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Arch. Soc. amer. oftal. optom. (1965 - 5.81.

CONDUCTA DE LA CORNEA FRENTE A LOS
CAMBIOS DE ESPESOR

(Contribucion a la Cirugia Refractiva)

POR
JOSE 1. BARRAQUER M., M. D.

Bogot:, Colombia

En 1958 (1) deseribimos nuestra téenica de oblencion de injertos refractivos,
Iin 1961 (2) expusimos los resultados oblenidos en los primeros 20 casos, buenos
todos desde el punto de vista transparencia y algunos satisfactorios desde el punto
de vista refractivo, Ejemplos de estos resultados aparceen en la Tabla 1.

TABLA 1
Refraceion  Preoperatoria Injerto Refraceién Postoperatoria Visian
6.50 (—4.00 x 105) 8.50 —_- 1.50 (- 2.50 x 115) 20 50
1060 ¢ 5.60 x5 —11.00 1.50 1 0.50 x 0 ) 20 40
+ 11,00 (—2.00 x 50 +12.00 410,00 (—2.00 x 20 ) 2030
(12,00 (—2.00 x 170) 412,00 4 1L00 ¢ 0.75 x 20 ) Ambliope

Ya entonces nos llamé la atencion el hecho paraddjico de que se consiguieran
correcciones satisflactorias de la miopia mientras que en la hipermetropia los re-

sultados eran |:|‘a’u'Iir'allu‘.lll(‘ nulos,

Fste hecho esia en contradiceion con la observacion clinica. en la que se
constala mayor frecuencia de miopia post-operatoria. que hipermetropia. debido
a que el injerto se incurva mas que la edrnea receptora,
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La anormal conducta de los injertos refractivos. orientd nuestra investigacion
y para esclarecer la causa de la diferencia en los resultados obtenidos al utilizar
injertos negativos y posilivos. praciicamos una serie de intervenciones experimen-
tules en el conejo con las que se varia el espesor corneal. estudiando poslerior.
mente su efecto sobre la curva de la cara anterior de la cornca, Las intervenciones
practicadas fueron de 18 lipos diferentes, a saber:

1) Auioqueratoplastia laminar prismatica. con rolacion de 180 crados del
injerto (Figura 1).

A ' B C

a P'rismatica con rotacion.

Al Delimitacion v reseceion,

B Rotacién del injerto,

) Resultado: Incurvacion de la saperficie anterior de la cérnea en el extremo
engrosado v aplanamiento en el adelzazado,

IMig. 1 Autoqueratoplas

2} — Autoqueratoplastia laminar por transposicion. empleando un injerto grue-
s0 v otro delgado (igura 2),

FFig. 2 Autoqueratoplastia por transposicisn con reseccion de diferente espesor.
A) Delimitacidon y reseceion.

B Transpe

) Resultado: Incorvacion de la ecara anterior de la edrnen engrosada. Aplana.
miento de la cérnea adelgazada,

cian de los injertos,

3) Queraloplastia laminar con injerto neuiro de igual espesor que el lecho
receplor.,

4) Queratoplastia laminar con injerto nentro mas delgado que ¢l lecho re-
ceptor (Figura 3),
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A ' B

Fig. 3 Queratoplastia laminar con injerto delgado.
A) Reseceion e injerto,

B) Ll injerto delgado colocado en el lecho.

() Resuhtado: Aumento del radio de curvadura de la cara anterior de la edrnea.

51}

Queratoplasiia laminar con injerlo neulro mds gru

<0 que ¢l lecho re-
ceptor (Migura 4).

Fig. | Queratoplastia laminar con injerto gruesoe.
A) Reseccion e injerto.
B) Injerto grueso colocado en el lecho poco profunde.
C) Resultado: Disminucion del radio de curvadura de la cara anterior de la
carnea,
6) —  Queratoplastia laminar con injerto negativo mas

delgado que el lecho
receplor.

