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EL DICLOROETANOATO DE DISOPROPILAMONIO
EN MACULOPATIAS *

POR

SALOMON REINOSO A., M. D.

Bogota « Colombia

El Dicloroetano de Diisopropilamonio (Diedi) ha sido suficientemente experimen-
tado en diversas condiciones patoldgicas que tienen como probable base una altera-
cién en el metabolismo energético, demostrando en cada uso, como el farmaco au-
menld la utilizacion de oxigeno por parte de los tejidos,

Farmacologia

El Dicloroetano de Diisopropilamonio es un polvo blanco, cristalino, ligeramente
amargo, <oluble en agua. alcohol y solventes organicos. Tiene un peso molecular
de 229.9 y un punto de fusion de 120 a 121 grados centigrados. Conliene el 30.84%
de Cloro y el 6.08% de Hidrdgeno. s estable tanto al eslado sélido como en solu-
cién. Su toxicidad es muy baja. siendo la dosis letal en el raton de 1,25 ar. por kilo
de peso y por via endoperitoneal y de 1.8 gr. por kilo de peso por via intramuscu-
lar. Siendo el margen entre la dosis lerapéutica y la toxico muy amplia. Es capaz
de potencializar la disminucion del dcido ascorbico suprarrenal producida por el
Salicilato y de proleger a los animales de experimentacion ante el edema producido
por la albumina de huevo. Desarrolla funcion protectora contra las lesiones de la
célula hepatica producidas por el cloruro de amonio. cloroformo y olros toxicos
protoplasmaticos. Aumenta también la regeneracion hepatica en el animal hepa-
cectomizado.

Mecanismo de accion

Respecto al problema del mecanismo de accion de esta subslancia se puede pen-
sar. como se deduce de su farmacologia. en una accién anlianoxica. probablemente

* Diedi - ltalmex.,
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ejercida mediante la participacion sobre la actividad de alguna enzima respiratoria
celular. Por otra parte. no s¢ puede excluir la posibilidad de una aceién sedante v
neurotrofica sobre el sistema nervioso central,

Iin las experiencias veriflicadas por Ao Ruberti, U, Manzoli. A. Domati. G. An-
toniolo. en pacientes arleriopalicos v en sujetos normales tratados mediante el Di-

cloroctanoato de Diisopropilamonio encontraron los siguientes resultados:

al Saturacion de la sangre venosa en oxigeno.

La saturacion de la sangre venosa en oxigeno en sujelos arleriopaticos Iratados
mediante ¢l Dicloroetanoaio de Diisopropilamonio aparece constantemente dismi-
nuida con oscilacion mas marcada dentro de los primeros 5 minutos en donde la
variacion es de 18.4% respeclo a los valores de base. llegando a aleanzar en algu-
nos casos valores minimos de saturacion de 42% y en los sujelos normales la os-
cilacion es minima. la maxima disminucion es de 1.79 . (Fig. 1).
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Grafica 1

b Caeficiente de utilizacion de oxigeno.

Il Coeficiente de uiilizacion de oxigeno aumenta siempre y en forma elaramen
le significativa en los sujelos arleriopaticos. tratados con ¢l Dicloroetanoato de
Diisopropilamonio. llegando a valores del 65.2% a log 5 y persistiendo elevado
durante todo el estudio, manteniéndose al finalizar el experimento un 34.2% mas
alto. respecto a los valores de base. En los sujeios normales se presenta un aumen-
to inicial. modesto de 7.5% después de 5 minutos. al cual sigue una caida de 1.35%
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en los 10 minutos. para relornar a los valores de base en un término de 20 mi-
nutos. (Fig, 21,
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Graficn 2

¢ — Insaturacion venosa de oxigeno.

La insaturacion venosa de oxigeno presenla tanlo en sujetos arteriopalicos co-
mo en los normales. un comportamiento analogo al coeliciente de utilizacion. En
los arteriopdticos aumentd un 58.0% después de 5 minutos y se manluvo elevado
por toda la duracion del experimento. Después de 30 minutos el aumento fue to-
davia de 28.6%. En cambio en los sujetos normales las variaciones fueron neta-
mente menores y oscilaron en un 10.2% a un 15.1%. (Iig. 3).
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d) — Insaturacion capilar en oxigeno.

