-
mas centripetos transversales en los diferentes
segmentos anatémicos (4rea retrolaminar, la-
minar, prelaminar y capa superficial),

2. Un sistema longitudinal que recorre to-
das estas dreas y se anastomosa con los siste-
mas centripetos transversales.

Las porciones laminares y prelaminares del
nervio Optico reciben una irrigacién de una
fuente comin con la irrigacion de la coroides
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Esquema del trabajo de M.

peripapilar, que son las arterias ciliares cortas
posteriores. El hecho que ambas reciban irri-
gacién de una fuente comin, permite explicar
algunos fenémenos temporales en la angiofluo-
resceinografia del nervio Optico y de la coroi-
des; algunos trabajos con resultados opuestos
han tratado de relacionar en forma directa la
irrigaciéon de ambos territorios, que de hecho
reciben sangre al mismo tiempo, pero no estin
anastomosados.

Desde 1853, cuando fue descrito el edema
de papila en cuadros de lesiones expansivas
intracraneanas hasta ahora, la patogenia y fi-
siopatologia. del edema de papila ha sido un
enigma y ha estado sujeto a diferentes teorias.
Estudios recientes de las caracteristicas fisiols-
gicas y patolégicas de los axones, a nivel de la
cabeza del nervio 6ptico, han aclarado en par-
te el problema. En los axones hay movimiento
de elementos intraaxonales desde y hacia el
cuerpo celular (5). El flujo axoplasmico ante-
régrado tiene dos componentes, uno réapido y
otro lento. El flujo axopldsmico rapido seria el
responsable del transporte hacia las terminacio-
nes de los elementos sindpticos (neurotransmi-
sores), el lento del transporte de material ne-
cesario para el metabolismo propio del axén.
Entre los elementos del flujo lento estin las
mitocondrias,

Lichermoan ¢t Al (1976).

Tso (6) estudidé el comportamiento del flu-
jo axopldsmico en animales a los cuales se les
habia provocado en forma experimental un ede-
ma de papila. El demostré que cualquier méto-
do usado para producir el edema, provoca his-
tclégicamente un gran aumento de volumen de
los axones en el drea prelaminar y laminar. y
que este aumento de volumen es producido por
un acumulo de las sustancias transportadas
por el flujo axopldsmico, lento y rdpido, y no
por edema extraneural o entrada de liquido al
axén desde afuera. El marcador radiactivo uti-
lizado para ver la progresién del flujo axoplas-
mico estaba detenido y acumulado en el area
prelaminar y laminar. También pudo estudiar
dos humanos portadores de edema de papi-
la por tumores intraorbitarios (7) y en ellos
la microscopia electrénica demostré gran au-
mento del volumen intraaxonal y actimulo en el
area laminar y prelaminar de cuerpos densos y
mitocondrias; estos Gltimos, elementos del flu-
jo axonal lento. El autor concluye que el ede-
ma de papila es un aumento de volumen de los
axones del nervio Gptico, por acimulo de sus-
tancias debido a una obstruccién del flujo axo-
nal, a nivel de la lamina cribosa. La causa de
la obstruccion del flujo no estd clara, ya que
es posible obtener los mismos efectos, edema de
papila, con diferentes mecanismos. :
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de edema de papila con los bordes solevanta-
dos y difuminados.

A FL. P.: La angiografia de papila demostré
que toda la estructura alterada se tefiia sin sa-
lida del cclorante fuera de los limites de la
papila. En las fases iniciales del examen no
hay dilatacion capilar.

Conclusién: Este es un caso de pseudo ede-
ma de papila por una ateracion congénita de
la papila.

CONCLUSIONES:

El diagnéstico de edema de papila inicial es
dificil de efectuar clinicamente. La angiofluc-
resceinografia de papila en las etapas mas tem-
pranas del edema de papila puede ser normal,
ya que como hemos visto primero, hay estasis
del flujo axcpldsmico y aumento de volumen
intraaxonal, y los cambios vasculares aparecen
después de esta etapa; por lo tanto el quiz-
bre de la barrera hematorretinal (que se tradu-
ce en la filtracién del colorante), puede no ha-
ber ocurrido si el edema de papila es muy ini-
cial. De acuerdo con otros autores (11) crze-
mos que es necesario efectuar repetidos exa-
menes en pacientes en que se sospecha un ede-
ma de papila inicial, para detectar cambios en
el comportamiento de la fluoresceina. El exa-
men reiterado en el tiempo permite hacer un
diagnéstico de edema de papila con la fluores-
ceinografia pero, siendo este un examen com-
plementario, es la clinica y especialmente la
oftalmoscopia la que en estos casos basta pa-
ra hacer el diagndstico. Cuando el edema de
papila estd instalado y ya han ocurrido los
cambios vasculares y el quiebre de la barrera
hemorretinal, €l cuadro oftalmoscépico deja po-
cas dudas y el examen con fluoresceina es im-
portante para confirmar el diagndstico clinico.

La angiofluoresceinografia de papila tiene
un gran valor en el diagnéstico del pseudo ede-
ma de papila, es decir, patologias que simulan
un edema de papila sin que haya hipertensién
endocraneana, (excluyendo otras causas de
edema de papila, como neuritis Opticas, cbs-
truccion de la vena central de la retina, etc.).
Estas patologias son fundamentalmante los dru-
sen papilares, que como hemos visto presentan
una autofluorescencia, y lo mas importante del
examen es la fotografia con filtros antes de in-
yeciar el colorante. Otra patologia menos fre-

cuente es el acumulo de tejido en la papila,
(probablemente ¢Glia?) que solevantando la
papila difumina los bordes, pero no se demues-
tra una dilatacion capilar en la fase arterioca-
pilar, ni difusién de la fluoresceina fuera de los
limites de la papila en las fases maés tardias
del examen.

RESUMEN

El edema de papila es histolégicamente un
aumento de volumen de los axones en el area
laminar y prclaminar en la cabeza del nervio. Este
aumento de volumen serfa causado por un acdmulo
de material intraaxoplasmico por detencién del flujo
axonal a ese nivel. Subsccuentemente se comprome-
te la vascularizacién de csa zona produciendo ini-
cialmente una alteracidén de la barrera hemato-nervio
optico y mds tarde las alteraciones clisicas que se
describen en ¢l fondo de ojo, como microaneurismas,
dilatacion de vasos finos, hemorragias, etc.

La angiofluoresceinografia de papila es un ele-
mento importantc cn el diagndstico de cdema de
papila. ya que permite detectar precozmente el quie-
bre de la barrera hematica que se evidencia por la
salida del colorante por fuera de los limites norma-
les dec la papila, en las etapas més tardias del exa-
men. Ademds con este cxamen es posible descartar
pseudoedema de papila como en casos de drusens
papilares. altas hipermctropias o formas congénitas.

SUMMARY

Fluorescein angiography in cedema and pseudoedema
of the optic nerve head

Histologically disc ocdema is an engorgment of the
axons at the level of the laminar and prelaminar
optic nerve head. This engorgment would be caused
by an accumulation of intra axonal elements due to
a siop of the axon flow at this level. Subsequently
there is an alteration of the vascular network with
initially a break of the blood - optic nerve barrier and
later the classical findings in the fundus like micro-
aneurisms, dilatation of fine vessels and haemorrhages.
Retinal angiography is an important element of diag-
nesis since it shows in the early oedema the break of
the blood barrier by showing leakage of fluorescein
outside the normal borders of the disc in the late
stages of angiography. Retinal angiography is also use-
ful in ruling out pseudo disc oedemas as in case of
disc drusen. high hypermetropia or congenital anoma-
lies.

DR. CRISTIAN LUCO
Huelén 102
Santiago - Chile.
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COMPLICACION EN TRATAMIENTO DE CORIORRETINOPATIA
CENTRAL SEROSA *

DR. BASILIO ROJAS U. ®¢

INTRODUCCION

La coriorretinopatia central serosa es una
enfermedad del polo posterior del ojo con ca-
racteristicas clinicas y oftalmoscdpicas bien de-
finidas; en su estudio se debe incluir, invaria-
blemente, ja angiofluoresceinografia retinal, pa-
ra determinar la lesion de] epitelio pigmentario
que la produce y el tratamiento a seguir. Se
sabe que es una afeccién autolimitada y que en
la gran mayoria de los casos (60%) la recu-
peracién ocurre dentro de los 3 primeros meses.
Hay pacientes (20%) que permanecen sinto-
maticos por mas de 6 meses y otros que hacen
sintomas por periodos tan cortos que no alcan-
zan a consultar (10). Es habitual, en nuestro
medio, que la consulta se efectiie entre los 8
y 20 dias de iniciada la sintomatologia. Nues-
tra conducta es no esperar mas alla de 45 dias,
en pacientes que permanecen sintométicos o
empeoran, para recurrir al tratamiento con fo-
tocoagulacién, en los casos de comprobada fil-
tracién a la angiofluoresceinografia. Los trata-
mientos médicos han probado su ineficacia, ea
cambio la fotocoagulacién acorta el periodo de
recuperacion, y se ha comprobado su efectivi-
dad (11). Sin embargo, muchos pacientes pue-
den quedar con deterioro de la visién central,
a pesar de que desaparezca o queden minimas
lesiones oftalmoscépicas, es asi como la retino-
patia central serosa aparece como una enferme-
dad macular no siempre benigna (12).

Dentro de las distintas formas oftalmoscSpi-
cas de la coriorretinopatia central serosa des-

¢ Presentado a la Soc. Chilena de Oftalmologia en julio
de 1978,

s¢ Serviclo de Oftalmologia Hospital |. ). Aguirre, Santiago,
Chile.

taca una, caracterizada por un componente he-
morridgice producido por neovascularizacion
subepitelial idiopatica (5). Dicha neovascula-
rizacion subepitelial es un elemento importante
de varias maculopatias, tales como la degene-
racién macular senil, histoplasmosis macular y
otras menos frecuentes como la alta miopia,
drusas del nervio optico, estrias angioides, rup-
turas coroideas, coroiditis helicoidal o serpigi-
nosa, distrofia viteliforme de Best y un grupo
idiopético. El mecanismo patogénico basico co-
mun a todas ellas es la ruptura de la membrana
de Bruch, que permite el crecimiento de vasos
desde la coriocapilaris a través de esa ruptu-
ra (7). Otros estudios histopatologicos han
demostrado que la neovascularizacién subepi
telial deriva de los vasos mds grandes y pro-
fundos de la coroides, asocidndose siempre con
marcada atrofia de la coriocapilaris en la re-
giéon de la ruptura de la membrana de
Bruch (2). Para algunos atin no esta claro de
qué capa vascular coroidea toma su origen
(14).

En un paciente portador de neovasculariza-
cién subepitelial puede ser dificil demostrarla
oftalmoscépicamente; se puede sospechar por
una placa grisdcea o verdosa subrretinal (14);
la presencia de hemorragia retroepitelial, sub-
rretinal y a veces retinal, es el hecho mas ca-
racteristico que revela su existencia. Pueden en-
contrarse también exudados lipidicos y despren-
dimiento seroso del neuroepitelio, el que tendria
un aspecto mds turbio que en la coriorretino-
patia central serosa (7). Este proceso suele
terminar con una cicatriz fibrosa conteniendo
varios grados de hiperplasia del epitelio pig-
mentario, pudiendo producirse anastomosis en-
tre la circulacién retinal y coroidea a través de
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estas cicatrices antiguas disciformes. El trata-
miento de estas maculopatias con neovasculari-
zacion subepitelial es muy dificil y si se recu-
rre a la fotocoagulacién el éxito dependerd de
la precocidad (antes de aparecer grandes he-
morragias y exudados) y de la localizacién con
respecto a la févea.

Dentro del grupo de afecciones en quz se
puede encontrar neovascularizacién subepite-
lial se cita a la fotocoagulacién como un ele-
mento de tipo traumatico retinal. Varios auto-
res la han descrito como complicacidén de este
procedimiento, usado en distintos cuadros reti-
nales. Una vez que se desarrolla la neovascula-
rizacién subepitelial (epitelio pigmentario) o
subrretinal (neuroepitelio) su apariencia y cur-
so es el mismo, aunque su etiologia sea distinta.

El aspecto angiografico de la neovasculariza-
cién es de una zona en forma de encaje o en
forma de rueda de bicicleta, que aparece pre-
cozmente y que filtra en los tltimos tiempos
de la fase A-V (3).

El presente trabajo se refiere a un caso de
complicacién en el tratamiento de coriorrztino-
patia central szrosa, cuyo cuadro oftalmoscépi-
co fue similar a lo descrito en neovasculariza-
cidén subepitelial.

CASO CLINICO

J.D.C., de 32 afos. consulta en diciembre
de 1975 por pérdida de agudeza visual central
en OD, desde 6-8 dias antes de consultar. El
examen reveld6 VOD: 5/12, VOI: 5/5, tensién
ocular normal y polo anterior sin alteraciones.
Fondo de ojo: OD desprendimiento de retina
seroso central, disciforme y nevus coroideo ubi-
cado a + 4 DP de la papila por el sector tempo-
ral de las arcadas vasculares superiores. OI nor-
mal. Campo visual no se efectué. Sz diagnos-
ticé coriorretinopatia central serosa y se indica
control en treinta dias, sin tratamiento. El pa-
ciente vuelve cportunamente y como sus moles-
tias persistian y el examen era igual, se prac-
ticé angiofluoresceinografia de OD (Fluorescei-
na EV. 10% 5 cc) examen que demostrd la
existencia de un punto de filtracién ubicado a,
mds o menos, 1/2 DP de la méacula infero na-
sal. Se practica entonces fotocoagulacion retinal
con Arco Xendn, Zeiss, intensidad minima y
diafragma 3, con anestesia retrobulbar de 2.5 cc

de Dimecaina 2%. intervencién efectuada sin
incidentes.

El paciente relata que * 15 dias después des-
aparecen sus molestias y recupera la vision a
5/5, comprobédndose al examen de fondo la des-
aparicién del desprendimiento retinal y la apa-
ricién de una cicatriz retinal ligeramente pig-
mentada. Cincuenta y cinco dias después de la
fotocoagulacion vuelve a consultar relatando la
aparicién de un escotoma central que considera
mas denso que el anterior, comprobandose vi-
sién 5/15 de OD (OI 5/5) y al examen aumen-
to de la pigmentacion cicatricial y un halo gri-
saceo que compromete el area foveal. Se indico
tratamiento con prednisona (30 mg. al dia) que
se mantuvo 30 dias con dosis decrecientes.
En exdmenes sucesivos se comprueba la apari-
cién de pequenas hemorragias que comprome-
ten la fovea, con fuerte pigmentacién y des-
prendimiento seroso de la retina, disciforme,
plano y de - 6 DP de diametro, proceso que
alcanza su punto culminante i 6 meses des-
pués de la fotocoagulacién con gran hemorragia
subrretinal central y exudacién lipidica abun-
dante, para posteriormente ir decreciendo len-
tamente hasta tomar la forma de una cicatriz
central pigmentada - 20 meses después de la
fotocoagulacion. quedando un escotoma central
y reduccién de la visidon a 5/100. E] ultimo con-
trol con angiofluoresceina no reveld zonas de
filtracién en la cicatriz macular.

Este ha sido ¢l tnico caso de complicacién
retinal post-fotocoagulacién con Arco Xendn
durante un tiempo tomado un afio antes, el mis-
mo afio y un afio después de esta fotocoagula-
cién (3 afos), periodo en el que se efectuaron
39 fotocoagulaciones con Arco Xenén por co-
ricrretinopatia central serosa en la Unidad de
Retina de nuestro hospital. Ademas ha sido el
Gnico caso de esta complicacién registrado des-
de que se inicid el tratamiento de esta enferme-
dad con este procedimiento en nuestro Servicio
de Oftalmologia.

COMENTARIOS

La coriorretinepatia central serosa presenta-
da por el paciente revelé a la angiofluorescei-
nografia una evidente filtracién del colorante,
la que una vez fotocoagulada condujo a la me-
joria del cuadro oftalmoscépico y sintomatold-
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gico. La complicacién se inicié aproximada-
mente 50 dias después de la fotocoagulacién y
el aspecto quz fue tomando hasta su forma cul-
minante fue siempre hemorragico y exudativo,
lo que nos hizo compararla, por su aspecto, con
una degeneracién macular senil, sospechando
por ello la formacién de una membrana de neo-
vascularizacién subepitelial. La caracteristica
forma de crecer y de expandirse la lesidn, con
hemorragias subrretinales y exudacién impor-
tante, y la forma de decrecer hasta llegar a la
cicatriz pigmentada, ademds del estudio angio-
fluoresceinografico, nes dieron la confirmacién
definitiva de la naturaleza del proceso.

Un hecho importante y que no debe escapar
a ¢ste andlisis es el hallazgo del nevus coroideo,
ya que alguno de ellos puede producir cam-
bios degenerativos en la membrana de Bruch,
con drusas y roturas d2 dicha membrana e in-
vasion de capilares coroidecs al espacio sub-
epitelial, gdemads pueden estar asociados a des-
prendimientos serosos y/o hemorrégicos del
neurcepitelio del area macular (2). Es posible
también que en este paciente hubiera pigmen-
taciébn mas intensa que en otro que no fuera
portador de un nevus y que por la vecindad a
la fovea, area normalmente mds pigmentada
(4), se haya producido una absorcién mayor
de la energia del fotocoagulador, llegando asi
a dafiar la membrana de Bruch, hecho, com-
prcbado ya, indispensable para abrir el camino
a la necvascularizacién.

Cabe también la posibilidad que la filtracidén
vista en la fluorzsceincgrafia pudiera haber co-
rrespondido a una zona de neovascularizacion
subepitelial, preexistente, manifestada clinica-
mente sélo por la RCS y no con el tipico com-
ponente hemorrégico de los casos descritos co-
mo neovascularizacion idiopatica (5). Si asi
hubiese sido, la fotocoagulacidon no habria sido
capaz de destruir la membrana neovascular, la
que creceria con mayor vigor semanas después
de la intervencion (4).

La intensidad usada en esta fotocoagulacién’
fue la minima que da el fotocoagulador Zeiss-
Xenén, con una abertura del diafragma 3, que
es un didgmetro mediano, v es la que usamos
en forma habitual para este tipo de tratamien-
to. Ultimamente hemos estado usando Léser-
Argon en forma preferencial y no hemos visto
aparecer esta complicacion, que ha sido descri-
ta por otros autores en tratamientos con Laser

y pareciera que puede ocurrir mas facilmente
con fotocoagulacién Laser que con fotocoagula-
cién Arco Xenén (6) (13), ya que se usan dia-
metros menores en el disparo, 1o que aumenta
la intensidad.

En casos de maculopatia con membrana neo-
vascular subepitelial y fenémenos hemorragi-
cos tales como la degeneracién macular se-
nil (7) o la neovascularizacién idicpética (5),
la resolucién del proceso lleva a una cicatriz
fibrcsa pigmentada (14), hecho que se produ-
jo en este paciente aproximadamente 20 meses
después de la fotocoagulacién, dejando una
zona central cicatricial con esas caracteristicas
que reduce la visién a 5/100 y determina un
escotoma central absoluto. En este caso, presen-
tado el aspecto de la lesién, su curso y la angio-
grafia, nos permiten compararlo estrechamen-
te con casos de neovascularizacidn subepitelial,
concluyendo que la complicacién se ha produ-
cido por lesién de la membrana de Bruch en
un ojo predispuesto o no, que ha llevado a la
formacién de una membrana neovascular sub-
epitelial, con su manifestacion hemorrégica
exudativa y cicatricial pigmentaria.