7)1 — Queratoplastia laminar con injerto negativo del mismo arucso dque el

lecho receptor (Figura 5).

p—
A B
Fig. 5 Queratoplastia laminar con injerto negativo de igual espesor en ¢l borde.

A) Reseccion e injerto,
B Injerto colocado en el lecho.

C) Resultwdo: Aplanacion de la ecara anterior de la cornea de acuerdo con el
poder del injerto.

8) — Queratoplastia laminar con injerto negativo mas grueso que el lecho re-
ceptor (Figura 6}.
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Fig. 6 Queratoplastia laminar con injerto mas grueso que el lecho receplor.
A) Resecvion e injerto.
B) Injerto colorado en el lecho.
(1 Resuliado: Incurvacion de la cara anterior de la cornea.
0) Queratoplastia laminar con injerto positivo mis delgado que el lecho

receptor (Figura 7).

Fif. 7 Queratoplastia laminar con injerto positive mas delgado que el lecho receptor.
A) Reseccidén e injerto.
B} Injerto colocado en sn lecho.
) Resultado: Aplanamiecnto de la cara anterior de la cornea.
101 — Queratoplastia laminar con injerto positive del mismo grueso que el
lecho receptor (Iligura §).
N R A L
9 r iy "
N b
/ Y 4 p \\ 4 bt
/ \', ,-’r . \ \\ III,( y \\I
A B C
Fig. 8 OQueratoplastia laminar con injerto positive del mismo espesor en su borde que
la reseccién.
A) Reseceidn e injerto.
B) Injerto colocado en su lecho.
C) Resultado: Ineurvacion de la cara anterior de la ecdrnea de acverdo con el
pmler del injerto.
11} — Queratoplastia laminar con injerlo positive mas grueso que el lecho

receptor,
12) — Inclusion interlaminar de un lenticulo negativo (Figura 9).
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Fig. 9 Inclusion interlaminar de un lenticulo negativo,
A} Incision v lenticulo,
B) Lenticulo incluido.
) Resultado: Aplanamiento de la poreion central de la eérnea.

131 — Inelusion interlaminar de un lenticulo positivo (Figura 10).
14) — Inclusion interlaminar de un lenticulo neutro.
A

B
Fig. 10 Inclusion interlaminar de un lenticulo positivo.
A) Incision y lenticulo,

B) Lenticulo incluido.
) Resultado: Tneurvacion de la cara anterior de la eérnea.

A

Todas las intervenciones fueron practicadas con trépano de 7 mm. de diametro.
a excepeion de las transposiciones, en las que se empled uno de 4.0 mm. v afec-
taron cuando mas. la mitad anterior del parénquima corneal con el in de evilar
errores debidos a eclasia.

Loz resultados fueron concluyentes: Al adelgazar la cornea, ésta se aplana. Al
engrosarla. se incurva.

Esta observacion basica quedd demostrada claramente. no solo en las Auto-
queraloplastias prismaticas por rotacion y en las lransposiciones sino también en
las queratoplastias con injerto de diverso espesor y en las queraloplastias refrac-
tivas, en las cuales, como veremos, la dilerencia de espesor puede dar lugar a un
resultado contrario al deseado, Expondremos brevemente los resultados en cada
una de las diferentes intervenciones practicadas.

1) — Autoqueratoplastia prismatica por rotacion: Como resultado de la misma.
- un lado de la cornea queda mas grueso y un lado mas delgado (Figura I.B y C).
El proceso cicatricial determina la incurvaciéon de las laminillas corneales del in-

jerto hacia el centro del globo en ¢l extremo grueso (Figura 111 con lo que
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aumenta la curvadura corneal a este nivel. v la incurvacion hacia el epitelio cor-

neal en el extremo mis delgado con lo que la cornea se aplana (Figura 12),

2) Transposiciones: Como quiera que una reseecion es mas profunda que
la otra (Figura 2-A) al intercambiar los injertos resulta la cornea engrosada cn
uno y adelgazada en el otro (Figura 2-R). En el primero cexisie un evidente au-
mento de curva de la cornea. mientras que en el segundo. la aplanacién es noto-
ria (Figura 2-C). Fsto es todavia mas cvidente en las preparaciones histologicas
(Figura 13).