In los sujelos arteriopalicos tratados con Diedi se noté un aumento proporcio-
nalmente inferior y de menor duracién respecto a los resultados ya estudiados.
A los 5 minutos se presentd un valor de insaturacion de 51.49 . valor que se
anula después de 4 minutos. cuando la curva se estabiliza con valores de un 20.8% .
En los sujetos normales, las variaciones en mds o en menos fueron mas pequeias.

oscilando en 13.6% v 14.5%. (Fig. 4).
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Grafica 4
el Hemoglobina reducida.

La hemoglobina reducida en la sangre venosa de los arteriopiticos presenta un
aumento de 58.7% , variacion que persiste elevada adn después de verificar el ex-
perimento. En la sangre capilar, el comportamiento es andlogo con variaciones in-
feriores al 50% ; sin embargo. pierde valor estadistico después de 15 minutos.
En cambio, en los sujelos normales la hemoglobina reducida presenté un compor-
tamiento caracterizado por una modesta alza inicial de 11.1% a la cual siguio
una lenta caida que alcanzd un valor de 15%. después de 15 minulos, para retornar
a los valores basicos. con modestas oscilaciones, En la sangre capilar la hemoglo-
bina reducida presenté un comportamiento andlogo, con valores proporcionados
analogamente e inferiores al 649, (Fig. 5).

En general, la capacidad de absorcion de la sangre para el oxigeno ha sido de
un volumen promedio de 20.7% y no se han encontrado variaciones en la tasa
hemoglobinica global y asi mismo ha permanecido constante el contenido arterial
en oxigeno.

Basados en estas observaciones es posible que el Diedi delermine:
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a) — Variaciones del gradiente de presion que aumentaria el proceso metabélico
Jocal y como consecuencia una haja ulterior de la presion parcial del oxigeno.

b1~ Acecién vasodilaladora con aumento del niimero de capilares que facilita-
rian el paso de la sangre v como consecuencia un aumento de la superficie de
contacto entre la sangre y los lejidos, para establecer entre éslos. mas [acilmente.
un equilibrio de la presion pareial del oxigeno. o bien de otra manera determinar
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Grafien 5

un aumento de la superficie a nivel del lecho circulatorio capilar. con disminucion
de la velocidad circulatoria. quedando asi condiciones mas favorables para esta-
blecer un equilibrio de tension gaseosa con los tejidos.

¢) — Sia la accion vasodilatadora se agrega un aumento de la temperatura lo-
cal que disminuye la afinidad de la sangre por el oxigeno. ésto permitiria que la
sangre cediera mas facilmente el oxigeno.

d) — Se puede considerar una posible accion meiabélica. probablemente a ni-
vel enzimatico con aumento de produccion de CO.. lo cual trae consigo una am-
pliacién del drea de disociacion de la sangre hacia ¢l oxigeno: esta condicion fa-
cilita la sesion de oxigeno sanguineo a los tejidos,

Asi mismo algunos autores han encontrado que en casos de arterioesclerosis se
encuentra una disminucion de la velocidad de la virculacion sanguinea en los ca-
pilares v por tal motivo la sangre de reflujo de un territorio isquémico presenta
en la extremidad venosa v capilar una hemoglobina muy desoxigenada y por lo
tanto mas rica en CO.. El gradiente de presion es el factor que condiciona el pa-
so del oxigeno de la sangre a los tejidos. Como en los tejidos isquémicos hay una
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baja de presion parcial del oxigeno. es bien comprensible que habiendo una gra.
diente de presion mayor. ¢l oxigeno sea cedido facilmente. Esto tliene por consi-
guiente un aumento del coefliciente de utilizacion del oxigeno que compensa en
parte. la disminucion del gasto que la progresiva insuficiencia relativa determina
alteraciones celulares irreversibles,

Cascio v Sanlaralo arl‘illu}-vn a este medicamento el poder [acilitar los cam-
hios respiratorios a nivel de los tejidos en estado de anoxia, ademds una escasa
toxicidad aguda y eronica. y una accion sedante v central v accion hipotensiva.
debida probablemente a vasodilatacion periférica. asi como una evidente accion
antitoxica.