A pesar de ser ésta una muy rara compli-
cacion, siempre se la debe tener presente para
tratar de prevenirla. En este sentido lo mds im-
portante debe ser la seleccién del paciente, re-
chazando aquellos que no cumplan con lo re-
querido para la seguridad del procedimiento.
Debe considerarse la distancia a la que se en-
cuzntra el punto filtrante de la févea, debiendo
estar alejado a lo menos 1/4 de DP de ello. El
diagndstico de RCS con punto de filtracién en
la angiofluoresceinografia debe merecer un de-
tenido estudio para descartar la presencia de
neovascularizacién preexistente y de ser asi to-
mar todas las precauciones para su correcto
tratamiento. La intensidad y didmetro de la
fotocoagulacion deben corresponder a los mi-
nimos necesarios para.lograr el cierre del punto
de filtracidon cualesquiera sea el instrumento
usado, Arco Xenén o Léser.

Un exhaustivo andlisis en cada caso debe
realizarse para balancear los pros y los contras
del tratamiento por fotocoagulacion de la co-
riorretinopatia central serosa y hacerlo opor-
tunamente, ya que estd comprobado que un
tratamiento precoz no necesariamente resulta
en una mejor recuperacién de la agudeza vi-
sual (10).






Ningan tratamiento es absolutamente inocuo
para el ojo y debemos siempre tener presente
que al tratar hay que hacerlo con la menor agre-
sidén, pero si la mas efectiva para no enfermar
mas al ojo enfermo.

RESUMEN

Se presenta un caso de coriorretinopatia central
serosa tratado con fotocoagulacién Arco Xendn, que
35 dias después inicia una complicacién hemorragi-
ca subrretinal, que se interpreta como neovasculari-
zacién subepitelial por ruptura de la membrana de
Bruch, terminando con cicatriz fibrosa pigmentada
del drea macular.

SUMMARY

Complication of treatment of Central
Serous Chorioretinopathy

Sub-retinal hemorrhage occurred 35 days after Xe-
ron-Arc photocoagulation of the leaking point in o
case of Central Serous Chorioretinopathy. A rupture
of Bruch’s membrane. with a choroidal sub-retinal
neovascular membrane is postulated.
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INFECCIONES EN LA CIRUGIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA *

DRES. RICARDO COLVIN T. ¥ MARIO VAISMAN W, »=

Las infecciones quirtirgicas han sido siempre
motivo de preocupacidén del cirujano, pues in-
volucran una complicacién muchas veces dificil
de resolver, con grave riesgo del érgano afec-
tado e incluso para la vida del paciente.

Las infecciones postquirtrgicas en la cirugia
del desprendimiento de retina son un tépico
escasamente citado en la literatura, es por esto
que hemos querido revisar la magnitud del pro-
blema, para lo cual se consideraron solo las
infecciones graves, entendiéndose por tal aque-
llas que por su manifestacién intraocular o ex-
traccular ponen en riesgo el éxito de la inter-
vencién quirtrgica o la indemnidad anatémica
del ojo.

METODO:

Se consideraron 230 operaciones consecuti-
vas de desprendimiento de retina realizadas
desde enero de 1975 a junio de 1977, de las
cuales fueron analizadas en el trabajo 215, de-
bido a que en las restantes no se obtuvieron la
totalidad de los datos que abarcé el estudio.

Debemos mencionar si que en las 15 opera-
ciones desestimadas no se presentd infeccién
postquirurgica.

Las 215 operaciones correspondieron a 188
enfermos.

% Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologia en
noviembre de 1977,
«x Hospital del Salvador,
mento de  Retina.

Clinica Oftalmolégica. Departa-

Se consideraron aspectos generales de los pa-
cientes, edad, sexo y se analizé la técnica qui-
rirgica empleada, especialmente de los casos
que presentaron infeccién.

En los cuadros anteriores se tabulan los datos
acerca del tipo de anestesia recibida, la técnica
operatoria empleada, la retinopexia y la evacua-
dora que se consideré por ser una manio-
bra que coloca en contacto el medio intra-
ocular con el extraocular; se tabulan ademads
los distintos tipos de materiales utilizados co-
mo implantes y bandas y las diferentes clases
de suturas empleadas para la indentacién de
éstos. También se considerd la inyeccion intra-
vitrea de susro, aire o combinados y por iltimo
los farmacos empleados en forma de inyeccidn
subconjuntival al término de la operacién.

En lo que se refiere al control post-operato-
rio, existe un nimero alto de enfermos con me-
nos de 3 meses de control; esto se debe por
una parte a los pacientes reoperados (19 casos)
en que se extrae el implante a los pocos dias
para ser reemplazado por otro.

Otro factor que influye es el hecho de que
un nuimero apreciable de enfermos son de dis-
tintos lugarss del pais y no acuden a su control.

A continuacion se presenta en forma separa-
da los antecedentes clinicos de los casos con
infecciones, para lo cual se rotularon como
infeccion extraocular, intraocular o mixta.

Por ultimo se presenta un cuadro resumen
de los casos infectados.



RESULTADOS:

Edad

|
11
21
31
41
51

61
7

10 anos
20 anos
30 anos
40 anos
anos
60 anos
70 afios

OH o8 oo o
(%))
(=}

Anestesia

General

Local
Neurolepto-analgesia

Tiempo operatorio
menos de una hora
entre una y dos horas
mds de dos horas

no consignado

Retinopexia
Crio

Diatermia

crio v diatermia
no consignado

Tipo de buckle
Parcial

Parcial y Circular
Circular

Sutura

Nylon

Mercilen

Nylon v Mercilen

Control postoperatorio
menos de tres meses
entre 3 y 6 meses
cntre 7 y 12 mescs
mds de 12 meses

Intravitrea

Aire

Suero Fisiolégico
Suero y alre

no

COLVIN T. R, y VAISMAN W. MARIO

N¢ de casos

[
15
13
13
38
40
55
13

Total 215

Ne¢ de casos
205
9
I

Ne¢ de casos
33
138
26
18

N¢ de casos
206

W o— o

N¢ de casos
122
80
13

N° de casos
122
13
80

N° de casos
65
33
50
67

N°¢ de casos
24
13
4
174

Sexo
Hombres
Mujeres

Técnica operatoria
Episcleral
Intraescleral

Evacuadora

no
una
dos o més

Material

Esponja Silicona
Silicona Soélida
Silastic (Storz)
Banda (Silicona)
Esclera y Silicona

Silicona y Esponja
Esponja y Esclera
Esclera

Farmacos
Cidoten-Gentalyn
Otros

no

Ne¢ de casos
91
97

N¢ de casos
212
3

N¢ de casos

10
152
53

Ne¢ de casos
35
158
4
13
2

N° de casos
177
7
31
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INFECCION INTRA Y EXTRAOCULAR

Caso N¢ 1 R-1363 M. M. del R. Mujer 76 afios. Catarata ODI Ant. (—)

Consulta julio 76: DR Ol 2 1/2 cuadrantes. Desgarro tinico en herradura Supero - Nasal. Antigiiedad: 1
mes. VOI: luz.

Op. 2.8.76, - Técnicu epiescleral AG.
—_ Crio
— Implante silicona sélida con 3 puntos

— Evacuadora infero-temporal
— Subconj. C-G. Tiempo op.: | 1/2 hora.

Ler dia post. — polo posterior aplicado

3¢ coon — limitacion de movimiento ocular, exoftalmo.
trat. silartrin x 3 v. col. de caf.

7¢ ” — abundante secrecién verdosa bajo conjuntiva s-n

vitreo claro. Cultivo.
trat. col. gentalyn c/hora. cloxacilina 2 ¢/8 horas
9c v —_ hipopion 1/4 cémara. fibrina. Cultivo: Stafilo dureo
trat, gentalyn: col., subconj., im 2 cc. ¢/8 horas
colirio atropina
cloxacilina 2 ¢/8 horas

10° "o — se retira implante. Se deja abierta la conjuntiva.
e "o —_ disminucién franca de la secrecién. necrosis escleral.
20¢ oo —_ sin hipopion. No s¢ ve fondo
trat. gentalyn: 2 cc./12 horas im.
26¢ oo — papila rosada. Se suspende tratamiento
I mes 172 — vjo blanco, necrosis supero-nasal escleral.
tyndall (—). Sinequias periféricas
1 aho — VOI luz b. p. Distingue colores. Retina aplicada,

INFECCION INTRAOCULAR

Caso N¢ 2 Z. C. M. Mujer 61 afos Ant. (—)

Consulta por DR OD cuadrantes superiores. Desgarros (2) ccuatoriales supcro-temporales. Antigliedad: 2 me-
ses VOD: mm.

Op.9.1.75 — Técnica epiescleral AG.
— Crio
— Implante esponja silicona con 3 punlos
— Tres evacuadoras
— Intravitrea: suero fisiolégico
— Subconj. Tiempo Op.: 2 horas.

l.er dia post. — Retina totalmente aplicada

4¢ oo — Turbiedad vitrea localizada en extremo inferior del implante. Petequias re-
tinales. Exudados amarillentos prerretinales.
trat. gentalyn 80 mg. ¢/8 horas

tanderal 1 ¢/6 horas
atropina - sintoftona.

L1 v —_ pliegues en Descemet. Tyndall (4) vitreo amarillento.
trat. gentalyn: col. c/hora, subconj. im.

5 roon —_ pequeiio hipopion

132 oo —_ se retira esponja. Secrecién (—). Cultivo.

18¢ room —_ cultivo: estafilococo albus.

trat. dexacilina 2 ¢/12 horas.

5. -- Oftalmologia.
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tyndall (—) cristalino claro. vitreo amarillo.
trat. dexacilina por un mcs.

vitrco menos denso, bandas vitreas.

papila rosada, rctina desprcndic.l.l

8 meses 7 . — cristalino comenzando a opacificarse.

2 anos " — catarata total Tn: 10.2 VOD: L.m.p.

I mes * —

4 meses 7 —_—

INFECCION EXTRAOCULAR

Caso N* 3 R-1377 R. E. E. Mujer 70 afios Ant. Hiperten;ién arterial. Gelusion antigua vena central de retina O],

Consulta por DR OD 2 cuadrantes. Desgarro tnico en herradura temporal. Antigiiedad: dos meses. VOD:
¢. dedos.

Op. 10.11.76 — Téenicu epiescleral AG.
— Crio
— Implante esponja silicona con 2 puntos
—_ Fvacuadora infero-temporal
— Ticmpo op.: 1:10 hr.

Ler dia post. — retina aplicada
7¢ oo —_ supuracién supero-temporal. Tyndall (—)
vitreo claro. retina aplicada.
trat. gentalyn: col. ¢/hora — amppicilina 2 ¢/6 horas.
ks oo — s¢ expulsa espontincamente el implante.
20 oo — disminucion franca de la sccrecién.
9 meses — VOD 1/20 retina aplicada.

INFECCION EXTRAOCULAR

Caso N* 4 R-1340 M. S. V. Mujer 6 afios Ant. Traumatismo OD. Consulta agosto 76: DR OD traumético.
Antigiicdad: dos afios VOD mm.

Op. 6.9.76 -_ Técnica coiescleral AG,
— Desinsercién RL. Crio
— Implante silicona sélida con 2 puntos nylon 6-0

— Evacuadora
— Reinsercidén RL con catgut. Tiempo op.: 1:30 hr.
97 diu post, — retina aplicada. Alta
e » - — secrecion amarillenta OD. No consulta hasta
20 v — abiceso subeonj. en relacién a implante.
trat. col. ungiicnto caf. (urgencia)
300 ¢ — secrecién, vitreo claro. Granuloma ‘conj.
trat. igual
35¢ -" — extirpacién granuloma. Se retira implante.
1 aiio 7 — ojo blunco. VOD m. manos. Catarata capsular post.

retina desprendida. Tension: 1.
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INFECCION EXTRAOCULAR

Caso N* 5 R-1373 C. M. M. Mujer 44 afios Ant. Miopia.

Consulta 8.10.76

Op. 18.10.76
Crio a desgarro

drenaron.
11* dia post.

18
opacidades vitreas

DR OIl. Desgarro supero-nasal.

. Antigliedad: dos semanas VOI 5/50.

Técnica epiescleral AG.
Implante silastic de 3 mm. doble. con 2 puntos nylon 6-0. Los puntos

Inyeccién de suero fisiolégico
Tiempo op.: 1:40 hr,

retina aplicada. Alta

dolor, inyeccién conjuntival

trat. atropina - corticoides - antiiflam.

28
357

limitacién movilidad RM. Fondo: bien.
fistula supero-nasal que drena pus.

trat. gentalyn: colirio

Viaje a Australia. 2 meses
promito del globo. Retina aplicada.

COMENTARIO:

De las 230 operaciones sélo 5 casos se in-
fectaron (2,17%); tres correspondieron a in-
feccidn extraocular pura, uno de manifestacién
intraoccular y uno de forma mixta.

La edad de los casos en cuestion estd en
relacién a la mayor frecuencia de desprendi-
miento de retina en esta etapa de la vida. Lla-
ma la atencién el hecho de que todas las infec-
ciones se presentaron en mujeres. La anestesia
empleada, la técnica quirdrgica y la retinopexia
en todos ellos fueron similares, como asi tam-
bién el tipo de buckle (parcial).

En relacién al material empleado, dos de los
%5 casos en que se utilizé esponja de silicona
se infectaron, como asi se comprometieron tam-
bién dos casos en que se usd silicona sélida de
los 158 y uno (de 4) en el que se empled silas-
tic. Esto hablaria en favor de una mayor fre-
cuencia de infeccién cuando se utiliza esponja
de silicona; hay autores que sostienen lo con-
trario.

En todos los casos se efectud evacuadora y
el tiempo operatorio empleado fue entre uno y
dos horas, que es lo habitual en este tipo de
cirugia. En sélo dos casos se colocd subcon-
juntival de cidoten-gentalyn al término de la
cperacién. En relacién al uso de inyeccién in-
travitrea, podemos sefialar que en el caso 2 la

ampicilina 2 c¢/8 horas.

con supuracion, tral. ¢olirios. Extraccién del implante. VOI: 5/10 c¢.s.1. sin com-

infeccién se debié probablemente al emipleo de
suero fisiolégico mal conservado,

Las manifestaciones infecciosas fueron cn ge-
neral de aparicién precoz, tres casos en la pri-
mera semana del postoperatorio y los otros dos
antes de las tres semanas.

Habria que sefialar que en las infecciones
extraoculares con supuracién, ésta Jdisminuyd
francamente cuando se retirdé el implantz, has-
ta desaparecer.

En ielacién al germen responsablz dal pro-
ceso infeccioso, se aisloé en dos pacientes esta-
filococo dureo y albus (en los otros casos no
s2 tomd cultivo) y esto estd de acuerdo a la
mayor frecuencia con que se presentan estos
gérmenes en las infecciones post-cirugia de
retina.

Hay autores que sostienen que la reopera-
cién seria un factor de importancia en la inci-
dencia de infeccidon; en nuestra serie todos los
casos infectados era primera intervencion.

El estado actual de los ojos afectados es sa-
tisfactorio, por cuanto en 3 de ellos la retina
esta aplicada, en los dos restantes estd despren-
dida, pero el ojo conserva sus caracteristicas
anatémicas normales.

Cualquier procedimiento quirtrgico tiene
riesgo de infeccién y éste aumenta cuando se
incluye un cuerpo extrafio en forma perma-
nente.



RESUMEN CASOS DE INFECCIONES. GRAVES

Tipo Edad Anes- Retino- Buckle Tiempo Farma- Aparic. Estado
Caso Infec. sexo tesia Técnica pexia Impl. Evac. Op. cos Infec. Inyeccién actual
I Intra. M G Ep. C Parcial 1 1.30 C-G 3¢ dia — VOI:L.b.p.
Extra 76 S.S. ve colores
Ret. aplic.
2 Intra M G Ep. C Parcial 3 200 C-G 4 dia S.F. VOD. L.m.p.
61 E.S. Esclera indem.
Ret. desprend.
3 Extra M G Ep. C Parcial 1 1.10 — 7* dia — VOD: 1/20
70 ES. Ret. aplic.
4 Extra M G Ep. C Parcial 1 1,30 — 11¢ dia — VOD: mim.
6 S.S. Ret. desprend.
5 Extra M G Ep. C  Parcial 2 1.40 — 18¢ dia SF. VOI: 5/10
44 Silast.

Ret. aplic.

2,17% de infecciones

OI¥VIN ‘M NYWSIVA £ ¥ 'L NIATOD

89
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Por otra parte sabemos que el tiempo ope-
ratorio es un factor que influye en la contami-
nacién del campo operatorio, y la cirugia de
retina emplea un tiempo promedio superior a
otros tipos de cirugia ocular.

Las adecuadas formas de esterilizacién y
asepsia que se emplean hoy en dia, junto al ti-
po de material usado, especialmente silicona
sOlida, hace de las infecciones postquirtrgicas
una complicacién poco frecuente de la cirugia
del desprendimiento, pero no por esto deja de
tener importancia pues cuando se presenta
puede llegar a amagar el éxito quirdrgico e in-
cluso puede comprometer la integridad del glo-
bo ocular.

La frecuencia de las infecciones varia de
acuerdo a los distintos autores. Podemos citar
algunas cifras dadas por: Chignell (Londres)
1974 en 93 casos: 5.37% de infeccion extra-
ocular; Hilton, Norton, Curtin y Gass (1969)
en 300 casos: 4.33%: Pollalis y Tragakis (Ate-
nas) 1977 en 82 casos: 2.4% de infeccién pre-
coz y 7.6% de infeccién tardia; Urretz-Zavalia
1965: 3.3%; Ulrich y Burton (Iowa) 1974 en
878 casos: 4% de infeccidén extraocular,

E! reconocimiento de una infeccién postqui-
rirgica en forma precoz es a veces dificil. La
presencia de una especie de almohadilla blan-
quecina en la retina y vitreo adyacente, debe
alertarnos y hacer plantear la posibilidad de
una reaccion intraocular a una infeccidn es-
cleral. Cuando la infeccién intraocular se pre-
senta en forma manifiesta, nos encontramos
frente a un ojo rojo, doloroso que aparece a
los pocos dias del postoperatorio, acompafiado
de edema palpebral, gran reaccién conjuntival
y tenoniana. El acuoso y vitreo se presentan
turbios, lo cual no permite buena visibilidad
de fondo. La presencia de quemosis, dolor, in-
yeccién conjuntival, cierta inmovilidad del glo-
bo, a veces exoftalmo, secrecién abundante y
pérdida de la prominencia del buckle nos indi-
ca la supuracion del implante. En ocasiones es-
ta supuracién puede presentarse en forma mas
tardia, como una inflamacién térpida con for-
macioén de un absceso o granuloma.