Fig. i1 Inecurvacion hacia el centro del globo de  las laminillas  corneales del injerto.
enando éste es mis grueso que la rescecion,

3,10 5) Las queraloplastias laminares con injerlos neulros de caras para-
lelas determinan:

a) No modificacion si son del mismo espesor.,

b) Aplanan la cornea si son mas delgadas que el lechio receptor (Figura 3-C).

¢) Incurvan la cornea si son mis gruesos que el lecho receptor (Figura 3-C).

6. 7. 81 — Las queraloplastias laminares con lenticulos negaiivos determinan:
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al Mavor aplanamiento de la cdrnea que el previsto. si en sus hordes son mas
delgados que ¢l lecho receptor,

) Modificacion del valor previsto. cuando su espesor en el borde es igual al
del lecho recepior (Figura 5-C) (3).

¢) Menor aplanamiento del previsto. si en sus bordes son mas gruesos que el
lecho receptor (Figura 6-C).

9. 10. 11) — Las queratoplastias laminares con lenticulos positivos delerminan:

a) Aplanamiento de la cornea. cuando en el centro son mis delgados que el
lecho recepior (Figura 7-C}.

Fig. 12 Incurvacion hacia el epitelio de las laminillus del injerto cuando éste es s
delgado que la reseecion,

b1 Incurvacion de la cornea en el valor previsto. cuando en ¢l horde su espesor
es igual al del lecho receptor (Figura 8-C).

¢) Mayor incurvacion de la prevista. cuando en el borde su espesor es mayor
que el del lecho receptor. Estos injertos. por razon de su gran masa. se despren-
den u opacifican en la mavoria de los casos,
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12) — Las inclusiones interlaminares de lenticulos negalivos determinan la
formucion de una meseta. mas plana que la curva de la cornea primitiva (Figu-
ra 9,

131 — Las inclusiones interlaminarves de valor positivo. incurvan la cara an-

tevior de la cdrnea en una proporcion que guarda relacion con el valor dioptrico
del lenticulo (Figura 10}, (4},
A

Fig, 13 Autoqueratoplastia por transposicién.
A Incorvacion de la cérnea engro=ada.
By Aplanamiento de la adelgazada.
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141 — Las= mclusiones interlaminares neutras incurvan la cara anterior de la

cornea en un grado que guarda relacion con su espesor,

Vemos que el proceso cicatricial v regenerativo de la cdrnea tiende a igualar
el espesor del injerto v lecho en la zona de union. pero este proceso no alcanza
a exlenderse a todo el injerto y solo se manifliesta en la zona de union lo que
determina el cambio de curvatura en la cara anterior de la cdrnea.

e estas experiencias e deduce que para aplanar la superficie anterior de la
cornea es preciso sustracr parénquima corneal en el centro de la zona que se
desea aplanar v que para encurvarla debe anadirse tejido corneal. en el centro de
la zona. que deseamos disminuya de radio de curvatura.

Por consiguiente: Si praclicamos una queratoplastia laminar. con un injerto
negalive, pero que dado su espesor representa una adicion de tejido corneal en
¢l centro. este injerto no disminuird la curvatura de la cérnea sino todo lo con-
travio. la aumentard. y vice-versa, & empleamos un injerto positivo delgado que
represente una pérdida de substancia en el centro de la zona intervenida. con
relacion al receptor. en vez de disminuir el radio de curvatura. es decir de in-
curvar la superficie corneal. determinara su aplanamiento. o sea tode lo contrario

de lo que pretendimos con la intervencion.