Vailati atribuye una cierta actividad hepatoproiectora al Diedi con base en
los favorables resultados obtenidos. en algunos casos de cirrosis hepatica. tra-
tados con esta substancia. Otro elecio es un notable aumento en la diuresis que el
autor ha podido observar en los cirrdticos tratados v ademas una cierta normali-
zacion en el recambio electrolitico.

Fn la actualidad no es posible establecer cual de estas condiciones tenga mayor
valor. pero en cualquier forma es evidente una finalidad comun. la de actuar a
nivel del gradiente de presion. quedando en condiciones favorables para la cesion
de oxigeno a los tejidos. En la actualidad se estan adelantando investigaciones me-
diante observaciones capilaroscopicas. flujométricas. en forma paralela con el
estudio de algunas condiciones metabélicas.

Il Dicloroetanoato de Diisopropilamonio por sus cavacteristicas hiologicas y far-
macologicas ha despertado el interés también en nosolros, por lo cual nos parecio
oportuno lratar con esice fdrmaco cierto nimero de ||m'i:*nlvs alectos de degene-
racion senil de la micula o con alteraciones de fondo. atribuibles a un posible
deéficit nutricional celular,

Aplicacion

No seria facil emitiv un juicio exacto sobre el mecanismo de accion del Diclo-
roctanoato de Diisopropilamonio en la degeneracion senil de la macula. puesto
(que ésta es una afeccion en la que intervienen [aclores analomicos. Tuncionales.
metabdlicos. hereditarios y neuroendoerinos. En los casos tratados del medicamen-
to se empled la via subconjuntival aplicando 14 c.e. 2 veces por semana. duran-

le 3 O 4 semanas.
Cuasuistica

En el estudio del cuadro (1) se puede observar como los resultados obtenidos

han sido favorables en todos los casos. de degeneracion senil macular. particular-
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CUADRGO N° )

DEGENERACION SENIL DE LA MACULA

T T
s | v
Claso Edad | Historia Ojo Fecha del Agudezn | Apndeza | Via Ohservaciones
I teatmiento Inicial | Final | aplicarion
| | | |
! ' ' !
1 (1] 29,340 D 2 11164 I Dedos Dedos Subeonj. No mejord
NE 10
2 5l 20,749 I 26-11.64 Dedos .10 Subrconj. I Desaparecen
| | NP 6 | fotopsias
3 S0 21,253 D 0-X.063 | 0.02 U, 10 Subeonj. Mejoria
| NO 10 ohjetiva
Subconj.
1 50 23.139 D 13.1X.63 0.07 0n.70 3 semana S T4
cada 4 dias
3 68 20,738 D 9.1X-63 0.15 0.15 Subconj. D.S.T.=
. vada 4 dias
_ - e | ) _ | —
6 i 29,738 | | 0.1X-63 0.15 0.40 | Subconj. | En total 28
| cada 1 dias
Subeonj. A los 2 meses
7 | 53 29.071 1 16-V111-63 0,10 .50 N? 1o hemorragia macualar
i ' hipertensiva
I- :
| ) | | | Subeonj.
) ol 23.027 | I lIN-63 | .1 0.2 N 10 l)uggnr}nu-i(‘]n
| | ‘ una cada senil avanzada
72 horas
| [ Subeconj.
N? 10
9 61 23,027 D 1IX-63 0.1 ' 0.2 | eada 72 ho- |
| ras. Oral 3
al dia
L | | | )
10 83 20804 D 1AL | 0.2 0.6 | Sabeonj. | DS T
: | N? 11
11 83 20891 I 15-11.61 0.2 0.1 Subconj. DS 1
N9 11
12 2 [ 78 | D 20.1-61 0.2 0.1 Subeonj. D.S. 1T
NOe 8 |
| | o — | | N
13 | 12 20,734 1 201611 0.2 0.1 | Subeonj. D. S 1
| NO §
| | —
It 00 2300m [ 1.V-61 0.22 0.22 | Subeconj. | No mejoréd
. N2 10
i Subeonj.
15 T 20,397 b} 28-1X-63 0.4 0.1 N? 6 cada D.S, L
| I dias
R Y | foecs
16 63 29,711 Do 17l 0.1 0.5 Subconj. D, s 1.
NO 8
-