La infeccidén postquirdrgica debe ser mane-
jada con prontitud y en forma enérgica con
antibidticos locales y sistémicos, junto con la
remocién del implante si los sintomas y la su-
puracién no cesan.

Es preferible arriesgarse a un redesprendi-

miento y a una posterigr reoperacidén que a la
pérdida del ojo por el proceso infeccioso.

RESUMEN:

Se consideran 230 operaciones consecutivas de
desprendimiento de retina realizadas, entre enero de
1975 y junio de 1977. De ellas sc analizaron 215
en el presente trabajo, encontréndose 5 casos que
corresponde a un 2.17% de infecciones graves; tres
de las cuales fueron extraoculares por supuracién
del implante, otra de tipo intraocular debido proba-
blemente a inyeccién intravitrea de suero fisiol6gi-
co mal conservado y la tltima se manifesté en forma
mixta, comenzando como extraocular con supura-
cién.

En cuanto al estado final, tres casos permanecen
con la retina aplicada, en los otros dos la retina estd
desprendida (uno de los cuales era un desprendi-
miento antiguo de dos afios de evolucién).

SUMMARY
Infections following retinal detachment surgery

An analysis is made of 215 consequent eyes ope-
rated on for retinal detachment betwcen January
1975 and June 1977. Five cases (2.17%) were com-
plicated with serious infections. An implant infec-
tion was demonstrated in three of them, while in the
fourth case the complication was probably related
with an intravitreous injection of bad preserved sali-
ne solution. In the remaining case a mixed mecha-
nism was invocated.

In the final stage, three cases were still with atta-
ched retina, but the remaining two developed reti-
nal detachment.

DR. RICARDO COLVIN
Hospital Regional
Iquique - Chile.
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hiperoxia de acuerdo al grado de tensién de
oxigeno (P,0O;) y tiempo de exposicidn reve-
lard modificaciones importantes. Asi, a los
pocos minutos los vasos reducen su calibre en
un 50%, a las 6 horas en un 80% y a las 12
horas algunos de ellos quedarian definitivamen-
te daftados (PATZ), (10).

Otra inquietud nos la ofrece la anestesia ge-
neral; conviene tener presente que a las 2 a 3
horas de P,0; al 100% se han producido casos
de ceguera. Asimismo, en el postoperatorio dz
una cirugia abdominal prolongada (no tan infre-
cuente en estos pacientes) se ha observado el
desarrollo de una FRL. activa a las pocas se-
manas. (BETTS y COLRS), (1).

Circunstancias causales un tanto diferentes
son las que suceden sin mediar la oxigenotera-
pia, como ocurre en la hiperoxia relativa de
una transfusion en un prematuro anémico, o
con la eritroblastosis, o bien, en pacientes de
hipoxemia crénica (*); cuando se realiza una
cirugia vascular reparadora ‘“per-g¢” estan ex-
puestos a igual eventualidad (R.Y. FOOS),
(6). ‘

Al insertarse opiniones de autores de presti-
gio sobre la materia, nos asiste el deseo de
subrayar este grave problema clinico, intima-
mente ligado a nuestra especialidad; se impon-
dria convenir un proceder ante tan importante
causa de ceguera en el recién nacido. Deberia-

mos acercarnos a participar con el estudio oftal-
moscépico de estos pacientes que muy milagro-
samente llegan a sobrevivir (¥**).

Esta labor cooperativa del oftalmélogo la
destaca en el Symposium sobre Oftalmologia
Pedistrica. A. S. MUSHIN (“RETINOPA-
THY OF PREMATURY A DISEASE OF IN-
CREASING INCIDENCE?”, Londres, abril,
1974), en donde nos da a conocer su experien-
cia de los ultimos 5 afios, en 746 prematuros.
Ellos fueron contrclados semanalmente con of-
talmoscopia binocular indirecta y midriasis (sin
retirar al paciente de la incubadora). Alli, dice
el autor que los primeros signos observados en
el fondo del ojo aparecen generalmente a las
3 a 4 semanas de edad y se caracterizan por
tortuosidad vascular y pequefas hemorragias
que se Iccalizan en el sector temporal de la
retina. Advierte, ademds. que la administracién
monitorizada del oxigeno entre 60 y 80 mm. no
produce espasmo arterial por hiperoxia, Tam-
bién recomienda no confiarse del grado de la
ciancsis (como indice) en la administracién del
oxigeno.

Para abreviar, en el cuadro adjunto presen-
tamos resumidas las fases evolutivas de la FRL.
(segin A. B. REESE).

* La hemoglobina del adulto libcra su oxigeno mids ripida-
mente que el nifo.

»2 Con la NEONATOLOGIA actual la supervivencia ha me-
jorado hasta un 40%: Galcecio (12).

Cuadro Ne I: Fases cvolutivas de la FRL, segiin A. B. REESE,

ETAPA DILATACION Y TORTUOSIDAD DE LOS VASOS
1 RETINALES C/S HEMORRAGIAS RETINALES.
ETAPA IDEM. ASPECTO VASCULAR + NEOVASCULARI

11 ZACION Y EDEMA PERIFERICO RETINAL.
ETAPA IDEM. ASPECTO VASCULAR + D.R. PER]-

II11 FERICO.

g¥cpA EXTENSO D.R. CIRCULAR O HEMIESFERICO.
ETAPA DESPRENDIMIENTO RETINAL TOTAL.

v
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ANATOMIA PATOLOGICA

Hay que considerar dos aspectos:

1¢ La retinopatia de la FRL., que se carac-
teriza: a) por proliferacion del endctelio de los
capilares retinales, tomando el aspacto de “tou-
ffes” glomerulares; b) proliferacién de neofor-
maciones vasculares retinales que atraviesan la
membrana limitante interna invadiendo el vi-
treo: ¢) hemorragias retinales y vitreas que so-
brevienen posteriormente.

En dltimo término se produce desprendi-
miento retinal, con pliegues retrocristalinianos
separados por tejido fibrilar de origen mesen-
quimatico para algunos (ASHTON) y glial pa-
ra otros (FRIEDENWALD, REESE). Hay sig-
nos negativos importantes: ausencia de la per-
sistencia de la tanica vascular del cristalino, un
iris sin anomalias y los procesos ciliares son
proyectados hacia adelante sin estar alargados.

2¢ La membrana retro-cristaliniana. Secun-
dariamente al desprendimiento de la retina quz
avanza hacia el cristalino, hay una prclifera-
cion de los fibroblastos que procedzn del cuer-
po ciliar ocupando el espacio retro-cristalinia-
no, constituyendo la membrana ciclitica. El
espacio situado entre estas dos hojas retinianas
se llenard poco a poco de exudados que se
fibrosan.

TRATAMIENTO

En cuanto a éste, sabemos que es preventivo
y lo fundamental es el control periddico (cada
4 horas) del P,O, en todo recién nacido que
necesita oxigeno y de acuerdo a ello regular
la FiOz.

Hay una experiencia interesante y novedosa
para reducir la gravedad y duracién de la eta-
pa aguda de la FRL. Ella estd basada en sumi-
nistrar vitamina “E” por via parenteral (7)
(ROSSELOT) (12).

Como tratamiento sobre las lesiones retina-
les, se ha sugerido la crioterapia y el argon-
laser.

En cuanto a vitrectomia: R. MACHEMER,
participando en la “mesa redonda” sobre ciru-
gia del vitreo, informé que la habia practicado,
pero no la consideraba indicada en la FRL. (del
Symposium de retina, New Orleans, USA., mar-
zo, 1976) (8).

Para terminar, dirsmos como corolario que
es dificil desconocer este repunte de la FRL.
Hemos tenido la oportunidad de comprobario,
pero alin es mas elocuente y significativa la
mayor frecuencia con que s vienen ocupando
del tema las revistas de la especialidad desde
hace mas de cinco afios (Sic).

RESUMEN

Se puede concluir que la retinopatia oxigenoté-
xica del prematuro que vemos en la década actual
¢s evitable sustancialmente con adecuado control y

equipo.

SUMMARY
Oxygen theraphy and retinopathy of prematurity

It may be concluded that the premature child's
oxygen-toxic retinopathy which we see nowadays
can be avoided substancially by means of an accura-
te control and adequate equipment.
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MANEJO PRACTICO DEL GLAUCOMA CRONICO SIMPLE

Basado c¢n el uso de la férmula bdsica y la cvolucion grifica del Glaucoma.

PROF. DR.

|.— INTRODUCCION:

Desde que Donders (4) definié el glaucoma
cronico simple como una hipertensién ocular en
un ojo blanco, diversos autores en diferentes
paises del mundo tienen su propio concepto de
la enfermedad.

Esta disparidad de criterio conduce a la in-
terrogante ;cuando una persona tiene glauco-
ma? Algunos como Sampaolesi (12), Leyd-
hecker (9) y su escuela piensan que hiperten-
sién mas tiempo es igual a glaucoma.

Para otros autores como Armaly (1) y sus
seguidores glaucoma es hipertensién mds alte-
raciones campimétricas, y entre ambos concep-
tos los grados intermedios.

Esta diversidad de conceptos sobre esta afec-
cién trae como consecuencia dafio y frustracién
para los enfermos y desprestigio para los oftal-
mologos. Ya que es cosa del diario vivir que
un oftalmélogo le diga a un paciente que tiene
glauccma crénico simple y otro a continuacion
le diga que no tiene, basado incluso en el mis-
mo estudio.

Pensamos que la hipertension ocular es el
signo mas importante y que produce las altera-
ciones tanto de la papila como del campo
visual.

La velocidad de las alteraciones de la papila
y del campo visual estdn en relacién con la
cuantia de la hipertensién y el tiempo transcu-
rrido. Mientras mayor es la hipertensién, ma-
yores y mds rapidas serdan las alteraciones de
la papila y/o campo visual.

Estamos convencidos que existe una rela-
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¢ién de causa a electo entre la hipertension, las
alteraciones de la papila y las alteraciones cam-
pimétricas.

Es por este motivo que hemos buscado y en-
cntrado una férmula que exprese este concep-
to en la que intervienen los tres signos bdsicos
de! glaucoma crénico simple. Traduciendo es-
tos signos a cifras e introduciéndolos como
factores de una férmula cuyo resultado es el
indice basico.

Hay consenso universal en el sentido de la
necesidad urgente de establecer un criterio uni-
forme para el diagnéstice del glaucoma crénico
simple, dice textualmente Duke-Elder (6).

I{.— Fundamento d= la formula basica

El fundamento de la férmula bésica consiste
en considerar los tres sintomas cardinales del
glaucoma crénico simple (G.C.S.) en conjunto
e interrelacionarlos a través de la férmula. A
continuacién analizaremos cémo se introducen
estos factores en la férmula.

Sintomas cardinales del G.C.S. y su manera de
introducirlcs en la férmula basica

La basamenta de la férmula basica consiste
en un andlisis de los signos cardinales del G.C.S.
en forma cualitativa y cuantitativa y en 1a mul-
tipligacic’m de las alieraciones que produce en
el ojo esta afeccién, traducida a cifras, que
como tales son exactas.

La férmula tiene por objeto medir en forma
cualitativa y cuantitativa, amén de correlacio-
nar y multiplicar los sintomas fundamentales
en que se basa el diagnéstico de glaucoma.
Traduciendo cada signo de glaucoma a una ci-
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ffa. Inten’-e-la’cmnando estos signos traducidos a
cifras a través de la férmula, se obtiene como
resultado un indice basico.

A.— La tensién ocular:

Sabemos que tensién ocular normal tiene un
promedio de 15 mm de Hg que cscila entre 10
mm como minima y 20 mm como méaxima. Que
entre 20,6 y 24,3 las tensiones son sospechosas
y que sobre 24,3 mm de Hg las tensiones son
patolégicas.

Para el estudio de una persona, por algin
motivo sospechosa de glaucoma, es aconsejable
hacer una curva de tensién con tonometria de
aplanacién. Procedimiento que elimina el fac-
tor de error de la rigidez escleral, lo que permi-
te obtener las cifras de tension mas exactas.

En trabajos anteriores (5) hemos estudiado
los diversos tipos de curvas de tensién entre
ellas, la curva de tension diaria, la curva de
tensién ambulatoria y la curva de tensién con
2 tensiones CT,.

Esta dltima es una curva de tensién con 2
tensiones aplanaticas a las 9 y a las 12 (modi-
ficacién personal). En ellas se estudian los dos
parametros propuestos por Sampaolesi v Re-
ca (12) mediana y variabilidad.

En la férmula béasica propuesta uno de los
factores es la tensidon ocular media. Tomada
de una curva de tensién con dos tensicnes apla-
niticas en que se ha calculado la mediana y
variabilidad.

B.— Papila:

El estudio de la papila en el glaucoma ha
ido ganando terreno en los tltimos tiempos. Es
asi como se han propuesto diversas clasifica-
ciones por diferentes autores (13).

Desde luego se aconseja dilatar la pupila y
observarla al microscopio con lente de Hruby
o cristal de Goldman. Autores con recursos
proponen fotografia o estereofotografia, no-
sotros proponemos un esquema.

El tamafio de la excavacidn de la papila esta
determinado genéticamente, es iggal en ambps
ojos y tiende a permanecer estacionario segun
Armaly (9).

Cambios producidos en la papila por el
glaucoma.
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Excavacién de la papila.

Pérdida del tejido nervioso, compresién o
necrosis de la glia,

Aumento de la excavacién.

Mayor diametro vertical de la excavacion
(Kirsh y Anderson) (8).

El halo peripapilar.

Diferencias de mas de 0,2 mm entre una ex-
cavacidn y otra.

Palidez de la papila.

Nosotros proponemos dejar constancia del
aspecto de la papila con un esquema en la evo-
lucién grafica del glaucoma. Y considerar la
papila como una fraccién en que la excavacion
corresponde al numerador y el borde temporal
o el mas estrecho al denominador. De modo
que entre ambos sumen 100. Ejemplo: una ex-
cavacién normal serd 10/90 en que 10 es el
valor que asignamos a la excavacién y 90 al
berde temporal de la papila.

De modo que consideramos normales las pa-
pilas de 10/90 - 20/80 y 30/70 y asignamos
un valor de 0,50 en la férmula. A las papilas
sospechosas 40/60 - 50/50 y 60/40 le damos
un valor de 1. A las papilas patoldgicas 70/30-
80/20 y 90/10 le asignamos un valor de 1.5
para introducirlas en la férmula.

En otros términos, usando cualquiera de los
procedimientos para examen de la papila, se
califican de normales, sospechosas y glaucoma-
losas asignandoles las cifras de 0.50 - 1 - y 1,50,
respectivamente.

C.— E! campo visual:

El campo visual es el tercer elemento de jui-
¢io clinico para evaluar el diagnéstico y el es-
tado evolutivo de un glaucoma crénico simple.

Desde hace algunos aiios, se ha introducido
el estudio del campo visual estatico que da ma-
vor sensibilidad que el campo dindmico (2).

Nosotros proponemos considerar solamente
la campimetria, es decir el estudio del campo
visual central, que, como se sabe, es el prime-
ro que se afecta en el glaucoma crénico simple.

Usamos el campimetro de Goldman en pe-
rimetria dindmica con indice [ es decir de 1/4
mm? de tamafio e intensidad 0,096; la campi-
metria llega a los 30 grados normalmente. Con-
sideraremos esta cifra para la férmula dismi-
nuyendo en 10 grados por cada uno de los di-
ferentes signos especificos de glaucoma como
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escotoma aislados dentro del drea de Bjerrum,
escotoma de Scidel, escotoma de Bjerrum, o
simple contraccién concéntrica del campo vi-
sual central. En este dltimo caso se anotard
la cifra de la isoptera a que alcanza.

Tnm X
FB

Papila

Cv - IB

E.— Factores de afinamiento del indice basico:

Factores de afinamiento son aquellos que
la clinica ha demostrado que influyen en la
posibilidad de tener glaucoma crénico simple.

1.— Test tonografico de Leydhecker positivo
agregar 0,50 al indice y 0,25 con indice
sospechoso.

2.— Historia familiar de glaucoma. Sumar 0,25
al indice.

5.— Prueba de corticoides positiva, agregar
0,25 al indice.

4.— Exfoliacidon capsular, Huso de Krukem-
berg o rocio pigmentario, agregar 0,25 al
indice.

5.— Prueba de liquidos o priscol positivo, agre-
gar 0,25 al indice.

DIRGMASTICO: G.C.9.

FECHA 21- 1X-16
aJ0 ]3] 0T
TRATAMIENTO SIN 5IN
CT:. Ml 294 262
v: 3,6 19
- I3 [}
CAMPD
VAL O
INDICE 461 494
FONDD DE !
oro
PAPILR
GONIOSCOPIA  |{aa PIGMENT. AUMENTADA
VISUAL sc. 50 Y04
VISURAL ec. 301’ 20

6.— Enfermedad hipertensiva, arteriosclerosis,
diabetes, sumar 0,10 al indice.

7.— Edad, por cada década desde los 40 afios,
sumar 0,05 al indice.

11— Férmula basica. Cuadro N° 1.

Tn X Papila
C.v.

= Indice bésico

La tension corresponde a la mediana de una
curva de tensién aplandtica con 2 tensiones a
las 9 y a las 12 horas (CT,).

La papila se expresa en una fraccién en que
2l numerador es la excavacién de la papila y
el denominador el borde temporal de elld, o el
mds estrecho, de modo que entre ambos su-
men 100. Sumando 10 unidades al numerador
v restandole al denominador por cada factor
a favor del glaucoma. palidez, haloperipapilar,
asimetria mayor de 0.2 mm entre ambas exca-
vaciones, etc.

El campo visual corresponde al campo vi-
sual central. A la iséptera de los 30 grados.

VOIMBRE . € HEMEAL M.
FICHA: 19.233 EDAD 11 +

FORMULRA BRSICA.

TN MEDIA x PAPILA _ B
CAMPO VISURL
b. 294 x 150 - 4‘1,10_:

A0 A0

= 1,91+ (EbAD)020 -

=461 IBA.

OI-262x1 . 3262,
AS A5
= 4 ¥4+(epAD:)020 -
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Disminuyendo 10 unidades sea por la contrac-
cién de la isoptera u otro signo de alteracién
campimétrica por glaucoma. Como escotoma
aislados del drea de Bjerrum, escotoma de Sei-
del, Bjerrum, etc.

Resultados de la aplicacién de la férmula:

El resultado de la aplicacién de la férmula
se expresa en una cifra que hemos llamado in-
dice bésico (1.B.).

La persona en estudio:

Es normal cuando el indice es menor de
—0,50.

Es sospechosa de glaucoma cuando el indi-
cees + 0,50 y — de 1.

Cuando el indice es de 1 6 + el sujeto en
estudio tiene un glaucoma crénico simple.

A ello hay que agregar los factores que afi-
nan el indice para llegar a un resultado de
mayor precision que hemos denominado indice
bésico afinado (1.B.A.).

Ejemplos de aplicacion de la férmula basica

Tn m x papila : C.V.: indice basico

N 15,9 x 10/90/ (0,50) : 30 : 0.26
N 18,9 x 40/60/ (0.50) : 30 : 0.31
S 20,6 x 50/50: (1) : 30 : 0,60
S 24,3 x50/60: (1) : 30 : 081
P 258 x50/50: (1) : 25 : 1,03
P 30,4 x 70/30: (1.50) : 20 : 2.28

1V.— Comentario de la férmula basica y los

factores de afinamiento del indice.