Naturalmenle. entre estos extremos existen todas las graduaciones intermedias
vy podemos considerar el lenticulo negativo que aplana mas de lo previsto debido
a que es mas delgado. ¢l que corrige menos debido a que es mas grueso. También
el caso contrario con lenticulos positivos. va sea que no corrigen por ser delea-

dos o que se opacifican por ser demasiado gruesos,

Fsto nos explica el por qué de nuestros éxitos de correceion de miopia. v de
nuestro fracaso en la de hipermetropia. va que para asegurar la nutricion del
injerto teniamos la tendencia de emplear injertos mis delgados que el lecho

receplor.

Tambifn explica poi qué en Queratoplastia Laminar son mas [recuentes los de-
feetos de refraccion midpicos que los hipermelropicos. ya que predomina la ten-
dencia. por lo menosg en nuestras manos. a utilizar injertos laminares mas gruesos
que el lecho receptor.

Por la misma razon. las irregularidades en ¢l espesor del lecho o del injerto
se traducen en astigmalismos al completarse el proceso cicatricial,

Obvio es que cstas modilicaciones de curva. son lanto mas acentuadas cuanto
menor es el diametro del injerto v tanto menores cuanto mayor es éste. Este

hecho viene también confirmado por la experiencia clinica que nos ha ensenado

que los injertos grandes determinan menores amelropias que los pequedios,
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De éste nuevo concepto. de relacion entre curva y espesor, se desprende una
conclusion de aplicacion inmediala a todaz las queratoplastias laminares: Si el
ojo intervenido es emétrope, debe emplearse un injerio del mismo espesor que la
reseccion. 5i el ojo es miope, debe emplearse un injerto més delgado que la resec-
cion, 5i el ojo es hipermétrope. debe emplearse un injerto mas grueso que la re-
seccion. Estas modificaciones en el espesor de los injertos tienen por fin el com-
pensar, al menos parcialmente. el defecto de refraceion pre-existente v no acen-
tuarlo. como frecuentemente nos ha sucedido en el ;lasalin.

NN

\\

A

Fig. I+ Inclusion de un anillo de edrnea.
A) Ineision v anillo.
B Anille introducido en la incision.
C) Resultado: Aplanamiento de la cara anterior de la cérnea en la zona com-
prendida por el anillo,

La diferencia de espesor no debe extremarse. ya que podria determinar el re.
sultado conirario. por eclasia si el injerto es demasiado delgado v la opacifica-
cion por hipotrofia, =i es demasiado erueso. Hasta el presente. no parece prudente
sobrepasar una diferencia de décima y media de milimetro entre espesor de lecho
e injerto en resecciones de 7 milimetros de didametro, para prevenir complicaciones,

Teoricamente el grado de modificacion obtenible puede predeterminarse con ¢l
caleculo de las flechas correspondientes al arco de la carnea resecada v al de la
injertada. Todavia no hemos establecido la exactitud de esie cileulo en la
practica.

Y

Fig. 15 Inclusion interlaminar de un anille de tejido corneal.
A) Incision v anillo.
B) Anillo incluido.
) Resultado: Aplanamiento de la cara anterior de la cérnea.

Con el fin de delerminar si estas relaciones de espesor y curva son absolutas
o relativas. procedimos a praclicar una nueva sgerie de experiencias consistentes

en engrosar o adelgazar anularmente la cornea. Para ello realizamos:
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15) — Inclusion de un anillo de cornea en una queratotomia circular (Figu.
ra 14).

16) Inclusion inierlaminar de un anillo de cornea (Figura 15).

17) — Reseeeidn de un anillo de cornea (Figura 167,

18) Queratotomia circular.

Los anillos fueron obtenidos al torno en cornea silicodesecada. Su tolerancia
y rehabitacion fue buena v si bien los resuliados no fueron absolutos debido a
altos astigmatismos (posiblemente por imperfecciones téenicas), tuvimos la im-
presion de que efectivamente. la cérnea se aplana en el centro de la zona engro-
sada. Esia intervencion lendria la venlaja de no interesar el drca pupilar. gran

venlaja csla desde el punto de vista clinico,

Fig. 16 Re don de un anille de tejido corneal,
A1 Incisiones
B) Resecrion.
) Resuitado: Incurvacizn de la cara anterior de la cdrnea.