D. 8, 1. Degeneracion senil macular,
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Cazo Edad IHistoria Ojo Fecha el Azwileza | Agudeza Via Ohservaciones
tratamiento Inicial Final aplicacion
17 68 23.265 1 7-X1-63 0.1 0.5 Subconj. 3 M |
N? 6
14 ha 26.034 I 20.X1.63 .1 0. 80 Subeonj. [ - T
| : NO 6
] SE | A =
|
19 | 18 31.366 D 301116t 0.5 0.5 | Subconj. DS T
| N? 6 |
|
_ _ - I [ | |
) | ) |
20 78 31366 | 30-TT1-64 0.5 .5 Subconj. DS 1
Ne 6
21 70 23,108 D 1 V.61 0.5 0.5 Subeonj. No mejord
N 10
| Oral 3 |
22 62 23.506 D A-111-064 0.5 0.5 veces al | oS L
[ | dia
S I — : -
23 | 21886 [ 1.XI63 060 1 1.00 Subconj. D501
Ne 21
e e | 5 s | -
| |
24 69 28.716 D l 15-V-614 0.6 0.67 | Subconj. | D. S, 1
| ‘ | | N2 10 |
ey - _ — - | I
25 80 31.204 Do 20061 .8 0.8 Subconj. | DS L
i N2 6 | Mejoria subjetiva
Lo |_|_ 25oas NS | N P
26 g0 | 31204 | 20.1.61 0.8 0.8 Subeconj. D. S L
l | Ne 6 | Mejoria subjetiva
| . -
| Subconj. D. s L
27 69 8. 716 1 ‘ 15-V.61 0.8 | 0.8 NE 10 Catarata senil
| | incipiente
| S Y -
23 65 29711 1 19.1-64 0.9 1.00 Subeonj, D, s, L
| N¢ 8§
I Subconj. )
29 56 23.097 )] 25.1X.63 Loow | 1.00 cada 72 DS 1
| horas
| N¢ 6
- No se reporta a
30 62 23,5006 | L-ITI-64 0.29 0.29 Oral 3 al nueve control  des
dia pués del mes
| afdquico
CUADERO N? 2 SECUELAS MACULITIS
Subeconj. Desaparece
1 20 21.805 1} B-111-61 0,05 0.2 N¢ 10 fotopsias. Miope
alto
2 v | 29,223 I 16 X.63 0.1 0.67 Subconj. Masculitis
N@ 18 traumatica




(Caso Edad Historia Oja Fecha el Agundeza Agndeza Via (servaciones
tratamiento Inicial Final 1 aplicacion
!
Monocular - See,
3 36 26.878 D 13.V-61 n.07 0.+ | Subeonj. maculitis post,
N® 6 Desprendimiento
de retina
! 35 31.273 i I 171141 0.5 0.8 Subiconj. Mareulitis
| NO 6 traumatica
5 ! 35 23.166 | T1X-64 0.8 1.00 Subconj. Desaparecen
[ N@ 6 folopsias
| .
CUADRO N2 3 DEGENERACION JUVENIL DE LA MACULA
1 1 27.380 I LVIL03 0.05 0.1 Subeonj. En vision préxima
NO 40 lee N 0.4 en ALO.
2 11 27.386 D 1.VI43 0.05 0.1 Subeonj. En vision préxima
N@ 10 lee N9 0.1 en A.O.
3 12 27.399 | 9.1X-63 0.1 | n2 Subeonj. | En visién préxima
| N9 34 lee NO L7 en ALO.
1 12 27.399 D 0.IX-63 0.1 0.2 Subeonj. | En vision préxima
[ | N9 34 . lee 0.7 en A0,
Oral 3 al
3 ] 23.351 | D 8-1.61 0.2 0.3 dia por 2
| meses
Oral 3 al
3 U} 23.351 1 8-1.61 0.1 0.3 dian por 2
meses
UADRO N® 3 RETINOSIS DIABETICA
1 ] 28847 D 10-VI11.63 Dedos Dedos Subeonj, No mejord
N2 6
CUADRO N 5 TROMBOSIS ANTIGUA DE LA VENA CENTRAL
1 a7 27.959 D 10-1.64 L. Pl.. Subconj. No hubo mejoria
Ne 10 |
2 33 21.713 n 2.X1-62 0.28 0.28 Subconj. |
NO 6 No hubo mejoria
CUADRO N? 6 RETINITIS PIGMENTARIA
. ' |
1 35 29,810 D 24161 0.3 0.3 | Subceonj. No hubo mejoria
NO 6
2 35 20,810 | 26160 | 0.3 0.3 Subeonj, No hubo mejoria
N® 6