Pensamos que la aplicacién de la férmula
basica y los factores de afinamiento del indice,
nos permiten no sblo el andlisis cualitativo de
los sintomas del glaucoma, sino la cuantifica-
¢ién interrelacionada de todos ellos y su tra-
duccién a una expresion matematica.

Con lo cual se cumplen los objetivos pro-
puestos.

1¢ Evaluar cada signo fundamental de la afec-
¢ién en forma precisa encuadrindolo con

dos parametros en su aspecto cualitativo y
cuantitativo y expresar ello en una cifra.

2? Introducir cada uno de estos factores en
una férmula en que la tensién media y la
papila actian como factores que son di-
rectos, es decir que aumentan el indice
cuando ellos se incrementan.

El campo visual en cambio actda como
factor inverso, es decir que aumenta el in-
dice cuando disminuye el C.V.

3¢ A través de la férmula basica propuesta se
obtiene una cifra que es el indice basico
que representa una sintesis de la triada sin-
tcmadtica del G.C.S.

42 Con los factores de afinamiento se obtiene
el indice bdsico afinado que en el fondo re-
presenta el estado de un paciente de glau-
coma crénico simple.

5% Pensamos que la aplicacién de la férmula
basica propuesta cumple su objetivo, ya
que ros permite establecer sobre base fir-
me un criterio uniforme y exacto sobre el
estudio de un enfermo de glaucoma créni-
co simple.

RESUMEN DE LA EVOLUCION GRAFICA
DEL GLAUCOMA

Introduccién. (3)

I. Una de las dificultades que presentan
lcs enfermos de glaucoma crénico simple es el
estudio de sus largas fichas clinicas para cono-
cst sus antecedentes, diagndstico y evolucién
y formarse un juicio cabal del caso. para de-
terminar el tratamiento adecuado sea éste mé-
dico o quirtrgico.

Como el glaucoma es una afeccién que de-
manda contrcles sucesivos, a través de toda la
vida, aumenta el tiempo que el médico debe
dedicar a cada paciente,

Bajo estas condiciones cobra todo su valor
practico el resumen grafico del estado de un
paciente de glaucoma crénico simple y su evo-
lucién. Ya que nos permite, en un minimo de
tiempo, evaluar cada caso, en forma precisa y
tcmar las resoluciones a seguir con pleno co-
nocimiento.



80 BITRAN BERECHIT O. y AGUILA MEZA DE MIRANDA LILIANA T. M.

II. Modo de realizar el resumen de la evo-
lucién gréfica.

Se trata simplemente de una hoja donde se
constatan los hechos fundamentales de los con-
troles del enfermo.

La hoja que hemos llamado “resumen de la
evolucién gréfica del glaucoma”. (Cuadro 2).

Consta de lo siguiente:

1 En una hoja con su eje mayor horizon-
tal se divide por lineas verticales y horizonta-
les, dando lugar a columnas verticales y ho-
rizontales.

En el margen superior, a izquierda, esta con-
siderado para anotar el o los diagndsticos del
paciente. A la derccha del margen superior el
nombre del enfermo, el niimero de ficha y la
edad.

En la primera columna de la izquierda esta
anotado desde arriba hacia abajo los siguien-
tes rubros: Fecha, ojo, tratamiento. CT; con M
v V, Campo visual, Indice, Fondo de ojo. Pa-
pila, Gonioscopia. Vision sc y Visién cc.

La columna vertical representa la constata-
cion del estado del glaucoma y sus caracteris-

DIAGNOSTICT:

ticas en esa fecha. Las columunas horizonta-
las nos muestran la evolucién de cada signo a
través del tiempo y el conjunto de ellas, la evo-
lucién del glaucoma en un golpe de vista.

ESTUDIO DE 60 PACIENTES DE
GLAUCOMA CRONICO SIMPLE

Material:

Hemos recurrido para nuestro estudio a pa-
cientes de nuestra consulta privada y del Depto.
de Glaucoma del Hospital San Juan de Dios.

Método:

Nuestra rutina de examen es la siguiente:

Ademas del examen oftalmoldgico habitual
cuando se trata de un paciente sospechoso de
glaucoma por algin motivo, le solicitamos al
Tecndlogo Médico:

I.— Una curva de tensidn aplanatica con dos
tensiones a las 9 y 12 horas y con célculo
de mediana y variabilidad.

NOMBRE: '2
F!CHA: EDAD:

-—-

FECHR
avTo

TRATAMIENTO

CT, M:
V:

CRMPRO
VISURL

INDICE

FONDD DE
o710

PRPILA

GONIDSCOPIA

VISI0ON sc

VISION g
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2— Un campo visual con lentes en el campi-
metro de Goldman.

3.— A continuacién procedemos a hacer una
gonioscopia con el cristal de cuatro espe-
jos fabricados por la casa Zeiss.

4—Con estos antecedentes procedemos a
calcular el indice basico y con ello ya te-
nemos un diagndstico del paciente.

5.— Se procede a graficar este estudio en la
forma ya explicada.

Hemos anotado en este cuadro madre el na-
mero de la ficha de cada ojo, el indice bisico
afinado por orden correlativo. Cifra ésta que
para nosotros representa el resumen abstracto
del paciente.

A continuacidn se han constatado la tensién
media, la papila y el C.V. traducidos los tres
signos a cifras.

DIRGNOSTICO:G.C.5.
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Comentario del Cuadro Madre:

Si analizamos el Cuadro Madre N¢ 6 donde
estan representados esquemdticamente los ojos
de nuestros enfermos, podemos observar 1o si-
guiente:

Con un indice por debajo de 0,50, es decir
ncrmal, la tension media, las papilas y los C.V.
en general son normales.

Cuando el indice es de + 0,50 y — 1, es
decir el sujeto es sospechoso de glaucoma, exis-
ten tensiones medias, papilas y C.V. tanto nor-
males, sospechosas como patologias en propor-
ciones variables.

Cuando el indice es mayor que la unidad, es
decir, se trata de un glaucoma crénico simple,
la proporcién de elementos patoldgicos va au-
mentando tanto en tensiones medias, como en
papilas, como en C.V. i

Ejemplos de nuestros casos, cuadros N% 3,
4 y 5. (Cuadro madre N¢ 6).

NDMBRE:EDITH ARARYA.
FICHR:11529 EOAD:60

FECHA 26-111-64 18-X- 61 16 - X1 - 36
010 0D 01 0D OI 0D 01
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CT, ™| 54% 591 160 132 | 139 160
= 31 2.4 18 1,# 04 1,0
CH M PO Ir-3 ¥3 |53 -3 [~
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foNoo OE ! {
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VISIGN s | 400 100 10 604 | 50(2)  50(2)
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CUADRDO MADRE N<°® 6

RESUMEN DE LOS 120 OJOS ESTUDIADOS POR ORDEN DE ILB.A.

N¢ Grden Ne¢ Ficha Ojo LB.A. Tn. Media Papila C. Visual
1 40.208 oD 0,38 14,0 10/90:0,50 300
2 42953 oD 0,46 25,1 30/70:0,50 200
3 10 oD 0,51 220 20/80:0,50 300
4 31.096 Ol 0,56 18,9 20/80:0,50 300
5 31.096 oD 0,59 20,6 20/80:0,50 300
6 45.898 Ol 0,71 15,3 50/50:1 300
7 47.957 01 0,83 17.4 40/60:1 300
8 29.762 ol 0,93 23,6 60/40:1 300
9 49874 oD 0,96 230 60/40: 1 300
10 18,519 oD 1,10 24,1 30/70:0,50 150
i1 42.953 o1 1,12 21,5 50/50:1 200
12 18.519 (0] 1.13 25,1 30/70:0,50 150
13 4 o] 1,15 19,7 40/60:1 300
14 40.201 (o) 1,17 25,6 40/60:1 250
15 48.734 Ol 1,18 20,6 50/50:1 200

16 28.532 01 1,19 313 50/50:1 300
17 51.754 oD 1,24 22,8 40/60:1 200
18 48.201 oD 1,27 224 40/60: 1 200
19 9.785 ol 1,32 215 50/50: 1 200
20 28.532 oD 1,32 353 50/50:1 300
21 31.891 oD 1,37 215 50/50:1 200
22 12 o1 1,39 " 23,8 50/50:1 200
23 17.079 o1 1,39 21,8 80/20:1,50 300
24 29.762 oD 141 253 70/30:1,50 300
25 18.934 oD 1,42 21,6 60/40:1 300
26 10.413 oD 1,46 213 80/20:1,50 300
27 49.874 ol 1,47 254 70/30:1,50 300
28 430 01 1,54 240 70/30:1,50 250
29 10413 o) 1,54 28,8 80/20:1,50 300
30 1.580 o]i 1,59 224 80/20:1,50 250
31 430 oD 1,60 25,0 80/20:1,50 250
32 10.529 oD 1,65 30,0 50/50:1 200
33 10.529 01 1,65 30,0 50/50:1 200
34 48.734 oD 1.69 20,6 90/10:1,50 200
35 13 oI 1,71 243 50/50:1 200
36 7 (o)l 1,73 245 50/50:1 150
37 13 (0))) 173 20,6 90/10:1,50 250
38 510 GD 1,78 26,0 50/50:1 150
39 10 Ol 1,80 22,0 70/30:1,50 20¢
40 9.785 oD 1.81 234 50/50:1 150
41 51.134 (o) 1,85 24,1 50/50:1 150
42 18.934 ol 1,85 23,1 70/30:1,50 300
43 13.471 o1 1,85 22,0 80/20:1,50 200
44 25.587 oD 1,88 224 90/10:1,50 200
45 4 (o)1) 1,90 28,0 20/80:0,50 100
46 510 Ol 1,91 28,0 50/50:1 150
47 19.273 o1 1,94 26,2 50/50:1 150
48 15 oD 1,95 24,0 80/20:1,50 200
49 15 o1 1,95 240 80/20:1,50 200

50 47.662 o] | 1,96 26,2 80/20:1,50 200
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N¢ G
~ N* Orden N* Ficha oi
) R IBA.  Tn. Media Papi
51 apila C. Vi
= 9.562 . Visual
> g 8D 202 2 60/40: | "
) " 2 yd jt3
36 15.742 ol 231 ,6'6 30/30:1 100
57 42,722 oD 2,54 ;9‘2 50/50:1 100
i 2.34 e 70/30:1.50 5
28 1.190 oD 35 29.2 90/10:1.3 200
59 . 2,55 39 K :1.50 (0
9.5 Ol 2 220 50/50: 20
40 9.562 ol 244 34 50/50:1 10
15.887 250 ' 50/50:1
61 31,89 ol s 286 50/5 100
62 .891 o 250 19 50:1 .
2 5 ! 254 32! 90/10:130 Y
65 42.465 CD 255 224 50/50:1 20
64 435 ClI e 24.0 80/20:1.5 100
65 o o] o 326 11,50 150
66 2.685 oD 2,63 24 90/10:1.50 >
67 2.685 oI 2,64 234 80/20:1.50 ;0(
68 47.662 ob 2.64 pe 40/60: 1 200
o 18.062 on 268 e 40/60: 1 1o
70 2 oD 2.78 23 80/20:1.50 ;g
71 ‘_14.609 oD 2.84 5 7'4 60/40:1 7
n 51.161 oD 292 - 50/50: 1 1o”
< 5 295 317 90/10:1.5 10°
73 Ol 8.7 :1.50
12.070 295 20, - - 200
74 oI _.93 28.0 70/30:1.50 o
75 51.161 ol 3.09 259 80/20:1.50 ;0
76 12 oD 5.18 41 50/50: 1 <)
27 23.587 ol 3.24 So'i 80/20:1.50 lgu
k) K p '_ 20«
’;8 If Ol ;‘;g 206 38/ :g 1.50 30
88 19.944 8‘8 3.59 290 50/50: : 2 v
” 5.396 ol 3.93 29 90/10:1.50 10v
g 40.208 o 4.02 22.9 70/30:15 100
12.893 I 4 25.8 :1.50 100
83 e ol o6 2 90/10:1.50 0
84 5.396 oD 4.09 P 90/10:1.50 100
: 9 4.10 23.3 80/20:1. 100
85 OI 26.0 0/20:1.50
86 14 4,12 ot 80/20:1.5 10¢
1 (0)s] - 26 0:1.50
87 _8.191 or 4,30 28-(’) 80/20:1.50 100
50.476 438 ! OO tov
88 z cD > 90/10:1.5
50.476 4.40 28.2 o 30 (0o
89 : 70/30:1.5
% 19.944 8' 4.40 280 80/ ;0' 150 100
91 10.191 01[) 444 280 80/23:1.30 1o
=< 26.3 :1.50
92 19 2 oD 4.3 792’ 70/30:1,50 1o
93 273 oD 4,57 Sas 90/10:1.5 1g°
I 4,61 29.5 :1.30 100
94 . Ol ' 2 80/20:1.5
3 4,72 9.4 1150 100
95 2 oD ' 28 90/10:1.5
3 4.82 .0 30 100
9% - oD ‘ 3 90/10:1
15.742 4 504 S50
97 oD 81 3 90/10:1.5 10°
% 8 oI 5.10 o 90/10.1 39 10°
99 14 oI 520 35.0 20730120 100
44.60 5= 30.0 30:1.50
100 4.609 5.35 e e 100
1 Ol - 3 80/20:1.5
101 5.887 oD 5.71 -3.0 90/ 1 ‘ -_0 g0
102 42.4635 GD 5.73 44 0 0:1.50 (ov
° 17.079 5.85 36,3 0/10:1.50
103 oD 85 3 90/ 100
g 51.754 586 38.0 10:1.50 =
04 Cl e 3 90/10:1.5 15
105 35.728 ol 3.90 37.1 9 1150 100
18.062 6.01 38.7 0/10:1,50
Ol 6.0() 38.4 90/10:1.5¢ 1ge
' 38.3 20”0: 150 :g’
0/|0:| - 0
‘30 10
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Ne Orden N* Ficha Ojo I.B.A. Tn. Media Papila C. Visual
106 42.722 Ol 6,42 41,8 90/10:1,50 100
107 18.508 oD 6,66 290 90/10:1,50 70
108 4,352 oD 6.69 433 90/10:1,50 100
109 35.728 oD 7,01 45,1 80/20:1,50 10¢
110 377 oD 7.09 46,3 90/10:1,50 10¢
1 377 Ol 750 49,0 90/10:1,50 10°
112 47.957 oD 8.14 52,6 80/20:1,50 10¢
13 12.070 oD 8,45 529 90/10:1,50 10¢
114 1.580 oD 9,54 61,5 90/10:1,50 10
115 8 oD 39,70 26,0 80/20:1,50 1o
116 1 (0] ] 55,65 370 90/10:1,50 ie
117 18.508 Ol 39,70 39,5 90/10:1,50 1o
118 1.190 oD 60.90 404 90/10:1,50 ie
119 13.471 oD 63.65 423 90/10:1,50 ie
120 12.893 oD 116,40 774 90/10:1,50 e

CUADRDO N v 7

Porcentaje de elementos normales. sospechosos y patoldgicos en

relacion con el indice bdsico afinado

de 120 ojos.
Indice % N 28 % P % S-P
— 050 66.6 0 33.3 33,3
+ 0350 —I 61.1 38,8 0 388
+ 1 —2 938 36.5 53.7 90.2
4 2 —3 0.0 317 68.3 100.0
+ 3 —4 0.0 23.8 76.2 100,0
+ 4 -5 0.0 0.0 100.0 100.0
+ 5 —b 0.0 0,0 100.0 100,0
+ 6 —7 0.0 0.0 100.0 100,0
+ 7 —38 0.0 0.0 1000 100,0
+ 8 -9 0,0 0.0 100,0 100,0
+ 9 —10 00 0.0 100,0 100.0
+ 10 —50 0,0 0,0 100.0 100,0
+ 50 —100 00 0,0 100,0 100,0
+ 100 — 0.0 0,0 100.0 100,0

El cuadro N¢ 7 se refiere al porcentaje de
elementos (Tn. media, papilas y C.V.) norma-
les, sospechosos o patolégicos en relacién con
el indice bdsico afinado.

El analisis de este cuadro nos dice que con
un indicz normal el 66,6% de estos elementos
son normales, el 0 son sospechosos y el 33,3%
son patoldgicos.

Con un indice + 0,50 — 1, es decir, sos-
pechoso €l 61,1% de signos son normales, el
38,8% son sospechosos y el 0 son patolégicos.

Cen un indice de + 1 el 9,8% de los ele-
mentos son normales, el 36,5% son sospecho-
sos y el 53,7 son patolégicos.

A medida que el indice va aumentando se
observa que disminuye el porcentaje de signos
normales y sospechosos y que se va aumentan-
do los patoldgicos hasta llegar al 100%.

El andlisis del cuadro N® 2 nos muestra un
estricto paralelismo entre el 1.B.A. y los. ele-
mentos normales y sospechosos mas patold-
gicos.
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CUADRO N 8

Mediana de cada uno de los sintomas en relacién
con el I.B.A. de 120 ojos.

Indice Tn. m. Papilas C.Vv.
+ 0,50 19,8 0,50 25
+ 050 — 1 20,1 9,78 30
+ 1 — 2 24,6 1,16 21,7
+ 2 — 3 27,0 1,26 154
+ 3 — 4 216 1,35 12,1
+ 4 — 5 278 1,50 10
+ 5 — 6 378 1,50 10
+ 6 — 7 38,1 1,50 94
+ 7 — 8 46,8 1,50 10
+ 8 — 9 556 1,50 10
+ 9 — 10 61,3 1,50 10
+ 10 — 50 260 1,50 1
+ 50 — 100 39.8 1,50 1
+ 100 774 1,50 1

En el andlisis del cuadro N° 8 se puede ob-
servar que con indices normales las Tn medias,
las papilas y los C.V. son normales.

Con indices sospechosos las tensiones son
sospechosas, la papila y C.V. son sospechosos
en general.

En cambio, cuando los indices son patolégi-
cos, la Tn media, la papila y el C.V. scn tam-
bién patolégicos.

A medida que aumentan los indices sube la
cuantia de los promedios patolégicos de la Tn
media, papilas y C.V. Mds atin con indices
mayores de 4 todas las papilas son glaucoma-
tosas tipo (90/10) y todos los C.V. son tubu-
lares a 10°.

COMENTARIOS
A.— Comentario férmula baésica.

Desde que Donders definié el glaucoma cré-
nico simple en el siglo XVIII como una hiper-
tensién ocular en un ojo blanco, diversos auto-
res en diferentes paises del mundo tienen su
propio concepto de la enfermedad.

Hay, pues, consenso universal en el sentido
de la necesidad urgente de establecer un crite-
rio uniforme para el diagnéstico del glaucoma
crénico simple (Duke-Elder).

RANDA LILIANA T. M.

Para solucionar este problema proponemos
a los oftalmdlogos la aplicacion de la férmula
basica. ) o

La férmula basica consiste en el analisis de
los signos cardina'es del G.C.S. en forma cua-
litativa y cuantitativa. ] .

La hipertensién como smtoma.eje y los cam-
bios que ella produce en la papila y por ende
en ¢! campo visual.