Con el Min de adelgazar la periferia y oblener una incurvacion de la zona
central por un espesor relativo mayor. procedimos a practicar queratolomias
circulares resecando a conlinuacion ¢l labio periférico con tijeras (Figura 16).
Esta intervencion que proporciond algunos resullados satisfactorios en los pri-
meros dias. dejo de ser efeciiva pocos meses después. Los examenes histologicos
demostraron que la cornea se habia regenerado tolalmente en su espesor. Tal
vez la profundidad de la rescccion no [ue suficiente, o el poder regenerativo de
la cornea de conejo desvirtta el resullado de esta intervencion,

La simple queratotlomia determing la desaparicion del astigmatismo  durante
la primera semana del postoperaiorio. Este reaparece con la misma intensidad en
todos los casos. algunas semanas mas tarde.

Todas estas observaciones nos llevan a concluir que para aplanar la zona optica
de la cornea es necesario sustraer parénquima corneal del centro o adicionarlo
en la periferia v que para incurvar la zona optica debemos adicionar parénquima
en el centro de la cdrnea o sustraerlo de la periferia.

Apartado Aéreo: 11056,
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CICATRIZACION DE LA INCISION ESCLERO-CORNEAL
Y ALFA-QUIMOTRIPSINA

FOR

JOAQUIN BARRAQUER M.. M. D.

Barcelona (Espana)

La evolucion general de los procesos de cicatrizacion de las incisiones emplea-

das en la extraccion del cristalino es. en lineas generales, la siguiente:

En las primeras horas se instaura rapidamente un edema del tejido intersticial
de la cornea que da lugar a una aposicion de la parte central del mismo. con in-
liltracion de polimorfonucleares. migracion de epitelio y tejido episeleral y re-
lleno de los intersticios por fibrina, Las partes superficiales y profundas de la -
cision quedan separadas, lo que se explica por la clasticidad propia de las capas
correspondientes, especialmente de la membrana de Descemet.

A los 4 - 5 dias, apurecen células fusiformes en el tercio medio de la incision.
v. en menos cantidad. en el tercio superficial y profundo. El epitelio. que mientras
tanto ha ido proliferando. penetra en la herida formando un “tapon epitelial™
que luego es rechazado hacia arriba. En este periodo. ambos bordes epiteliales de
la incision ya se han unido.

Al 5¢ dia aproximadamente. un tejido conectivo joven recubre y une ambos
lahios de la membrana de Descemet con lo que suele desaparecer la separacion de
las capas profundas de la cornea. La membrana de Descemel suele retraerse li
geramente v no se regenera,

A los 7 dias. toda la incision suele estar unida por tejido cicatricial joven sin
que se pueda apreciar todavia la tipica estratificacion de las laminillas corneales.

A los 15 dias. la cicatrizacion s¢ puede considerar completa estando mas avan-

zada vy sicndo mas regular en las capas superficiales que en las profundas. En la
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cara lxl‘nfunda de la cornea se pu("dl-. apreciar una prominencia debida a la in-
curvacion de los extremos seccionados de la membrana de Descemel.

A partir de los 15 dias. el tejido cicatricial va tomando paulatinamente el as-
pecto de los tejidos circundantes,
La cicatrizacion firme por fibrosis y la regeneracion del estroma corneal pre-

cisa de 4 a 8 semanas.