N.S.1 Degeneracion Senil Ineipiente.
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mente aquellos que se encontraban en los primeros estados de evolucion de la
aleccion, Habiéndose encontrado mejorias objetivas y subjetivas en 909 de casos,
inducidas por el Dicloroetanoato de Diisopropilamonio-

Resultados :

Las folopsias y metamorfopsias comienzan a desaparceer a partir de las prime-
ras 72 horas de instaurado el tratamiento. para notarse franca mejoria después
de la tercera semana, Asi mismo se ha podido observar que los resultados después
de la tercera semana. no tienen tendencia a regresar a pesar de que suspende el
lratamiento.

Los controles efectuados después de 6 meses han revelado la esiabilidad en la
mejoria objeliva y subjetiva controladas mediante la agudeza visual, ya que en
las lesiones de Tondo no se obzerva ninguna alteracion.

Resumen :

Desde un punto de vista general. debemos senalar la indudable actividad Le-
rapéutica que ha demostrade tener el piebi, bien sea como medicamento princi-
pal en el tratamiento de disturbios vasculares en fondo ocular. o como forma
coadyuvanle en el tratamiento de las descompensaciones y de los disturbios cir-
culatorios de la retina. s de anotarse la gran tolerancia al medicamento, hubo
un caso en que se¢ presenld fuerle reaccion de tipo alérgico que cedio mediante
Fenergan, En la mayoria la aplicacion por via subconjuntival es dolorosa, a pesar

de cer aplicada previa anesiesia local con Novesina o Cocaina.

Apartado Aéreo: 20496,
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DRENAJE CONTROLADO DEL HUMOR ACUOSO PARA
EL TRATAMIENTO DE LA BUFTALMIA

POR
SALOMON REINOSO A M. D.

Bogotia, Colombia

La poca eficacia de los tratamientos médicos y quirdrgicos en el tralamiento
de la buftalmia y los buenos resultados obtenidos con la adaptacion de vélvulas
arlificiales para el tratamiento de la hidrocelalia nos han movido a poner en
prictiea la sugerencia del doctor Salomén Hakim v emplear un modelo de val-
vula por él ideado para el drenaje ventricular y adecuadamente modificado pa-
ra las necesidades oculares, (Fig. 11,

Revisando la literatura al respecto, encontramos el trabajo del Profesor Bene.
detto Strampelli en el que sngiere la posibilidad de drenar el humor acuoso en
los casos de buftalmia. controlando este drenaje por medio de una valvula. Pos-
teriormente en correspondencia privada el mismo auior nos ha manifestado que
a finales de 1961 coloed una de estas valvulas en un caso.