La férmula tiene por objeto considerar los
tres signos cldsicos interrelaciondndolos. Tra-
duciendo cada uno de estos signos a una cifra
y afinando ésta con aquellos elementos que la
clinica ha demostrado que acompafan a la en-
fermedad glaucomatosa. Para llegar al final al
indice basico afinado (I.B.A.) que es una cifra
que resume o traduce las caracteristicas del
glaucoma de ese paciente en forma cualitativa,
cuantitativa y exacta.

B.— Comentario evolucién grafica,

Una de las dificultades que presentan los
enfermos de glaucoma crénico es el estudio de
sus largas historias para conocer el diagnéstico.,
la evolucidn y el resultado de los tratamientos,
sean éstos médicos o quirtrgicos.

El resumen de la evclucidn gréfica del glau-
coma es una hoja de 10 x 15 c¢cm., en que se
trazan lineas verticales y horizontales, dando
lugar a columnas verticales y horizontales.

Las columnas verticales representan la cons-
tatacion del estado del glaucoma y las horizon-
tales nos muestran la evolucién de cada signo
a través del tiempo y el conjunto de ellas la
evolucion del glaucoma de un golpe de vista.

El resumen gréifico de la evolucién de un
glaucoma nos ayuda en forma simple y con
pleno conocimiento de las facetas de cada caso
a resolver el problema que presenta el paciente
y nos da la orientacién terapéutica mas adecua-
da en un minimo de tiempo.

C.— Comentario del estudio clinico de glauco-
ma crénico simple.

‘Hgmos. estudiado 60 pacientes de glaucoma
cronico simple (120 ojos) basado en la aplica-
cion de la férmula basica y la evolucién gra-
fica del glaucoma.

Se puede deducir del estudio clinico de estos
casos que con indices por debajo del 0,50, es



decir, sujetos normales en general las Tn., las
papilas y los C.V. son normales.

Que cuando el indice es sospechoso + 0,50
y — 1 la Tn., las papilas y los C.V. son sos-
pechosos en general.

Que cuando el indice es patolégico, es decir,
es mayor que la unidad, tanto la tensién media,
las papilas y los C.V. son en su mayoria pato-
légicas y que éste mismo se mantiene tantc en
el aspecto cualitativo y cuantitativo. En otros
términos que a medida que el indice va au-
mentando se observa que disminuye el por-
centaje de signos normales y sospechosos y
que se van incrementando los patoldgicos has-
ta llegar al 100%.

En el andlisis cuantitativo se observa que a
medida que aumenta el indice basico (I.B.) au-
mentan las medias de la Tn., de la papila y
del C.V.

Mas aiin, que con indices mayores de 4, to-
das las papilas son glaucomatosas tipo 90/10 y
los C.V. son tubulares a 10°.

Esto comprueba partiendo de la observacion
clinica la exactitud de la férmula basica y la
importancia del estudio de la evolucién grafica
del glaucoma.

CONCLUSIONES

1.— Hay un consenso universal de la nece-
sidad de establecer un criterio uniforme para
el diagnéstico de glaucoma crénico simple.

2— La mantencion de la disparidad de cri-
terios de diferentes autores sobre el diagnéstico
de glaucoma crénico simple perjudica a pa-
cientes y oftalmdlogos.

3.— Se propone a la consideracion de los
oftalméloges una férmula bésica que interre-
laciona los sintomas fundamentales en que se
basa el diagnéstico del G.C.S.

4.— Formula basica.

Tn x Papila
= Indice basico
Campo visual.

Tn = La tensién corresponde a la tensidn
media en una curva de tensién aplanéatica de
dos tensiones (CT, aplanatica).

Papila = La papila corresponde a una frac-
¢ion en que el numerador es el diametro de la
excavacion y el denominador la dimension del
borde sumando ambos 100.

MANEJO PRACTICO DEL GLAUCOMA CRONICO SIMPLE 87

C.V. = En el campo visual sélo se considera
la campimetria de los 30? disminuyendo 10° por
cada alteracidn a favor del glaucoma.

5.— Aplicando esta férmula se obtiene un
indice. Cuando el indice es menor de 0,50 es
normal.

Cuando el indice estd entre — 0,50 — 1 es
sospechosa y cuando es mayor que 1 se trata
de un glaucoma crénico simple,

6.— Para afinar el indice bdsico se suman
algunas cifras de los factores que favorecen la
preduccién de glaucoma.

7.— El resumen de la evolucidn gréfica del
glaucoma es un compendio graficado de los
principales sintomas del paciente en una hoja.

8.— Se constata en esta hoja los sintomas
mads importantes en el siguiente orden: Diag-
néstico. Fecha. Ojo. Tratamiento. CT, M y V.
C.V. 1.B.A. Fondo. Papila. Gonioscopia. Vi-
sion s.c. y visién c.c.

9.— En esta hoja en que estan anotados los
sintomas esquemadticamente las columnas ver-
ticales nos muestran el verdadero estado de
un paciente en una fecha determinada y las co-
lumnas horizontales nos muestran la evolucién
dz cada uno de los signos a través de la vida
del paciente.

10.— El resumen grafico de la evolucion de
un glaucoma nos ayuda a resolver el problema
del paciente en forma rapida y eficaz.

11.— Se puede deducir del estudio clinico
de nuestros 60 casos de G.C.S. 120 ojos, la
exactitud de la férmula bésica afinada y la
importancia del estudio de la evolucion grafica
del glaucoma.

12— Pensamos que la aplicacién de la for-
mula bésica propuesta y la evolucidn grafica
permiten el manejo en forma sencilla, uniforme
y exacta del problema del glaucoma crénico
simple.

RESUMEN:

Se propone a la consideracién de los oftalmdélogos
una férmula bdsica que interrelaciona los sintomas
fundamentales en que se basa cl diagnéstico del glau-
coma crénico simple y que permite unificar criterios
de diagnéstico.
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SUMMARY:
Practical management of chronic simple glaucoma

A basic formula interrclating the main diagnostic
signs of chronic simple glaucoma is proposed to the
ophthalmclogists with a view of unifying diagnostic
criteria.

DR. DAVID BITRAN
Estado 115 - Of. 301
Santiago - Chile.
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Interfases aciisticas grandes:

son aquellas de didmetro superior a lambda
(mayores de 0.5 mm) y producen fundamental-
mente una reflexion direccional del ultrasoni-
do, originando en la pantalla ecos fuertes (de
alta reflectividad o amplitud). Ejemplos de
ellas son: superficie del globo ocular (cérnea-
esclera), superficies anterior y posterior del
cristalino, superficie de un tumor circunscrito,
septas de tejido conectivo, vasos sanguineos
grandes, dreas necrdticas extensas e interfases
entre grandes porciones de tipos celulares di-
ferentes.

Interfases actisticas pequeias:

son aquellas cuyo didmetro cae en el rango de
la longitud de onda (entre 0.05 y 0.5 mm) y
siendo asi mas pequefas producen una disper-
sién o difusién multidireccional del ultrasoni-
do. Por tal motivo la energia retornante al sis-
tema es mas débil, originando ecos pequefos.
Lo importante es que pequefios cambios en el
tamafno de estas interfases se manifestardn por
grandes variaciones de la reflectividad o am-
plitud de los ecos, de alli la gran sensibilidad
de este método.

El comportamiento ecografico de los tejidos
estd dado fundamentalmente por la relacién
existente entre grupos celulares y liquido inter-
celular, cuya distinta configuracién originara
interfases actsticas grandes y pequeiias, siendo
naturalmente estas ultimas las que mas abun-
daran y darén el sello ecografico de cada teji-
do (3,4,5,6,7,13).

TECNICAS DE EXAMEN
CON EL A-SCAN

1.— EXAMEN BASICO PRELIMINAR

a) Bulbar: al) Axial o trans-corneal:

— Directo

— Indirecto
TRIAS)

(BIOME-

a2)

b) Orbitario: b1)
b2)

Trans-escleral

Trans-bulbar
Para-ocular
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2.— TECNICAS ESPECIALES

a) Ecografia topogrifica.
b) Ecografia cinética (directa e indirecta).
c) Ecografia cuantitativa.

Después de instilar anestesia topica (usamos
anestesia general s6lo en nifios menores que no
cooperan con el examen) y optativamente al-
gunas gotas de metil-celulosa para facilitar el
contacto de la sonda con la superficie a exami-
nar, realizamos un examen bdsico preliminar
ubicando la sonda en los distintos meridianos.
tanto del globo como de la 6rbita, para en se-

guida hacer un “scanning” a través del meri-
diano elegido.

La pesquisa de alguna patologia intra-ocu-
lar u orbitaria nos obliga a realizar técnicas
especiales, requiriendo de mayor espacio de
tiempo y de gran acuciosidad, Tales son:

Ecografia topografica:

El “scanning” en los diferentes meridianos
nos permite topograficamente diferenciar tres
grupos de lesiones:

1) Fuentes de ecos puntuales:

— Cuerpos extranos

— Opacidades vitreas
— Hialitis asteroide

— Sinquisis centelleante

2) Fuentes de ecos tipo membrana:

— Desprendimiento de retina
— Desprendimiento coroideo
— Desprendimiento vitreo
— Membranas vitreas

— Retinosquisis

3) Fuentes de ecos tridimensionales:

— Tumores
— Pseudotumores
— Hemorragias vitreas





















PAPIC

NUESTRA EXPERIENCIA EN CASOS
CLINICOS

A la fecha de la redacci6n del presente tra-
bajo (mayo de 1978), hemos acumulado una
casufstica de poco mas de 1.200 ojos examina-
dos desde marzo de 1976.

El cuadro N° 4 resume los 819 primeros
examenes realizados.

Con el objeto de describir cada examen, he-
mos confeccionado una ficha ecogrifica con
los siguientes rubros (ver foto N° 13):

Primera parte: individualizacion del pacien-
te y hallazgos clinicos preliminares.

Segunda parte: descripcion y esquema del
ecograma trans-escleral bulbar para cada ojo.
Tercera parte: estudio biométrico del globo.
detallando mediciones de:
— Cérnea + camara anterior.
— Espesor del cristalino.
— Profundidad de camara vitrea.
— Eje antero-posterior total.
Cuarta parte: descripcién y esquema de la
ecografia orbitaria.

Quinta parte: Conclusion.

Para cada caso redactamos dos informes si-
milares: uno para nuestro propio archivo y
otro para la ficha clinica general.
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TCTAL DE EXAMENES REALIZADOS

V. ALEX

CUADRO N* 4

CLINICA DE OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL

SALVADOR: EXAMENES ECOGRAFICOS A—

SCAN REALIZADOS DESDE MARZO DE 1976
HASTA MES DE OCTUBRE DE 1977,

Diagnéstico clinico principal N? de ojos

268
67

Catarata

Hemorragia y opacidades vitreas
Desprendimiento de retina
Leucoma corneal

Miopia

njertos corneales

Afaguias quirtirgicas

Exoftalmos

Glaucomas

Glaucomas congénitos (buftalmos)
Sospecha de cucerpo extrafo
Ptisis bulbi

Hipermetropia

Restos capsulares opacificados
Contusiones oculares

Uveitis

Edecma corneal congénito

it
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Lentes intracamerulares
Queratoprotesis

Endoftalmitis

Queratopatia bulosa

Quistes dz iris postfacoéresis
Desprendimientos de coroides
Luxacién del cristalino

D.R. sélido, sospecha TU

Sinquisis centelleante
Microcérnea

Microftalmos
Retinoblastoma

Hifema total

Membrana pre-cristaliniana
Angioma retinal

Melanoma de iris
Enfermedad de Coats

Sub-total 648

Normales (medios transparentes) 171

R19

(BIOMETRIAS = 313)



LA ECOGRAFIA COMO METODO

INDICACIONES Y OBJETIVOS

Segin K. C. Ossoinig (13), las indicaciones
y objetivos de la Eco-Oftalmografia Clinica se
resumen de la siguiente manera:

|.— INDICACIONES DE LA ECO- OFTAL-
MOGRAFIA BULBAR:

Indicaciones absolutas:

Opacidad de los medios y signos o sinto-
mas como:

Disminucion o pérdida de visidn inex-
plicadas;

Mala proyeccién luminosa;

Aumento de la presion intraocular;
Inflamacién y/o dolor;

Historia de trauma;

Catarata unilateral.

2.— Medios transparentes en presencia de:

— Sospecha o tumores del segmento pos-
terior.

Mediciones biométricas: eje axial total,
profundidad de C.A., espesor del cristali-
no, didmetros oculares, tamafio de lesio-
nes, etc.

Indicaciones relativas:

1.— Catarata senil sin otros signos o sintomas.

2.— Miosis y cdmara anterior de dngulo estre-
cho.

3.— Tumores del segmento anterior.

II.— OBJETIVOS DE LA ECO-OFTALMO-
GRAFIA BULBAR:

a. Detectar lesiones.

b. Localizacién, medicién y diferenciacion de
lesiones.

¢. Indicacién y complementacién de cirugia
(por ej. vitrectomias) .
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d. Evaluacién del crecimiento de una lesion.

e. Control del curso de la enfermedad y efec-
tividad terapéutica.

f.  Diagnéstico de microftalmos y ptisis.
g. Diagndstico de pseudoexoftalmos.

h. Determinacién del poder diéptrico de len-
tes intracamerulares (cirugia de la cata-
rata).

i.  Localizacién de cuerpos extrafios,

j- Complementacién en el diagndstico del
glaucoma (ej. glaucoma facomérfico).

I1I.—INDICACIONES DE LA ECO-OFTAL-
MOGRAFIA ORBITARIA:

| .— Exoftalmos, unilateral y bilateral.
2.— Enoftalmos.

3.— Signos y sintomas sugerentes de lesion del
nervio optico.

4 — Edema de parpados, quemosis, congestién
y paresias de causas no precisadas.

5.— Estudios evolutivos de lesiones estableci-
das.

IV. OBJETIVOS DE LA ECO-OFTALMO-
GRAFIA ORBITARIA:
a. Detectar lesiones.

b. Descartar pseudo-exoftalmos o pseudo-
enoftalmos.

¢. Localizar, medir y diferenciar lesiones.

d. Indicar el acceso quirtirgico adecuado pa-
ra biopsias o extirpaciones radicales.

e. Control del curso de la enfermedad y efec-
tividad terapéutica.

f. Detectar nuevos crecimientos.

RESUMEN

Se describen las diferentes técnicas de examen
para la Ecografia tipo A-Scan o unidircccional, rea-
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lizadas con el eco-oftalmégrafo tipo 7200 MA de la
Kretztechnik.

Se resumen las experiencias que permiten pos-
tular las bases del diagndstico ecografico tisular di-
ferencial, y se sefialan los criterios actsticos princi-
pales en el diagnéstico de lesiones oculares y orbi-
tarias.

Se presenta nuestra experiencia clinica enume-
rando rubros de diagnéstico y niimero de casos exa-
minados, para terminar con el listado de indicacio-
nes y objetivos, tanto de la ecografia bulbar como
orbitaria.

El enfoque de la Eco-Oftalmografia Clinica asi
expuesto, que corresponde al criterio impartido por
el Dr. Karl C. Ossoinig, de la Universidad de Towa,
U.S.A., permite considerar a este examen como un
método de estudio obligado ¢ insustituible en un
sinnimero de patologias oculares y orbitarias, y
cuyo importante aporte va a complementar la infor-
macién de otras técnicas de estudio, para llegar asi
a un diagndstico oftalmolégico mas completo y se-
guro.

SUMMARY

Echography as a method for study of ocular
and orbital pathology

A description of the different A-Scan ultrasono-
graphy techniques with the unit 7200 MA of the
Kretztechnik is made.

The experiencies that hold de basis for the dif-
ferential ultrasonography tissue diagnosis are sum-
maried, pointing out the principal keys for the diag-
nosis of intraocular and orbit echography.

This clinic echo-ophthalmography point of view
corresponds to that sustented by Dr. Karl C. Ossoi-
nig of the University of Towa, USA, that permits us
to consider examination as an obligated and indispen-
sable study method in a great number of ocular and
orbital -pathologies.
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ACTUALIZACIONES TERAPEUTICAS.—

DROGAS

ANTIVIRALES

DR. RAIMUNDO CHARLIN EDWARDS =

INTRODUCCION

El empleo de drogas antivirales en el herpes
simple ocular es relativamente reciente. En los
ultimos afios, nuevos agentes antivirales han
sido introducidos en clinica y actualmente se
investiga con varios otros que ofrecen un fu-
turo promisorio.

El hecho de haber trabajado durante mi per-
manencia en Estados Unidos con algunas dro-
gas antivirales ain en etapa de investigacién en
ese pais, me ha motivado a hacer la presente
revision. Me referiré principalmente a aquellas
drogas que ya han demostrado su efectividad
en clinica y que no han sido descartadas por su
toxicidad o efectos colaterales.

HISTORIA

El desarrollo de los agentes antivirales fue
corglario del uso de bloqueadores de la sinte-
sis del ADN en el tratamiento de algunos tu-
mores malignos.

Hermann (21). en 1961, disefié un sistema
de cultivo de tejidos que permitia probar la
actividad antiviral de diferentes drogas. Células
infectadas con el virus del herpes eran cubier-
tas con agar y sobre éste s¢ hacia difundir la
droga en estudio. Esta técnica fue un aporte
significativo porque con ella se demostré una
buena corrslacion entre los resultados obteni-
dos in vitro con la actividad antiviral de las
drogas in vivo. Basado en estos estudios, Kauf-
man demostré por primera vez, en 1962, el
efecto antiviral de la idoxuridina tanto en ani-
males (29) (30) como en el hombre (31).

Posteriormente, muchas otras drogas han
demostrado actividad antiviral. Algunas de

* Hospital del Salvador, Servicio de Oftaimologia.

ellas. como la citosina arabinésido, han debido
descartarse del uso clinico por su toxicidad
sobre la cérnea.

Las drogas antivirales empleadas actualmc?n-
te no impiden la destruccién de las células in-
fectadas, pero previenen la diseminacion del
virus a otras células (32).

El virus del herpes simple
y su ciclo biolégico:

El virus del herpes simple es un ADN que
consta de una nucleoproteina cubierta por cap-
sulas proteicas (78). El ADN se dispone en
una doble espiral compuesta por cadenas de
unidades de desoxiribosa y fosfato, con bases
purinas y pirimidinas que se extienden lateral-
mente desde el aztcar. Las purinas son la gua-
nina y la adenina, y las pirimidinas, la citosina
y la timina. Las bases que protruyen de una
cadena de la espiral se ligan con las de la ca-
dena opuesta; la adenina lo hace con la timina
y la guanina con la citosina.