Fig. 1 Ineisién esclero-corneal a los 15 dias de la operacion. Fste corte corresponde al
lado nasal de la incision que habia sido irrigado con alfa-quimetripsina al 1/5.000
durante 2 minutos (X 100},

Cuando la incigion estd recubierta por un colgajo conjuntival, no sc forma el
“lapon epitelial” (que retrasa los procesos de cicalrizacion y debilita la cicatriz)
sino que los clementos concelivos episclerales vascularizados se unen a los tejidos
corneoesclerales de la incision reforzando la union que representa ¢l codgulo de
fibrina,

El colgajo conjuntival pues. ademas de su efecto mecinico y de profilaxis de la
epitelizacion de la camara anierior. favorece notablemente los procesos de repa-
racion.
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Respecto al empleo de la alfa-quimotripsina en la extraccion del eristalino. desde
¢l punto de vista clinico, a pesar del colgajo conjuntival. tuvimos ocasion de obser-
var al principio de nuestra experiencia. un aumento de los casos de aplanamiento
tardio de la camara anterior. La presencia de importantes filtraciones subconjun-
tivales de humor acuoso en algunos casos. sugeria la posibilidad de un reiraso de

la cicatrizacion de la herida operatoria por parte de la alfa-quimotripsina.

I'ig. 2 Incision esclero-corncal a los 15 dias de la operacion, Este corte corresponde al
lado de la inecision que no habian eqdado en contucto con la solucién de alfa.
quimotripsina (X 100},

Con objeto de evitar este posible inconveniente del fermento, situamos la incision
en una zona mas posterior. es deciv. mas escleral y. por consiguiente, mas vascula-
rizada. Con esta modificacion en nuestra primiliva técnica. han desaparecido prac-
ticamenie los aplanamientos tardios de la camara anterior en los pacientes operados
con ayuda de la zonulolisis enzimitica,

Sin embargo. con el fin de investigar en el laboratorio los posibles efectos secun-

darios de la alfa-quimotripsina sobre los procesos cicatriciales de este tipo de inci-
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sion (esclero-corneal . hemos realizado, en un globo ocular con polo anterior sano

que debia ser enucleado dias mas larde. la siguiente prucha:

19) Se efectud. en dos tiempos, una incision esclero-corneal de 180%, con colzajo
conjuntival de base en el limbo. Fn un primer tiempo se ejecutd la incision (90)
unicamente en el cuadrante nasal y se dejé en contacto con alla-quimolripsina
1 5.000 durante 2 minutos, Transcurrido este tiempo se procedio a un lavado de la

incigion con humor acuoso arlificial y se suturo la herida,

En un segundo tiempo se practico la incision (90°) en ¢l enadrante temporal. se

irrigd inicamente con humor acuoso artificial y se¢ suturo.

La incision y la sutura fueron realizadas con la misma téenica en ambos tiempos.

Puara la sutura se empled seda virgen de 7 v 2 filamenios, alternando,

La incision se efectud en dos tiempos para evitar que la sezunda mitad de la mis-
ma (lado temporal) se “contaminase™ con alfa-quimotripsina.

reveld una ineision

A los tres dias de la “operacion™ el examzn biomicroscopie
perfectamente coaptada. sin filtracion subconjuntival v con camara de profundi-

dad normal.

29) Estando el ojo en idénticas cendiciones, a los 15 dias se procedio a la enu-
eleacion. Se remitia el ojo al laboratorio y. con objeto de hacer un estudio “a cie-
gas”. en un sobre cerrado aparte se indicaba al patdlogo qué sactor de la incisién

habia sido tratado con alfa-quimolripsina.