Bases de la Intervencion

La intervencién tiene por objeto colocar un drenaje artificial desde la camara
anterior a una zona del organismo en la cual pueda permanentemente ser reah-
sorbido el humor acuoso. Como puntos de desagiie del humor acuoso pueden con-
siderarse el torrente circulatorio. (Fig. 21 el tejido celular subcutanco (Fig- 31
y el espacio subarainddeo. Con el Tin de mantener una tension constante y de un
valor predeterminado. es necesario intercalar en este drenaje una valvula que con-
trole el limite de la presion del humor acuoso eferente del globo ocular ¢ impida
la cireulacion de liquidos organicos (sangre) en sentido contrario,

La Valvula

El elemento fundamental de este drenaje es la valvula que regula la tension del
humor acuoso eferente ¢ impide la regurgitacion de la sangre en los casos en que
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Fig, 1. Valvala de Hakim.
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éste se aboca al torrente circulatorio. La vilvula empleada ha sido disefiada por
el doctor Salomén Hakim para el tratamiento de la hidrocefalia y regulada a una
presion de 16 mam. de Mercurio para adaptlarla al tratamiento de la buftalmia.

La vilvula de Takim es en realidad una valvula bomba con el fin de poder for-
zar voluntariamente el drenaje si se desea o si se obstruye el sistema de conduc-
tos. (Fig. 4). La valvula bomba consiste en un par de valvalas gemelas, una de
entrada v otra de salida, montadas en los extremos de un tubo de caucho silico-
nizado de Lres centimetros de longitud y que actia como cuerpo de la bomba as-
piranie-impelente cuando se comprime con ¢l dedo a través de la piel. El meca-
nismo de cada vilvula estd hecho de acero inoxidable y zafiro sintético. Sus ca-
racterislicas permiten que sea eslerilizada en autoclave sin que sufra dafo algu-
no: sus conslantes manométricas no cambian ni con el uso ni con el Liempo v no
se obstruye facilmente.

Téenica Quirdrgica para la Colocacion del Drenaje

Para la colocacion del drenaje v la valvula se ha seguido la téenica habitual
de los neurocirujanos colocando esta véalvula en la region retro auricular y dre-
nando ¢l humor acuoso directamente a la auricula derecha en un caso, y al te-
jido celular subcutaneo de la piel del cuello en otro caso. Ll neurocirujano o ci-
rujano vascular deja el catéler que es de caucho siliconizado de L4 milimetro de
calibre saliendo a través de una incision en forma de media luna y paralela al
borde orbilario externo. En este momento comienza la fase oftalmologica de la
intervencion.

Se coloca un punto de traccidn en el limho cornco-cscleral a las doce para di-
rigir el globo ocular hacia abajo. Incision de la conjuntiva y capsula de Tenon
por detrdas del ecuador afectando aproximadamente dos terceras partes de la mi-
tad superior del globo ocular. Diseccion de conjuntiva y capsula hacia adelante
hasta liegar al limbo esclero corneal. Diseceion hacia atras de la conjuntliva y
atravesando la capsula de Tenon hasta la incision cutdnea paralela al reborde or-

bitario. A través de este tinel se pasa el catéiler y se desemboca en la camara an-
terior a través de una lrepanacion realizada con un trépano de Elliot y a nivel

del limbo esclero corneal. La trepanaciéon que no se realiza hacia el centro del

elobo ocular como en caso de la intervencion de Elliot sino paralela al plano del
iris. La trepanacion se realiza a las doce (12) para obtener en tado momento una
mejor proleceion del parpado superior, Una vez verificada esta Lrepanacion se
introduce la punta del catéter el cual dehe sobresalir unos milimetros en la cama-
ra anlerior. En un caso la punta del catéter se cortd en bisel (Fig. 4) dirigiendo
éste hacia la cara posterior de la cornea y en otro caso el caléter se corld sin

bisel (Fig. 5). Ll tubo catéter se fija a la esclera con punto de seda virgen de
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7 filamentos. Debe procurarse que el tubo no sea corto por dificultar la mobilidad
del globo ocular. ni demasiado largo lo que también podria ocasionar molestias.
A continuacion se procede a cerrar por planos la incision de la capsula de Tenon,
de la conjuntiva y finalmente la incision cutinea. A través de ésta y durante todo
el tiempo quirdrgico se ha tenido una pinza para mantener cerrado el catéter
y evitar un accidente por aspiracion de aire y entrada del mismo al torrente
circulatorio.