Teda la informacién genética requerida para
la multiplicacién viral se encuentra contenida
en el ADN. El virus tiene un tropismo espacial
para los tejidos ectodérmicos humanos. Las
etapas del ciclo reproductivo viral son:

1. Adsorcién del virus a la pared de la célula
huésped.

2. Penetracién del ADN viral al interior de la
célula, perdiendo sus envolturas proteicas
en el proceso.

S

3. Sintesis por la célula huésped de nuevas par-

tfculas'vira]es a partir de la informacidn
contznida en el ADN viral.
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4. Destruccion de la célula huésped y libera-
cién de las nuevas particulas virales,

La sintesis viral se inicia en el ntcleo de la
célula. Alli el ADN viral se desdobla y su co-
digo genético sirve de molde para la sintesis
del ARN, mensajero viral. El ARN mensajero
viral sz traslada al reticulo endopldsmico de la
célula y asume la direccién de la sintesis de
proteinas. Hasta alli los aminoacidos son trans-
portados por el ARN de transferencia de la
célula y las proteinas son sintetizadas de acuer-
do al cddigo viral. De esta forma se sintetizan
las enzimas virales, en particular la ADN poli-

OH

N\

D.R.(AZUCAR)

TIMIDINA

Por su semejanza con la timidina el 1DU es
incorporado al ADN viral en el lugar de ésta.
El ADN viral asi producido no puede ser utili-
zado en la sintesis de virus infectantes y ade-
mas da lugar a un ARN mensajero defectuoso
que es incapaz de inducir la sintesis de las
enzimas virales. También se piensa que el IDU
bloquearia directamente las enzimas virales que
participan en la sintesis del ADN viral: la timi-
dilato quinasa, timidino quinasa y la ADN po-
limerasa.

El IDU fue el primer antiviral introducido
en clinica y persiste siendo el antiviral de mas

merasa, y las proteinas que van a constituir las
envclturas del virus.

Finalmente el ADN viral se multiplica bajo
la influencia de la ADN polimerasa.

IDOXURIDINA
(IDW)

La idoxuridina (5 — Yodo — 2’ desoxiu-
ridina) es una pirimidina semejante a la timi-
dina en la que un grupo metilo ha sido reem.
plazado por yodo en el carbono N° 5 de su
anillo.

OH

Nor

IDOXURIDINA

uso en el mundo del tratamiento de la quera-
titis herpética.

Con posterioridad a los estudios iniciales de
Kaufman, muchos otros autores han demostra-
do la efectividad del IDU al compararlo con
placebos, tanto en estudios cerrados (doble
ciego) (55) (38) (41) (5) (19), como abier-
tos (17) (42).

Comparado con la carbolizacién (56) y con
la fotoinactivacién con proflavina (52) el IDU
demostré ser igualmente efectivo que éstos,
pero su empleo implica menores riesgos. El
IDU es menos efectivo que la orioterapia (14)
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en el tratamiento de la queratitis herpética e-pi—
telial, pero ésta también tiene una mayor inci-
dencia de complicaciones.

No hay diferencia significativa entre la de-
bridacién mecénica del epitelio corneal y el
tratamiento con IDU; sin embargo, en ulceras
grandes y en aquellas tratadas previamente con
corticoides el IDU es definitivamente supe-
rior (56).

El 25% de los pacientes que han tenido un
episodio dendritico presentan una recurrencia
en los 2 afios siguientes y esta incidencia sube
al 43% en aquellos que ya han tenido mas de
un episodio herpético (6). Los casos tratados
con IDU tienen la misma frecuencia de recu-
rrencias que aquellos tratados con debridacion
mecdnica o con placebos (56). La efectividad
del IDU en el tratamiento de las recurrencias
es igual a su efectividad terapéutica en la pri-
moinfeccidén (73).

El IDU es efectivo unicamente en las quera-
titis epiteliales, siendo ineficaz en las queratitis
estromales y en la uveitis herpética. Esto pro-
bablemente se deba a su escasa solubilidad y
pobre penetracién. El IDU es catabolizado a
uracilo inactivo y en esta forma llega al estro-
ma y a la cdmara anterior (57). Se han detec-
tado otros metabolitos del IDU, entre ellos el
yoduracilo que destaca por su toxicidad (26)
(51).

En cultivo de tejidos el IDU es activo contra
casi todos los virus ADN, pero no asi contra
los virus ARN. Entre los virus ADN con sen-
sibilidad in vitro al IDU estdn el herpes simple,
vacuna y herpes z0ster. Los adenovirus no son
sensibles al IDU (33). Entre los virus del her-
pes simple, el virus tipo 1 (labial) es mas sen-
sible al IDU que el tipo Il (genital) (66).

El IDU es muy poco soluble en agua y su
concentracién maxima es de 0,1%. En clinica
se usa en solucién al 0,1% y en ungiiento al
0,5%. El colirio debe instilarse cada una hora
durante e] dia y cada dos horas en la noche.
Cuando la tlcera desaparece la dosis se reduce
a 1 gota cada 2 horas durante el dia hasta en-
terar 2 semanas de tratamiento. El ungiiento
debe aplicarse 5 veces durante el dia. Se ha
comprobado que el ungiiento es tan bueno (34)
o mejor (44) que el colirio. También puede
usarse una combinacion de gotas durante el dia
y ungiiento al acostarse.

Experimentalmente el 1DU también es efec-
tivo en forma de ocusert. Con este sistema la

droga es liberada en forma .c‘ontinga y’el ol:o
es expuesto a una concentracion 40% mas baja
que en el método convencional (58.).

Hay muchos casos descritos de fxac.'flso tera-
péutico con el IDU. Las causas posibles de
fracaso del tratamiento con 1DU son:

1 — Tratamiento inadecuado por uso infre-
cuente de la droga o por interrupcién prema-
tura de ésta.

2.— Toxicidad o alergia a la droga que obli-
gan a suspender el tratamiento.

3.— Queratitis estromal sin actividad herpé-
tica en el epitelio corneal.

4 — Resistencia del virus al IDU.

5.— Potencia insuficiente de la droga en
infeccién por cepa muy virulenta.

Si el tratamiento con 1DU es interrumpido
apenas desaparece la tlcera, puede producirse
una recrudescencia de la lesién herpética (71).
Experimentalmente se ha observado que el IDU
inhibe la multiplicacién viral, pero no slimina
al virus de la lesién (13) (27), y que incluso
al cabo de una semana de tratamiento los titu-
los virales vuelven a aumentar al suspenderse
la droga. Esto ultimo no ocurre cuando el tra-
tamiento con IDU se mantiene por 2 sema-
nas (22).

El IDU es un buen antiviral de uso clinico
debido a que existe un margen aceptable en-
tre su accién virostdtica y sus manifestaciones
toxicas. Esto podria deberse a que las células
infectadas tienen un mayor contenido de timi-
dino quinasa y por esto captan mas el 1DU
que las células normales.

Diversos efectos toxicos secundarios a la
aplicacién tépica del IDU han sido descritos
(56) (46). De éstos el mas frecuente es una
queratitis punctata superficial en el area inter-
palpebral acompanada de irritacién y fotofobia.
Si se persiste en el uso de la droga el epitelio
puede hacerse irregular y volverse a ulcerar en
é}'eas previamente re-epitelizadas. Se ha suge-
rido que esta queratopatia es debida a produc-
tos metabdlicos del IDU, tales como el yodura-
cilo, el cual ha producido experimentalmente
un cuad.ro semejante en voluntarios (45). Ade-
mas, la incorporacién del IDU al ADN aumen-
ta la sensibilidad celular a la luz ultravioleta y
esta fotosensibilidad puede provocar dafio (11).

Otros’51gnos de toxicidad son: irritacién ocu-
lar y epifora, conjuntivitis folicular con micro-
pannus corneal (79). estenosis u oclusién de
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los puntos lagrimales, ptosis y pesadez palpe-
bral por edema y reaccién folicular de la con-
juntiva, engrosamiento y queratinizacién del
margen palpebral, oclusién de las gldndulas de
Meibomio, opacidades subepiteliales fantasmas
en dreas donde hubo dendritas (73).

Las manifestaciones de toxicidad son mds
frecuentes y mas severas a mayor duracion del
tratamiento con IDU y en general desaparecen
ripidamente al suspenderse la droga. En caso
necesario el IDU puede volverse a emplear,
pero es aconsejable esperar algunas semanas
puesto que Jos signos de toxicidad pueden re-
aparecer rapidamente.

Experimentalmente se ha demostrado que el
IDU no retarda la regeneracién del epitelio cor-
neal (63) (39) (18) (16), pero si altera la
capacidad reparativa del estroma (53) (39)
(16). Esto dltimo ha sido atribuido a inhibi-
cién de la mitosis de los queratocitos por desis
altas de IDU (67).

La administracién tépica del IDU no pro-
duce manifestaciones sistémicas ni efectos te-
ratogénicos debido a que una muy escasa pro-
porcién de la droga es absorbida (32).

El IDU puede producir reacciones de hiper-
sensibilidad retardada que se manifiestan como
una dermatitis de contacto, Hay edema y enro-
jecimiento de la piel de los parpados con pru-
rito y descamacién. Esto se observa con mayor
frecuencia al usar ungiientos. El fendmeno des-
aparece al suspender la medicacidn.

El uso en gran escala del IDU como droga
antiviral ha favorecido el desarrollo de cepas
resistentes. Ultimamente se ha observado con
frecuencia creciente la aparicidn de resistencia
clinica al tratamiento con 1DU. En algunos de
estos pacientes se han aislado cepas con resis-
tencia bioquimica al IDU (32) (79). Los virus
resistentes al IDU no tienen resistencia cruza-
da a otras drogas antivirales.

ADENINA ARABINOSIDO
(Ara A — Vira A — Vidarabina)

A diferencia del IDU y de la trifluorotimi-
dina, que son analogos de las pirimidinas, el
Ara A (9-B - D arabinofuranosiladenina) es
un analogo de las purinas con una base de
adenina.

El Ara-A fue sintetizado en 1960 como un
anticancerigeno (40) y s6lo afios mds tarde fue
descubierta su actividad antiviral (12) (50)
(70).

El Ara-A es activo contra los virus ADN y
su espectro de accién abarca los virus del her-
pes simple, vacuna, zéster y virus de inclusion
citomegilica. En la queratitis por virus vacuna
el Ara-A ha demostrado ser mucho mas efec-
tivo que el IDU (23) (24), sin embargo, ca-
rece de efecto terapéutico en las infecciones
por adenovirus (39) (76).

El mecanismo de accion del Ara-A no estd
bien dilucidado. Al parecer inhibe la incorpo-
racién de precursores al ADN de células intac-
tas (10) y no es incorporado al ADN del hués-
ped (8). Al ser metabolizada a su forma tri-
fosfato, la droga actuaria por inhibicion de la
ADN polimerasa y de la ribonucleétido reduc-
tasa (10).

El Ara-A es riapidamente metabolizado por
desaminacién en diversos tejidos a Ara hipo-
xantina (Ara — Hx) que es un compuesto
carente de toxicidad. La droga penetra al LCR
y €s eliminada en la orina en gran parte como
Ara Hx.

El Ara-A no tiene buena penetracién intra-
ccular, pero si su metabolito el Ara-Hx. el cual
es 10 veces mas soluble que el Ara-A. El Ara-
Hx tiene también propiedades antivirales in
vitro e in vivo, pero tiene sélo el 20% de la
potencia antiviral del Ara-A. El Ara-Hx debe
usarse el ungiiento al 15% para tener una efi-
cacia comparable al ungiiento de Ara-A al 3%
y al de IDU al 0,5%, (60).

La efectividad del Ara-A como droga anti-
viral, demostrada originalmente en clinica en
1972 (59), ha sido corroborada recientemen-
te en un gran estudio multiclinico (61) (2).
En este esiudio doble ciego se compard la
efectividad del Ara-A con el IDU en 169 pa-
cientes con queratitis herpética. Los resulta-
dos fueron muy similares para ambos antivi-
rales, dando un tiempo de re-epitelizacién pro-
medio de 6,8 dias para el Ara-A y de 7,2 dias
para el IDU. El estudio confirmé los hallaz-
gos de otros autores (56) - (77) con relacion
al tiempo de re-epitalizacién con el IDU (7,5
y 8,2 dias) y demostr6 que el Ara-A es tan
efectivo como el IDU en las queratitis herpé-
ticas no tratadas previamente. Un estudio
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abierto realizado simultdneamente con el ante-
rior, en que se traté con Ara-A a 146 pacien-
les con queratitis herpética resistente al IDU,
o con intolerancia a éste, confirmé la efectivi-
dad del Ara-A en estos casos. El tiempo pro-
medio de re-epitelizacién fue de 8,6 dias y las
lesiones herpéticas se re-epitelizaron en un lap-
so de 4 semanas en ¢l 78% de los casos. La
efectividad del Ara-A en queratitis clinicamen-
te resistentes al IDU habia sido previamente
demostrada (53).

La administracién tépica de Ara-A no tie-
ne efecto en las queratitis estromales ni en las
iritis herpéticas (35). El beneficio clinico que
prcduce en estos casos se debe mds bien a su
accién sobre las lesiones epiteliales que a un
efecto directo sobre la enfermedad estromal.
Por via subconjuntival el Ara-A no tiene bue-
na penetracién intraocular y ademds provoca
granulomas e irritacién local (35).

El Ara-A ha demostrado ser beneficioso
cuando se emplea por via endovencsa en el
tratamiento de la iritis herpética. En un estu-
dio cerrado (1) comparando la droga con pla-
cebos, se observé una evidente mejoria clinica
en algunos pacientes tratados con Ara-A. Tam-
bién se comprobd una buena concentracion de
Ara-A y de Ara-Hx en el humor acuoso. Al
parecer, el Ara-A- no tiene toxicidad al ser
usado por via sistémica, pero por su escasa
sclubilidad debe administrarse en voliimenes
grandes de liquido. El Ara-A no tiene efecto
inmunosupresor cuando se emplea por via en-
dovenosa (80).

Por via intramuscular el Ara-A no ha de-
mostrado efecto significativo en el tratamiento
de la queratouveitis herpética (4).

La toxicidad tépica del Ara-A es muy esca-
sa y s6lo se han descrito algunos casos de que-
ratitis punctata superficial v de dermatitis de
contacto atribuibles a la droga. No hay toxi-
cidad o sensibilidad cruzada entre el Ara-A y
los otros antivirales conocidos.

Pese a tratarse de una droga de reciente in-
troduccidn en clinica, ya hay casos publicados
de fracaso terapéutico del Ara-A, probablemen-
te por desarrollo de resistencia viral a la dro-
ga. (9) - (28) - (48) - (25).

El Ara-A es relativamente insoluble v se
usa en clinica en forma de ungiiento al 3%
aplicado 5 veces al dia por 2 semanas.

TRIFLUOROTIMIDINA
(F+s T, TFT

La TFT (5—trifluorometil —2’ desoxiuri-
dina) es un andlogo de las pirimidinas en que
el hidrégeno ha sido reemplazado por fluor en
el carbono N? 5 de la molécula de timidina.

Originalmente sintetizada en 1962 (20), la
TFT muy pronto demostré ser un antiviral muy
efectivo en animales de laboratorio. (22) (36).

La TFT actia primordialmente por inhibi-
cion de la timidilato sintetasa (68), siendo
también incorporada al ADN viral psro en me-
nor prcporcién que el IDU. (15).

En cultivo de tejidos la TFT inhibe la mul-
tiplicacién viral en concentraciones menores
que todos los otros antivirales con que ha sido
comparada (75).

Los estudios clinicos hechos con TFT han
demcstrado que esta droga es probablemente
el mejor antiviral que se ha sintetizado hasta el
momento. El primero de estos estudios, practi-
cado en 1972 (77), compard en forma doble
ciego la TFT con el 1DU, demostrando una
marcada superioridad de la TFT: hubo un
7.5% de fracasos con la TFT contra un 39,5%
con el IDU. Este resultado, tan desfavorable
al IDU, pudo deberse a que éste fue usado en
dosis méas bajas de las recomendadas. Sin em-
bargo, otro estudio semejante hecho recien-
temente, dio resultados parecidos: con la TFT
se re-epitelizaron el 96% de los casos trata-
dos, en cambio sélo lo hicieron el 63% de
aquéllos tratados con IDU (62). El tiempo
de re-epitelizacion promedio fue el mismo pa-
ra ambas drogas (5,5 dias).

Estudios doble ciego comparando la TFT
con el Ara-A (9) - (48) han demostrado una
mayor velocidad de re-epitelizacién y menor
porcentaje de fracasos con la TFT, pero esta
superioridad no ha sido estadisticamente sig-
nificativa.

Con relacion a la efectividad de 1a TFT en
queratitis herpéticas resistentes al IDU, hay
muy pocos trabajos publicados. En el primero,
hecho en Inglaterra en 1974 (47), los 24 ca-
sos tratados respondieron a la TFT con un tiem-
po de re-epitelizacién promedio de 5,6 dias.
En un estudio efectuado en Estados Unidos,
del que soy co-autor (25), comprobamos la
efectividad de la TFT en queratitis herpéticas
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resistentes al IDU y al Ara-A. Los 14 episcdios
herpéticos tratados con TFT respondieron en
un tiempo promedio de 6,1 dias. En otro es-
tudio similar (62), el 87% de 15 casos resis-
tentes al IDU o al Ara-A sanaron con TFT en
un tiempo premedio de 6,3 dias, Hay otrocs ca-
sos publicados de dlceras resistentes al Ara-A
que respondiercn al tratamiznto con TFT (28).

Existen escasos datos publicados schre re-
crudescencias (reaparicién de lesiones dendriti-
cas antes de 14 dias de haberse suspendido el
tratamiento antiviral) (48) y recurrencias (1l-
ceras que reaparecen después de 14 dias dz
la suspension del tratamiento) luego del tra-
tamiento con TFT. En nuestrc estudio (25)
tuvimos dos casos de recrudescencias que sana-
ron rdpidamente al reinstituirse la terapia con
TFT. En otro (48) se mencionan 3 racrudes-
cencias entre 30 casos tratados con TFT y 5
entre 28 tratados con Ara-A. En cuanto a las
rzcurrencias, nosotros tuvimos 2 casos, 2 y 3
meses después del episodio herpético tratado
con TFT, que volvieron a responder al trata-
miento con la droga. En un estudio comparan-
do la frecusncia de rccurrencias en pacientes
tratados con IDU y aquéllos tratados ccn TFT
(46), no sc observé diferencia significativa
entre ambos antivirales. Es probable que las
recrudescencias estén relacionadas con la po-
tencia del antiviral y con la duracién del tra-
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tamiento, pero no parece légico suponer lo
mismo para las recurrencias. Se requiere de es-
tudios adicionales para responder estas inte-
rrogantes.

E] =fecto de la TFT tépica en la iritis herpé-
tica ha sido analizado en animales (72), obser-
vandcse niveles efectivos de la droga en la ca-
mara anterior y una mejcria clinica de la iri-
tis. Estudios recientes de penetracién intraocu-
lar in vitro (51) han demostrado que la TFT
y su metabolito, la carboxidesoxiuridina, atra-

viesan la cOrnea mas rapidamente que los otros
antivirales.