3N El examen histopatologico fue practicado por el Dr. Frank €. Winter en la
Stanford University. Palo Alto (California) y reveld lo siguiente:

Cuadrante nasal: aposicion perfecta con poca o ninguna discontinuidad de las
laminillas. La incision aparece completamente cicatrizada v los pocos niicleos que
se encuentran alrededor de la cicatriz pertenceen a fibroblastos maduros. En el es
troma conjuntival del colgajo de recubrimiento se¢ observa una infiltracion consi-
derable de eosindfilos amén de la presencia de los signos habituales de disereta reac-
cion celular inflamatoria. Estos cosinofilos suclen indicar una respuesta alérgica

de los tejidos,

Cuadrante temporal: aposicion menos perfecta. con entreabertura vertical de
aproximadamente 0.1 mm. La inecision parece asimismo bien cicatiizadu pero los
nicleos que se encuentran en los bordes de los labios de la ineision son de un
tipo algo inmaduro. Se encuentran eélulas inflamatorias en la proporeion habitual

pero no los eosinélilos observados en el lado opuesto,
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Comentario: Ll valor de esla prueba radica en que histopatolégicamente no se
pudo demostrar un relraso en la cicatrizacion después del empleo de alfagquimo-
tripsina en condiciones semejantes a las que se utiliza en la zonulolisis enzimatica.

La inmadurez relativa de los nicleos observada a lo largo de la incision temporal.
que no estuvo en contaclo con el fermento, representa, en cambio, un cierto retraso

en la cicatrizacion respecto a la incision nasal. que estuvo en conlaclo con el mismo.

Adn reconociendo que hacen falta mayor numero de casos. es evidenle que en
este casgo el laboralorio concuerda con nuestra experieneia ¢linica en el sentido re-
seiado mmas arriba, es decir. que la cicatrizacion de las incisiones corneo-csclerales
preconizadas por nosolros cuando se emplea la zonulolisis enzimitica. no es afec-

tada por la alfa-quimotripsina.

Muntaner 311,
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e los datos previamente expuestos sobre la etilogia del pterigion (quemadura
por rayos ultravioletas en un terreno predispuelo) v patogénicos (retraceion cica-
tricial. uleeracion corneal por desecacion por falta de contacto del parpado superior)

s desprenden las medidas terapéuticas de esta afeccion en cada una de sus fases,

No debe olvidarse que el pterigion requiere condiciones somaticas para su desarro-
2 |
oy este hecho viene confirmado por los siguientes datos:

Iin Bogota. ciudad situada a 2.600 metros de altura v a 10 grados de latitud. se
instiloé rojo de bengala a una serie de 100 pacientes. sin discriminacion. 42 hom-
hres y 58 mujeres.

En ellos el rojo de bengala demostro la existencia de pequenas descamaciones
epiteliales en la zona de la hendidura palpebral en el 749 de los hombres v en
229 de las mujeres,

Revisundo en la migma localidad un total de 8.167 historias clinicas =e enconltro
que la incidencia del pterigion era de 4.61%  distribuido asi: 5.70% en hombres

v 3.52% en mujeres,

Realizada la misma prueba en Buenos Aires. a nivel del mar en zona templada.
sobre 75 casos examinados. solo presenté descamaciones del epitelio conjuntival en

la zona de la hendidura palpebral un paciente que era procedente del campo.

Esta disparidad entre la proporcion de lesiones conjuntivales determinadas por
los agentes atmosféricos v la produceion del pterigion. muestra v confirma que es
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necesaria la existencia de un cierlo lerreno para la produccion de esta afeccion.
como sucede con las cicatrices queloideas.
11— Fase conjuntival,

a) Fase de comienzo: Diagnosticable con certeza. a la lampara de hendidura. por
¢l edema conjuntival y por los puntos de descamacion localizados en la conjuntiva
bulbar de la zona expuesta. evidenciables sobre todo con un colirio de rojo de Ben-
gala al 0.5 - 1.0%. Hiperemia con o sin varicosidades de la zona expuesta y empeo-
ramiento subjetivo v objetivo con los agentes atmosléricos. humo y hebidas al-
cohdlicas,