La técnica quirdrgica seguida para la eolocacion del catéter ha sido la si-
guiente:

Fig. 2. Drenaje del humor acueso al torrente
cirenlatorio,

Xl paciente en decabito dorsal. con la cabeza ligeramente extendida y rotada

hacia el lado opuesto en que se ha de intervenir.

La intervencion se inicia practicando una incision cutanca, transversal. a 7 mm.,
por encima de la clavicula. (IYig. 2} en la parte media de la cara lateral del
cuello: se diseca el tejido celular subcutanco v se cae sobre el muasculo cutaneo
del cuello. Se incide este misculo apareciendo la aponeurosis cervical superficial.
debajo de la cual se encuentra la vena vugular externa, que corre sobre la cara
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externa de] musculo externo-cleidomastoideo. Esta vena debe ser siempre la es-
cogida para colocar ¢l catéter inferior que forma parte del sistema valvular, siem-
pre v cuando el calibre sea aceptable. Si ia vugular externa no sirve. se puede pro-
ceder a disecar el misculo externo-cleidomastoideo. haciendo una incision sobre
la aponeurosis cervical media. debajo de la cual corre la yugular interna. forman-
do parte del paquete vasculonervioso del cuello y en compania de la arteria caro-
tida primitiva v del neumo-gastrico,

Se diseca la vena escogida. se repara. se incide transversalmente. se introduce
por la vena. hacia abajo ¢l catéter inferior del sistema vascular. calculando que el

Fig. 3. Drenaje del humor zeuwoso al tejido
celular subeutineo.

extremo distal llegue a la auricula derecha. Inmediatamente y por medio de ra-
diografias puede controlarse la posicion del extremo distal del catéter. el cual se
debe dejar a la altura del cuarto espacio intercostal también se puede dejar la
punta del catéter a la altura de la vena subelavia del tronco venoso braquio-cefd-
lico o de la cava superior. Colocando ¢l caiéler en su sitio. se pinza el extremo
proximal para que no salga sangre o penetre aire. Por medio de seda se sutura
el catéter a la vena.
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A conlinuacion se verilica una segunda incision (Figs, 2y 3) lransversal. a
nivel de la apofisis mastoide. en la region retro auricular y se disccan también
la piel vy el tejido celular subcutanco. formando un tinel que va a unirse con la
primera incision que se ha practicado,

. 1./,'/.

Y
_Qe
-

Il "\‘

I'ig. 1. Punta del catéter en camara anterior,
cortade en hisel

Con una pinza se toma la porcion proximal del caléter que se ha instalado vy

se pasa a lravés del tanel.

-

Figz. 5. Caléler en eamara anterior, sin biscl.

Se practica a conlinuacion una tercera incision (Figs. 2 y 3) localizada en la

parte retro auricular superior, =¢ hace un tanel lo mismo que en el tiempo qui-
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rargico anterior v dentro de este tanel se introduce la vilvula (Figs. 7 v 8) y el
caléier inferior se empata al extremo inferior de la valvula. A conlinuacion se
verifica una cuarta ineision localizada en el reborde orbitario y la cual tiene for-
ma de media luna, con la concavidad dirigida hacia adelante. Se forma alli un
tinel y se introduce un catéter que ird a formar ¢l conducto superior, que se

(M}]

ascgura al extremo caudal de la propia valvula y se inicia el tiempo quird
ocular de la intervencion,

Fig. 6. Catéter en ciamara anterior, cortado a hisel,

Consideraciones

El drenaje a la auricula derccha es indispensable o conveniente cuando se tra-
ta de drenar liquido cefalo-raquideo va que éste abocado a una vena determina
la esclerosis de la misma en breve tiempo. Tratandose de un liquido como el hu-
mor acuoso cuya cantidad es pequena cabe la posibilidad de que el drenaje elec-
tuado en la propia cavidad orbilaria o en el tejido celular subcutaneo (Fig. 3)
pueda dar un resullado satisfactorio por muchos afios. maxime si se emplea una
vilvula bomba que permita. en los casos que sea necesario. forzar la circulacion
en ¢l senlido deseado. Por olra parte, si la valvula se coloca en la region retro-
auricular. (IFigs. 7 v 8) nada impide en caso de disminucion de la absorcion del
tejido celular subcutineo, continuar la intervencion y abocar el extremo disial
del catéter a la auricula derecha. Ll drenaje a olras cavidades. (espacio subarac-
noideo) deben tenerse en consideracion especialmente por suo vecindad. pero a

nueslro juicio agrava el riesgo operatorio.
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Fig. 7. Radiografia de la valvala en su sitio,
Caso 19,