Los estudios con TFT hechos hasta la fecha
no han revelado zfectos téxicos importantes.
De éstos, el mas [rccuente €5 una queratitis
punctata con microquistes en el epitelio que
pucde transformarse cn franco edema epitelial
si 2 insiste en la terapia (46). También se ha
descrito un caso de estenosis del punto lagri-
mal v algunas queratitis filamentosas atribui-
bles al uso de TFT (46) - (9). La droga no al-
tera la capacidad de regeneracion del epitelio
corncal ni la capacidad reparativa del estroma
(16). Ocasionalmente puede observarse der-
matitis de contacto como manifestacién alérgi-
ca a la TFT. En general, todos los efectos to-
xicos de la droga son dosis dependientes y de-
saparecen rapidamente cuanto ésta se suspen-
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de. A nosotros nos tocd observar el caso cu-
ricso de una paciente que persistié usando
TFT durante un mes y que presenté una que-
ratitis epitelial difusa y depdsito de micro-
cristales en el epitelio corneal. La queratopatia
desaparecié al cabo de 10 dias de intzrrumpi-
da la droga y suponemos que ésta se debid al
uso prolongado de TFT (25). No se ha des-
crito toxicidad o alergia cruzada entre la TFT
y otros antivirales.

La TFT es muy soluble en agua, 10 veces
mas que el IDU (77). y se usa en colirio al
1% cada dos horas durante €l dia, por 14 dias.

En resumen, por su mayot solubilidad y ma-
yor potencia, su escasa toxicidad y alergenici-
dad, su mejor penetracién intraocular, y su
efectividad en queratitis herpéticas resistentes
al IDU y al Ara-A, la TFT debe ser conside-
rada la mejor droga antiviral sintetizada hasta
el momento.

ADENINA ARABINOSIDO
MONOFOSFATO

(Ara-A monofosfato, Ara AMP)

El Ara AMP es el 5° monofosfato éster del
Ara-A, es decir, el nucleésido Ara-A transfor-
mado en nucledtido por la incorporacién de un
fosfato (9—B — D arabinofuranosiladenina
monofosfato) .

Esta droga tiene una actividad antiviral equi-

valente al Ara-A in vitro (64) e in vivo (63)

contra los virus del herpes simple tipo 1 y 2.
Sus grandes ventajas sobre el Ara-A son:

1. su muy alta solubilidad, es 5.000 veces
mas soluble que el Ara-A, y

2. los altos niveles mantenidos que alcan-
za en el plasma y los tejidos al ser usada en
forma parenteral.

Por su gran solubilidad el Ara AMP pue-
de usarse en forma tépica en altas concentra-
ciones y, ademas, puede ser administrado en
forma endovenosa en volumenes de infusién
mucho més pequeiios que el Ara-A. Los bue-
nos niveles plasmaticos que se obtienen con el
Ara AMP se deben a que la droga debe ser
desfosforilada por accién de fosfomonoestera-
sas cuyos niveles son bajos en el hombre.

Un estudio experimental hecho para evaluar
la penetracion intraocular del Ara AMP (64)
ha demostrado que, al administrar la droga
por via endovenosa, se logran altas concentra-
ciones de Ara Hx en el acuoso y también nive-
les detectables de Ara AMP y de Ara-A. Por
via sub-conjuntival las concentraciones alcan-
zadas en el acuoso son significativas, aunque
inferiores a las obtenidas por la via endoveno-
sa. La administracion tépica de la droga no da
niveles terapéuticos en el acuoso.

El Ara AMP no ha manifestado signos de
toxicidad al ser empleado por via tépica en
animales con queratitis dendritica o con epite-
lio corneal intacto (63). Sin embargo, un es-
tudio experimental reciente ha demostrado
que el Ara AMP es capaz de retardar significa-
tivamente la regeneracion del epitelio corneal
y de inducir diversas anormalidades en éste.
Ademds, los ojos tratados con Ara AMP tenian
heridas estromales mds resistentes, por mayor
depésito de colageno, y mas iritis que los
controles (16). De esto se concluye que la
droga induce una mayor inflamacion y que su
uso no estaria indicado en presencia de dlce-
ras geogrificas en que la pérdida de epitelio
corneal es proporcionalmentc mayor.

El Ara AMP esta ain en fase experimental
y parece ser una droga promisoria en ¢l trata-
miento parenteral de las iritis herpéticas.

ACIDO FOSFONOACETICO
(A F A

OH 0

HO — P — CH, — C — OH
l
0

Esta droga, conocida desde 1924, ha de-
mostrado su efectividad contra el virus del her-
pes simple in vitro € in vivo (69) - (49). El
AFA es el tnico antiviral que no es un anti-
metabolito. Su mecanismo de accién parece
ser por inhibicidn de la sintesis del ADN viral
(53), actuando especificamente contra la ADN
polimerasa del virus (76).

El efecto antiviral del AFA ha sido compa-
rado en animales con el DU, demostrando una
eficacia similar a éste en las queratitis superfi-
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ciales. En querdtitis herpéticas resistentes al
IDU el AFA ha sido tan eficaz ccmo la TFT.
Usada en forma tépica, la droga carece de efec-
to en la iritis herpética, sin embargo, por via
endovenosa o subconjutival el AFA ha sido
efectivo en el tratamiento de la iritis (49).

El tnico efecto toxico del AFA que ha sido
observado es una queratitis punctata superfi-
cial similar a la producida por e] IDU. Su em-
pleo por via endovenosa no ha demostrado to-
xicidad alguna.

Esta droga. atin en fase experimental, ha da-
do hasta 1a fecha resultados muy alentadores.

INTERFERON

A la postre, son las repetidas recurrencias
de la queratitis herpética las que conducen al
desarrollo de leucomas y pérdida de visién. Si
bien para la queratitis herpética contamos con
buenas drogas especificas, carecemos por el
momento de medios para prevenir las recu-
rrencias. Sabemos que el 43% de los pacientes
que han hecho queratitis recurrente tendran
nuevos episodios herpélicos en el lapso de 2
afios (6) y es esto lo que quisiéramos evitar,

El interferén es una proteina que posee un
amplio espectro antiviral y que es producida
por las células al ser invadidas por un virus.
Esta proteina, que carece de toxicidad y que es
especie-especifica, también puede ser produ-
cida si se estimula a la célula con ciertas subs-
tancias inductoras.

El interferon acttia induciendo la sintesis de
otra proteina que se adhiere a los riboscmas
de la célula y les confiere la capacidad de dis-
tinguir entre el ARN mensajero viral y el ARN
mensajero celular. E]} ARN mensajero viral es
por lo tanto ignorado por la célula y no puede
inducir la sintesis de proteinas necesarias pa-
ra la multiplicacién del virus (3). Apenas es
sintetizado, el interferén difunde a las células
vecinas v les confiere resistencia contra el vi-
rus atacante.

Entre los ccmpuestos inductores de la pro-
duccién de interferén que han sido estudiados
experimentalmente estidn el dcido poli inosini-
co: poli citidilico (Poli I:C), y la tilorona. El
primzro de éstos ha demostrado un efecto pro-
filactico y terapéutico contra la infeccion her-
pética en conejos (534), pero su efecto protec-

tor dura solo 6 semanas y luego el sistema se
fatiga (7). La tilorona, por su parte, sélo tie-
ne efecto en roedores, siendo ineficaz en el ser
humano (37). Debido a su escaso efecto en el
hombre y a su toxicidad sistémica, los inducto-
res del interferéon han pasado a segundo tér-
mino.

El interés actualmente radica en investigar
el efecto del interferén exdgeno presintetizado
y su empleo en el hombre. Se ha comprobado
que el interferén exdgeno no tiene efecto pro-
tector ni terapéutico en el conejo, sin embargo,
en monos la instilacién de interferén exdgeno
ha demostrado un efecto preventivo de la in-
feccion herpética corneal (71). Esta protec-
cion no fue total, pero en los casos que se
produjo queratitis herpética ésta fue menos se-
vera y mejoré mas rapidamente. Estos resulta-
dos en primates han hecho abrigar esperanzas
de que en el hombre el interferén exégeno ten-
ga también un efecto protector contra las recu-
rrencias herpéticas y actualmente se conducen
estudios al efecto.

CONCLUSION

La terapia antiviral estd atin en pleno de-
sarrollo y su futuro estd lleno de promesas.
Ya contamos con drogas que son excelentes al-
ternativas frente al IDU y hay otras que pron-
to estardn disponibles para el uso clinico. La
TFT es. por el momento, el antiviral mas po-
tente que existe para el tratamiento de la que-
ratitis herpética. Por otra parte, el Ara-A y sus
afines han demostrado un efecto beneficioso
en el tratamiento endovenoso de la iritis her-
pética. Finalmente, el interferén ofrece una
perspectiva halagiiefia en la prevencién de la
queratitis herpética recurrente.

DR. RAIMUNDO CHARLIN
Merced 106 - 6° piso
Santiago - Chile,

BIBLIOGRAFIA

I.— Abel, R., Kaufman, H., and Sugar, ].: Intrave.
nous Ara-A against herpes simplex keratouvei-

ti; in humans, Am. J. Ophthalmol. 79: 659.
1975.



DROGAS ANTIVIRALES 11

2.— Adenine Arabinoside: An antiviral agent, edi-
ted by D. Pavan-Langston, R. Buchanan, and
C. Alford, Raven Press, New York, 1975,

3.—Baron, S.: The biological significance of the
interferon system, Arch. Intern. Med. 126: 84,
1970.

4.— Brightbill, F. and Kaufman, H.: Ara-A therapy
in corneal stromal disease and iritis due to her-
pes simplex, Ann. Ophthalmol. 6: 25, 1974.

5.~ Burns, R.: A. double blind study of IDU in hu-
man herpes simplex Kkeratitis, Arch. Ophthal-
mol. 70: 381, 1963,

6.— Carroll, J., Martola, E., Laibson, P., and Dohl-
man, C.: The recurrence of herpetic keratitis

following IDU therapy, Am, |. Ophthaltaol. 63:
103, 1967,

7— Centifanto, Y., Goorha, R., and Kaufman, H.:
Interferon induction in rabbit and human tears,
Am, J. Ophthalmol. 70: 1006, 1970.

8.— Cohen, S.: Introduction to the biochemestry of
D-Arabinosyl nucleosides, Prog. Nucleic Acid.
Res. 5: 1, 1966.

9.— Coster, D., Mc Kinnon, J. et al.: Clinical eva-
luation of Ara-A and TFT in the treatment of
corneal ulcers caused by herpes simplex virus,
I. Inf. Dis. 133: A 173, 1976.

10.— Ch’ien, L., Schabel, F., and Alford, C.: Ara-
binosyl nucleosides and nucleotides, preliminary
report. In Selective Inhibitors of Viral Func-
tions, edited by W. A. Carter, p. 227, CRC
Press, Cleveland, 1973.

11.— Daniel, R. Karseras, A.: Assessment of possible
potentiating action of ultraviolet light on IDU
in superficial herpetic keratitis, Bri. ]J. Oph-
thalmol. 56: 604, 1972.

12.— De Garilhe, M., De Rudder, J.: Effect dc deux
nucleosides de 1' herpes et de la vaccine en cul-
ture cellulaire, CR Acad. Sci. (Paris). 259: 2725.
1964,

13.— Engle, C., Stewart, R.: Pathogenesis of Herpes
Simplex Virus in the Rabbit Eye. J. Immunol.
92: 730, 1964.

14— Fulhorst, H., Richards, A., et al.: Cryotherapy
of epitelial herpes simplex keratitis, Am. ]. Oph-
thalmol. 73: 46, 1972.

15.— Fujiwara, Y., Heidelberger, C.: Fluorinated py-
rymidines XXXVIH. The incorporation of
TFT into the DNA of vaccinia virus, Mol.
Pharmacol. 6: 281, 1970.

16.— Foster, S., Pavan-Langston, D.: Corneal wound
healing and antiviral medication, Arch. Oph-
thalmol. 93: 2062, 1977,

17.— Gordon, D., Karnofsky, D.: Chemotherapy of
herpes simplex keratitis, Am. }. Ophthalmol.
55: 229, 1963.

18.— Hanna, C.: On the mecanism of antiherpetic
action of IDU, Ann. Ophthalmol. 2: 345, 1970.

19.— Hart, D., Brightman V., Readshaw, G., et al.:
Treatment of human herpes simplex keratitis

with idoxuridine, Arch. Ophthalmol. 73, 623,
1965.

20.— Heidelberger, C., Parson, D.: Synthesis of 5—
trifluoromethyluracil and S5—trifluoromethyl—
2’ deoxyuridine, ]. Amer. Chem. Soc. 84: 3597,
1962,

2].— Hermann, E. Jr.: Plaque inhibition test for de-
tection of specific inhibitors of DNA conlaining
viruses, Proc. Soc. Exp. Biol. Med. 107: 142,
1961.

22— Hyndiuk, R.; Kaufman, H.: Newer Compounds
in Therapy of Herpes Simplex Keratitis. Arch.
Ophthalmol. 78: 600, 1967.

25.— Hyndiuk, R.; Okumoto, M. et al.: Effect of
Ara-A and Rifampicin in experimental vaccinial
keratitis. ARVO, Sarasota, Florida, 1971,

24— Hyndiuk, R.; Okumoto, M. et al.: Treatment of
vaccinial keratitis with vidarabine, Arch. Oph-
thalmol. 94: 1.361. 1976.

25.— Hyndiuk, R.; Charlin, R. et al.: TFT in resistant
herpetic keratitis. Arch. Chilenos de Oftalmolo-
gia. 34: 1977.

26.— ltoi, M.; Gefter, ]. et al.: Teratogenicities of
Ophthalmic Drugs. Arch. Ophthalmol. 93: 46,
1975,

27.— Jawetz, E. et al.: Studies on herpes simplex. |.
Immunol. 95: 635, 1965. .

28.— Jones, B.; Mc Gill, J. et al.: Preliminary expe-
rience with Ara-A in comparison with IDU
and TFT in the manegement of herpetic kera-
titis, in Adeninz Arabinoside: An antiviral agent,
1975 (ver ref. 2).



12 CHARLIN EDWARDS RAIMUNDO

29— Kaufman, H.: Clinical cure of herpes simplex
keratitis by 5—iodo—2’ deoxyuridine. Proc¢. Soc.
Exp. Biol. Med. 109: 251, 1962.

30.— Kaufman, H.; Nesburn, A., and Maloney, E:
IDU therapy of herpes simplex, Arch. Opthal-
mol. 67: 583, 1902,

31.— Kaufman, H.; Martola, E., and Dollman, C.:
Use of 5—iodo—2’ dcoxyunidine (IDU) in
treatment  of herpes simplex keratitis. Arch.
Ophthalmol. 68: 235, 1962,

32.— Kaufman, H.: In vivo studies with antiviral
agents. Ann. N, Y, Acad. Sci. 130: 168, 1965.

33.— Kaufman, H.: Control of viral infections. In Po-
lack, F., editor: Corneal and external diseases
of the cye. Charles C. Themas, Publisher, p. 109,
1970.

34.— Kaufman, H.: Chemotheraphy of herpes keratitis.
Invest. Ophthalmol. 2: 504, 1963.

55.— Kaufman, H.; Ellison, E., and Townsend, W.:
The chemoetherapy of herpes iritis with Ara-A
and cytarabine. Arch, Cphthalmol. 84: 783. 1970.

36.— Kaufman, H.; Heidelberger, C.: Therapeutic an-
tiviral action of TFT in herpes simplex keratitis.
Sciences 143: 383, 1964,

37.— Kaufman, H.; Centitanto, Y. et al.: Tiloronc Hy-
drochloride: human toxity and interferon stimu-
lation. Proc. Soc. Exp. Biol. Med. 137: 357, 1971,

38.— Laibson, P.; Leopold, 1.: An cvaluation of dou-
ble blind IDU therapy in 100 cases of herpetic
keratitis. Trans. Am. Acad. Ophthalmol. Otola-
ryngol. 68: 22, 1964,

39.—- Langston, R.; Pavan-Langston, D., and Dohlman,
C.: Antiviral medication and ccrneal wound
healing. Arch. Ophthalmol. 92: 509. 1974,

40.— Lee, W.; Benitez, A.; Goodman, L., and Ba-
ker, B.: Potential anticancer agents. XL. Syn-
thesis of the B— anomer of 9 B (D—arabino—
furanosyl) — adenine. |. Am. Chem. Soc. 82:
26, 1960.

t1.— Leopold, I.: Clinical experience with nucleosi-
des in herpes simplex eye infections in man and
animals. Ann. N. Y. Acad. Sci. 130: 181, 1965.

42.— Luntz, M.; Mac Callum, F.: Treatment of her
pes simplex keratitis with IDU. Br, J. Opthal-
mol. 47: 449, 1963.

43.— Mao, |. et al.: Inhibition of DNA polimezrase
from HSV infected WI—38 cells by phospho-
noacetic acid. J. Virol. 15: 1.281, 1975.

44.— Mac Kenzie, A.: A comparison of IDU solution,
IDU oitment. and carbolization in the treat-
ment of deniritic cornzal ulcer. Br. |. Ophthal-
mol. 48: 274, 1964.

45— Maloney, E; Kaulman, H.: Antagonism and
toxicity of IDU by its degradation products. In-
vast. Ophthalmol. 2: 55, 1963.

46.— Mc Gill, J.; Williams, H. et al.: Reassessment
of IDU therapy of herpetic keratitis. Trans.
Opthalmol, Soc. U. K. 94: 542, 1974,

47.— Mc Gill, ].; Ho!t-Wilson, A. et al.: Some aspects
of the clinical use of TFT in the treatment of
herpetic ulceration of the cornea. Trans. Oph-
thalmo!. Soc. U. K. 94: 342, 1974,

48 — Me¢ Kinnon, J.; Mc Gill, ., and Jones, B.: A co-
ded clinical evaluation of Ara-A and TFT in the
treatment of ulcerative herpetic keratitis, in Ade-
denine Arabinoside: An antiviral agent, 1975.
(Ver rel. 2).

49.— Meyer, R.; Varnell, E., and Kaufman, H.: Phos-
phonoacetic acid in the treatment of experimen-
tal ocular herpes simplex infections. Antimicrob.
Agents Chemoter. 9: 308, 1976.

50— Millew, F.; Dixon, G. et al.: Antiviral activity
of 9—B—D arabinofuranosyladenine. 1. Cell
culture studies. Antimicrob. Agents Chemoter.
8: 136. 1968.

51.— O’Brien, W.: Edelhauser, H.: The corneal pe-
netration of TFT. Ara-A and 1DU. En via dc
publicacién en Arch. Ophthalmol.

52.— O’Day, D.; Jones, B.; Poiricr, R. et al.: Profla-
vine photodinamic viral inactivation in herpes
simplex keratitis. Am. ]. Cphthalmol. 79: 941,
1975.

55— Overly, L.; Rovishaw, E. et al.: Inhibition of
HSV by phosphonoacetic acid. Antimicrob.
Agents Chemoter. 6: 360, 1974.

54.— Park, }.; Baron, S.: Herpetic keratoconjunctivi-
tis: therapy with double— stranded RNA. Scien-
ce. 162: 811, 1968.

55.— Patterson, A.; Fox, A.; Davies, G. et al.: Con-
trolled studies of IDU in the treatment of her-

petic keratitis. Trans. Ophthalmol. Soe. U. K.
83: 383, 1963.



DROGAS ANTIVIRALES 113

56.— Patterson, A.; Jones, B.: The management of

ocular herpes. Trans. Ophthalmol. Soc. U. K,
87: 59, 1967,

57.— Pavan - Langston, D.; Dohlman, C. et al.: Intra-
ocular penetration of Ara-A and IDU. Trans.
Am. Acad. Ophthalmol. and Otolaryngol. 72:
455, 1973.