PRENAJE CONTROLADO EN BUFTALMIA
Casuistica

Caso 1Y — Nina M. O, V.. de 12 anos de edad. con diagnostico de BUFTALMIA
bilateral, con anterioridad le habia sido practicada intervencion de Iridincleisis.
Goniotomia, sin lograrse controlar la tension. Agudeza visual: O.D.: 0 O.1: 0.1
Tensién ocular previa a la inlervencion. estando en tratamiento con Diamox \
mioticos. 30 A. Se indica la intervencion de Drenaje Oculo Cardiaco. colocando
una vilvula de Salomén Hakim (Figs. 7 v 8) la cual se llevé a cabo el dia 30 de
noviembre de 1964,

Curso Post-operatorio: A las 24 horas exisle muy buena camara. pupila mioti-
ca. cornea brillante. ojo sin hiperemia. tension controlada digitalmente norma-

lizada.

Se aplica Atropina, Al octavo dia se presenia ligera reaccion endotelial y cede
mediante anti-flogisticos v midridsis con Atropina. La lension se encuentra en
17 A.: la agudeza visual al término de un mes de intervenida se encuentra en 0,10
y continta con reduccion coneéntrica del campo a 10Y, Tengion ocular controlada
con Tensiometro Aplanatico 16 A, Se halla perfectamente bien tolerado el catéter
en camara anterior, E|l catéter toca el iris. no toca cornea. se hace control radio-
grafico. (Fig. 7).

Caso 2 — Fl senor B. G, V.. de 18 anos de edad con diagnistico de BUFTAL-
MIA binocular. Existe atrofia en iris. correctopia en ambos ojos. megalogocor-
neas. agudeza visual en O.D.: 040 O.L: 0.10. Limites de campo visual: redue-
cion coneéntrica a 15Y. Ha estado en iratamiento mediante mioticos. Diamox,

Kl 3 de marzo de 1964 se practica Ciclodiatermia en la mitad superior del globo
ocular en A.O.. haciéndose reintervencion el dia 28 de marzo del mismo ano. La
tension ocular previa a la intervencion controlada con Tensiometro Aplanatico
20A.: el dia 30 de diciembre de 1964, con valvula de Hakim que drena al tejido
celular subcutaneo (Figs. 3 v 8).

Curso post-operatorio: Fl primer dia se aprecia pequeio hifema en camara an-
terior. que ocupa un tercio de ella. Se aplica Atropina v la cornea se encuentra
brillante. Tension ocular. controlada al término del primer mes. se halla en 15 A,
La sonda es muy hien tolerada: ha desaparecido la vision de arco iris. Se verifica

control radiografico. (g, 81,
Resunen

Se propone un nuevo tralamienlo quirargico de la Buftalmia. consistente en un
drenaje controlado por medio de una valvula. reculada previamente para la ten-
sion deseada.
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Fig. 8. Radiografia de la vdlvula, en su :itio,
Caso 20,



BRENAJE CONTROLADO EN BUFTALMIA

Los resultados obtenidos en los dos primeros casos han sido alentadores. i

hien precisan de una observacion a largo plazo.

Hemos empleado la vilvula bomba de Salomén Hakim cuyas ventajas son las

siguientes:

Primero: Puede ser esterilizada en autoclave. sin que sufra dano alguno.

Segundo: Las constantes manométricas no cambian ni con el uso ni con ¢l

tiempo.

Terecero: No sc obstruye facilmente,

I'n los casos en que hemos empleado la valvula de Hakim se ha obtenido una

perfecta normalizacion de la tension ocular. con buena tolerancia del catéter en la

camara anterior. despucs de varios meses de practicada la intervencion.

(3]
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