58.— Pavan - Langston, D.; Langston, R.; Geary, P.:
IDU ocular insert therapy. Arch. Ophthalmol.
93: 1.349, 1975,

59.— Pavan - Langston, D.; Dohlman, C.: A double
blind clinical study of Ara-A therapy in viral
keratoconjunctivitis. Am. J. Ophthalmol. 74:
81, 1972,

60.— Pavan - Langston, D.; Langston, R., and Geary,
P.: Prophilaxis and therapy of experimental ocu-
lar herpes simplex: comparison of IDU. Ara-A
and Ara Hx. Arch. Ophthalmol. 92: 417, 1974,

61.— Pavan - Langston, D.; Buchanan, R.: Vidarabine
Therapy of Simple and IDU — Complicated Her-
petic Keratitis, Trans. Am, Acad. Ophthalmol.
Otolaryngol. 81: 813, 1976.

62.— Pavan - Langston, D., and Foster, S.: TFT and
IDU therapy of ocular herpes. Am. J. Ophthal-
mol. 84: 818, 1977,

63.— Pavan - Langston, D.; North, R.; Geary, P.
Ara AMP a highly soluble new antiviral drug.
Ann. Opthalmol.. 8: 571, 1976.

64.— Pavan - Langston, D.; North, R. et al.: Intra-
ocular penctration of the soluble antiviral Ara
AMP. Arch. Opthalmol. 94: 1.585, 1976.

65.— Payrau, P.; Dohlman, C.: IDU in corneal wound
healing. Am. }. Ophthalmol. 57: 999, 1964.

66.— Person, D.; Sheridan, P.; Hermann, E.: Sensi-
tivity of types 1 and 2 herpes simplex virus to
IDU and Ara-A. Infect. Immun. 2: 815, 1970.

67.— Polack, F.; Rose, J.: The effect of IDU in cor-
neal healing. Arch. Ophthalmol. 71: 520, 1964.

68.— Reyes, P.; Heidelberger, C.: Fluorinated pyri-
midines XXVI. Mammalian thymidylate syn-
thetase. Mol. Pharmacol. 1: [4. 1965,

69.— Shipkowitz, N.; Bower, R. et al.: Suppression
of herpes simplex virus infection by phospho-
noacetic acid. Appl. Microbiol. 26: 264, 1973.

70.— Sidwell, R.; Dixon, G. et al.: Antiviral acti-
vity of 9—B—arabinofuranosyladenine II. Ac-
tivity against herpes simplex keratitis in hams-

ters. Antimicrob. Agents Chemother. 8: 148,
1968.

71.— Sugar, J.; Kaufman, H., and Varnell, E.: Effcct
of exogenous interferon on herpetic keratitis in

rabbits and monkeys. Invest. Ophthalmol. 12:
378, 1973.

72.— Sugar, J.; Varnell, E. et al.: TFT treatment of
herpetic iritis in rabbits and ocular penetration.
Invezt. Ophthalmol. 12: 332, 1973.

73.— Thygeson, P.; Sexton, R., and Corwin, M.: Ob-
servations on the IDU therapy of herpetic kera-
titis. Trans. Pac. Coast. Otoophthalmol. Soc..
1963.

74— Trobe, J.; Centifanto, Y. et al.: Anti herpes
activicy of adenine arabinoside monophosphate.
Invest. Ophthalmol. 15: 196, 1976.

75.— Umeda, M.; Heidelberger, C.: Fluorinated pyri-
midines XXXI: Mechanism of inhibition of
vaccinia virus replication in Hela cells by pyri-
midine nucleosides. Proc. Soc. Exp. Biol. Med.
130: 24, 1969.

76.— Waring, G.; Laibson, P., and Joseph, N.: Trcat-
ment of epidemic  Kkeratoconjunctivitis  with
Ara-A. ARVO, Sarasota, Florida, 1974,

77— Wellings, P.; Awdry, P. et al.: Clinical cvalua-
tion of TFT in the trcatment of herpes simplex
corneal ulcers. Am. ]. Ophthalmol. 73: 932,

1972.

78.— Wildy, P.; Russell, W.; Horne, R.: The morpho-
logy of herpes virus. Virology. 12: 204, 1960.

79.—Yawetz, E.; Coleman, V. et al.: The dinamics
of IDU action in herpetic keratitis and cmer-
gencz of IDU resistance in vivo. Ann. N. Y.
Acad. Sci. 173: 282, 1970.

80.— Zam, Z.; Centifanto, Y., and Kaufman, H.:
Effect cf Ara-A on thc immune response, pre-
sented at the ICAAC, San Francisco, 1974.






Arch. Chil. Oftal. Vol. XXXIV, N¢ 2, Pags. 115-118, 1977.

INSTRUMENTACION OFTALMOLOGICA.—

RETRACTOR DEL IRIS — PINZA COLIBRI *

(Su uso en la operacién de la catarata)

DR. C. CHARLIN V, =#

Al realizar la crioextraccién intracapsular,
una midriasis limitada o parcial es un elemento
perturbador, pues a veces los midriaticos sue-
len ser insuficientes, imperfectos o transitorios
(cuyas causas no es ahora del caso analizar).

Con el fin de apartar la pupila de la zona
de congelacién hemos utilizado: el pincel, la
esponja sintética (Weck-cell), el gancho de es-
trabismo, asi como otros retractores de iris.

Desde hace 4 afios disponemos de un modelo
de retractor de iris que viene a representar una
pequefia modificacién personal en dos instru-
mentos bastante utiles y requeridos en la faco-
éresis. Sus caracteristicas son especificadas en
las figuras N°s 1, 2 y 3.

Se trata de una hebilla redondeada y curva
de alambre de acero, que a manera de asa in-
serta sus extremos en una pequefia plancha
acanalada, la que se une al extremo “C” de la
pinza tipo colibri (ver figuras).

Estimamos ventajoso integrar este modelo de
retractor a dicha pinza por constituir asi una
“unidad” (desmontable), que abrevia y simpli-
fica el acto operatorio (como detallaremos mas
adelante). No es traumatizante y es de fécil
manejo para alejar el iris, rechazdndolo de la
zona de congelacién.

Ahora, en seguida de extraido el cristalino y
sin desprendernos de 1a ‘“‘unidad”, la giramos
ésta, para hacer presa del labio escleral con el
extremo “A” de la pinza afrontando y suturan-
do los labios quirdrgicos de la queratomia como
es de rutina.

* Publicado por el autor en ‘‘Ann. Qculist”’ Vol, 207, Ne 7,
p. 23t, 1974.

=% Hospita]l de! Salvador, Clinica Oftalmolégica.

Pues, hemos considerado que muchos ciruja-
nos de nuestra especialidad (entre los que me
incluyo), prefieren solamente traspasar con la
sutura el labio corneal, no pasando el punto a
través de la esclera, hasta no haber extraido el
cristalino; consiguiéndose con ello un campo
cperatorio mas libre de hilos.

Luego, como lo deciamos anteriormente, se
continua con la sutura corneo-escleral en la for-
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En las figuras Nvs 1 y 2 s¢ puede observar el retractor del
iris unido a l2 pinza colibri en el extremo ‘‘C' de ésta.
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Fig. No 3: El retractor del iris (b) al desviar la pupila amplidn-

dola ademis en sus dimensiones ofrece un campo mds ancho

para la aplicacién del criodo (¢). La cérnca aparcce levan-

tada v tracvionada por la sutura (), alcidndola de¢ la zona
de congelacidn,

ma acostumbrada, colocando 7 a 9 puntos, se-
gun e| caso lo requiera (170° - 180 de quera-
totomia) .

La calma vitrea que nos depara una adecua-
da y justa premedicacion quirdrgica (acetazo-
lamida, manitol), régimen y medidas estimati-

vas: mas la tranquilidad que ofrece la anestesia
general, la prasién digital controlada (*‘manio-
bra de Chandler’), D-tubocarine, el alfaquimo-
tripsina (en los casos indicados), avalan segu-
ridad y alejan riesgos bien conocidos.

Para terminar con la presentacidn de esta
sencilla unidad quirdrgica (*) (que ya hemos
tenido la oportunidad de usar en mas de 150
[acoeresis en la Clinica Oftalmoldgica del Hos-
pital del Salvador). Como conclusién, diremos
que la estimamos bastante util en las cataratas
simples con midriasis insuficientes, por tener-
se ademds a mano dos instrumentos obligados

en este acto operatorio.

(*) Solicitada su fabricacién al técnico Sr.
Arturo Acevedo del taller del Instituto de Neu-
rocirugia del Hosp. del Salvador. Santiago.

RESUMEN

Presentacién de un instrumento quirdrgico que
combina un retractor de iris y una pinza colibri. Es
muy Gtil en la crioextraccién de la catarata cuando
la pupila es demasiado pequefia: economiza tiempo
¢ instrumental.

SUMMARY
Iris retractor and Colibri-forceps

Presentation of a surgical instrument wich com-
bines an iris retractor and a Colibri-forceps. It is
most useful in cryo-extraction of a cataract when
pupil is too small. 1t saves time and instruments.

DR. CARLOS CHARLIN
Mac Iver 175 - Of. 2
Santiago - Chile.



CALENDARIO DE CONGRESOS

XI CONGRESO CHILENO DE
OFTALMOLOGIA

Tendrd lugar en Concepcién, Chile, desde
el 3 al 7 de diciembre de 1979.

El programa consulta los siguientes Temas
Oficiales:

— Cornea, Patologia y Técnicas microquirdr-
gicas.

— Glauqcma Cronico Simple. Avances médi-
co-quirtrgicos.

— Retina. Avances en terapéutica vitrzo-re-
tinal.

— Estrabismo. Actualizacién para oftalmslo-
gos generales.

— Inmuno Oftalmologia.

Los temas oficiales serdn tratados en Sim-
posios, Mesas Redondas y Cursillos intensivos.
Ademas el programa consulta:

— Trabajos libres

— Exposicién cientifica y comercial
— Cine

— T.V. circuito cerrado.

Las inscripciones para los Oftalmélogos chi-
lenos deben realizarse con la Sra. Maria de
Cortés, Casilla 16197, Correo 9, Providencia,
Santiago - Chile, y para los Oftalmélogos ex-
tranjeros con el Dr. José D. Gonzdlez Bou-
chon, Casilla 1395, Concepcidén - Chile.

El valor de la cuota de inscripcién hasta <l
21 de marzo de 1979 es el siguiente:

Oftalmélogos con + de 5 afios

de practica .....cccooiiiiiiiinens US8 100.—
Oftalmélogos con — de 5 afios

de practica .......ccccenriiinnnnn. Us§ 75—
Becarios de Oftalmologia .......... us§ 50—
Tecndlogos médicos y acompa-

AANEES vvereereereerreerecces e Us$ 50—

VI CONGRESO DEL CONSEJO LATINO-
AMERICANO DE ESTRABISMO (CLADE)

Tendra lugar en el Hotel Intercontinental
de Medellin, Colombia, del 16 al 20 de fe-
brero de 1979.

El programa consulta Mesas Redondas so-
bre Endotropia congénita, Esotropia, Desvia-
ciones cicloverticales, Paralisis oculares, com-
plicaciones de la cirugia del Estrabismo, Tra-
bajos libres y otras actividades cientifico-so-
ciales.

Valer de la inscripcién: Oftalmélogos
US$ 150, Acompaiantes US§ 50, Residentes
y Ortoptistas US§ 80.

Informacién general del Congreso: Dr. Gui-
llermo Vélez, Girardot 5061, Medellin. Co-
lombia.

XII CONGRESO PANAMERICANO
DE OFTALMOLOGIA

Tendra lugar en Miami, Florida, del 23 de
febrero al 2 de marzo de 1979.

El programa consulta lo siguiente:

Viernes 23 de febrero: Sociedad Panameri-
cana de Patologia Ocular (por invitacién).

Sabado 24 de febrero: Sociedad Panameri-
cana de Microcirugia, Sociedad Panamericana
de Patologia Ocular (por invitacion).

Domingo 25 de febrero: Sociedad Paname-
ricana de Glaucoma. Ceremonia inaugural.

Lunes 26 de febrero: Simposio sobre Ciru-
gia del Vitreo. Mesas Redondas del CLADE.

Martes 27 de febrero: Simposio sobre Vascu-
lopatias oculares y angio-génesis. Conferencia
Gradle.

Miércoles 28 de febrero: Dia de la Amistad
Panamericana en Disneyworld.

Jueves 1° de marzo: Simposio sobre avan-
ces recientes en el Glaucoma. Simposio sobre
Enfermedades Orbitarias. Conferencia AJO.

Viernes 2 de marzo: Simposio sobre Lentes
Intraoculares.

En las tardes se dictardn cursos, se presen-
taran trabajos libres y peliculas cientificas.

Valor inscripcion:

Antes del 1¢ de enero 1979:

Socio usS§ 200.—
No Socio USS 240.—
Acompafante uUsg 110—



Después del 1? de enero 1979:

Socio Us§ 225—
No Socio Us§ 265—
Acompanante Usg 135.—

Solicitar informaciones a:
X11 Pan American Congress of Ophthalmology
P. O. Box 610326. Miami - Florida 33161.
US.A.

INTERNATIONAL SOCIETY OF
VI CONGRESO

Este congreso tendra lugar en Rio de Janei-
ro, del 10 al 14 de septiembre de 1979. Pro-
grama Cientifico: los Temas Oficiales son los
siguientes:

[ Enfermedades Oculares Parasitarias
IT Patologia Corneal
11} Causas de Ceguera y Ayudas Visuales.

El programa contempla Conferencias, Tra-
bajos Libres y Talleres de Trabajo sobre temas
de Oftaimologia Geogrifica.

La Sociedad Brasilefia de Oftalmologia ha
organizado los siguientes cursos:

1.— Uveitis

2.— Desprendimiento Retinal

3.— Microcirugia Retinal

4.— Fondo de Ojo en Enfermedades Sis-

témicas

5.— Electrorretinografia

6.— Oculoplastica

7.— Estrabismo

8.— Fotocoagulacién y Laser

9.— Refraccidn
10.— Cirugia de la Catarata

11— Glaucoma

12.— Oftalmologia Pediatrica

13.— Lentes de Contacto

14 ~— Fluoroangiografia

15.— Inmunologia Ocular

16.— Anestesiologia en Oftalmologia
17.— Ecografia A y B

18.— Neurooftalmologia.

IV CONGRESO INTERNACIONAL
DE ORTOPTICA

Tendra lugar en Berna, Suiza, del 4 al 6 de
septiembre de 1979.

Para informacion dirigirse a:

Mrs. Ursula Altmann, Himeriweg 8,

CH - 8052
Zurich - Suiza.

GEOGRAPHIC OPHTHALMOLOGY
INTERNACIONAL

Participaran en forma especial la Organiza-
cién Internacional para la Prevencién de la
Czguera y la Fundacién del Libro del Ciego.

Los colegas interesados en participar en
tépicos especiales en los cursos deben escribir
al Comité Organizador antes del 31 de enero
de 1979.

Las personas inscritas en el Congreso pue-
den asistir a las actividades cientificas y socia-
les, visitar la exposicién, pero sélo los miem-
bros de la ISGO pueden leer trabajos.

Cuota de inscripcidn:

1.— Miembro del Congreso  US$ 100.—
Acompaiiante USE 50—
2.— Cursos paralelos:
Inscritos en el Congreso US$§ 15—
No inscritos USs$ 40—

3.— Para hacerse miembro de la ISGO es
necesario pagar una cuota anual de US$ 35
Dirigir cheque a

International Society of Geographic
Ophthalmology

Account nr, 48—00214

Canadian Imperial Bank of Commerce
Fert Smith - NWT - XOE - OPO - Canada.

Dirigir toda correspondencia relacionada
con el Congreso, incluyendo inscripcién, a:

Prof. Luis Eurico Ferreira
Av. Maracana, 377

Rio de Janeiro - RJ - 20271
Brasil.



CRISTALES BIFOCALES RODENSTOCK

PROGRAMA 1979

GRANDALUX:

Oblea con segmento superior ligeramente
curvo, casi invisible, fundida en el cristal
basa.  Alta disminucion del reflejo en el
segmento superior. "
Adicién 0.75 hastn 3.00 dpts. Curvas bose
planas. :

-

28 ——=]
GNANDALUX § 65/71:

Cristal descentrado. disponible solamente

hasta & 4 dpts. {valor combinado total).
§ aprovechable lado temporal 71 mm.

GRANDALUX f 65:

Disponiblo solamente deada £ 4 dpts. hosta
+6dpta. y ~ 10 dpts. (valores combinadoa
totales).

RODASIN:

Oblea con segmento suparlor recto, casl invisible, fundido en el cristal baso. Alta
disminucién dol seflejo en el segmento superlor. Adiclon 0.75 hasta 4.00 dpts, Curvas

basc planas.

RODASIN ¢ €5/71:
Cristal descentrado, disponible so-
lzmente hasta X 4 dpls. (valor

totall f ap
lado temporal, 71 mm.

RODASIN 8 65:

Disponible solamente desde & &
dpts. hasta + G dpts. y - 10 dpta.
{valares cambinados totales).

RODASIN g 60
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GRANDASIN EXCELLENT
Oblea con g curvo, cosi invisible, fundida on el cristal Campo de corca exira grando tallsdo en el
base. Alta disminucion del reflejo en el segmento superior. Curvas base plonas. miamo crisial por gl lado Interior. Linea divie
soriaractalibra do cfecto de salto de Imagen.
Adicién 1.00 hasta 3.00 dpts.
g 65
o 60 25
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25 ] 275
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18’ 18
@ 58 2)
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EXCELLENY S8 x 55 ¢ 60 2)
GRANDASIN ¢ 65y £ 60 BIFOMATIC ¢ 65. {Fotocromitico) EXCELLENT 60 x 56 # 65 & 1)
Adicidn 0.75 hasia 4.00 dpts. Adicion 0.75 hasta 3.00 dpts.., *kSuministrablo dosde Mayo 1979,
GRISTAL BASE: (1) 8lanco (2) Rogal 122, (3)F {Cot gris pardo.

INDUSTRIA OPTICA RODENSTOCK CHILE S.A.
SANTIAGO

Avenida Beauchelf 1581 Casifla: 10292

fonos: 98867/8/9; Bodega: 97312 - Telex: Stgo. 260 RODAR.

OFICIRAS EN:

SANTIAGO: Huérfanos 853 - OF. 333 . Fono: 383202

VALPARAISO: Esmeralda 940 - O4. 73 - Fono: 56463
CONCERCION: G'Higgins 491 - Bf. 25 . Fono: 25863







CUANDO SEA NECESARIO APLICAR
UN ANTISEPTICO OCULAR

cloranfenicol

UNGUENTO OFTALMICO AL 1%

Indicado en afecciones oculares producidas
por germenes sensibles al Cloranfenicol.

® Procesos infecciosos del segmento anterior.

e Uso pre y post operatorio:

e Antiseptico util después de extracciones
de cuerpos extranos.

PRESENTACION: pomo de 3,5 gramos

LABORATORIO CHILE S.A.

RIGUROSIDAD  CIENTIFICA, PRECIO! JUSTO