In esta fase el tratamiento estard dirigido a suprimir la accion de los agentes
atmosféricos v vasodilatacion: uso de anteojos filtrantes v protectores en el exte-
rior. uso de colirios con Cértico Esteroides y Vasoconstrictores. Medicacion poli-

vitaminica por via parenteral. Control de la secrecion lagrimal,

Sia pesar de estas medidas las molestias subjetivas v sintomas objetivos persis-
ten. esta indicada la extirpacion quirdrgica del tejido subconjuntival y cauteriza-
cion de los vasos epiesclerales dilatados. Desaconsejamos caulerizar los vasos a Lra-
vés de la conjuntiva. pues esto determina una pérdida de epitelio conjuntival y la
retraccion subsiguiente del mismo. que es precisamente lo que tratamos de evitar,
Naluralmente. que esta inlervencion es paliativa. debe aconsejarse continuar con
las medidas de proteceion. antes resenadas.

Yara llevar a cabo esta intervencion aconsejada por uno de nosotros (EAH.)
praclicamos un ojal en la conjuntiva bulbar. en una zona protegida por el piarpado
por encima de la zona correspondiente a la hendidura palpebral v a través de él.
se diseca en primer lugar la conjuntiva en la zona expuesta de la hendidura palpe.
bral v a continuacion se extirpa ¢l tejido subconjuntival. en la mismua extension. Los
vasos ¢piesclerales se cauterizan suavemente con una varilla de vidrio calentada a
la Hama. La herida quirdrgica se cierra con dos puntos de seda virgen de 7 fi-
lamentos,

El curso post-operatorio no tiene peculiaridades. Si la hemostasia ha sido cuida-
dosa no hay equimosis post-operatorio. el ojo esta totalmente blanco. 15 dias des-
pués de la intervencion.

by Fase de pre-pterigion: Si el proceso conjuntival esta ya mas avanzado con re-
iraccion de la conjuntiva. formacion de rodete conjuntival junto al limbo. pin-
auceula. ete. v el tratamiento médico no alivia los sintomas. debe procederse a la
extirpacion de la conjuntiva afecta, junlamente con el tejido subconjuntival en una
zona algo mayor vy cauterizacion de los vasos epiesclerales subyacentes.

[in estos casos practicamos la reseccion de la conjuntiva en forma triangular con
base en ¢l imbo. electuando en primer lugar las incisiones de delimitacion. Le-
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vantando el colgajo sobre su base limbar se diseca y secciona a ras del limbo con
tijera. A continuacion se extirpan los restos de tejido subconjuntival hasta un par
de milimetros mas alla de la zona de reseceion conjuntival. Cauterizacion de los
vasos epiesclerales con una varilla de vidrio calentada a la llama. La pérdida de
suslancia se recubre con un colgajo conjuntival por rotacion oblenido mediante una
incicion de la conjuntiva. tangente al limbo y dirigida hacia el fondo de saco su-
perior. Diseceian del colgajo con el fin de fiberarlo todo lo poesible de tejido sub-
conjuntival y finalmente fijacion del mismo con un punto conjuntive-esclero-con-
juntival colocado de lal forma que mantenga libre de recubrimiento una zona de
esclera de unos dos milimetros de ancho en toda la longitud de la desinsercion
conjuntival. En algunos casos conviene colocar un segundo punto de sutura mas
cerca de la carantula para completar el cierre de la herida. Deben ponerse el mi-

Fig. 1. Téenica gquirdrgica (esquemdtica) para la extirpacion del Prerigion en so fase
conjuntival.
Surgical Technique (schematic) for the extirpation of the Pterygium in the con-
juntival phase.
A. Plerigion en fase conjuntival,
A, Peterygium in the conjunctival phase.
B. Delimitacion del drea a extirpar.
B. Delimitation of the area to be resected.
(.. Trazado de la incisidn para obtener el colgajo que sera deslizado.
(.. Conjunctival incizién to obtain the sliding flap.
). Plastia conjuntival fijada con dos puntes anclados en la esclereotica,
. Conjunetival flap fixed with two stitches anchored to the sclera,
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nimo de puntos para evitar reacciones inflamatorias. El vendaje se reiira a las 24

horas v los puntos a los 7 dias. (Fig. 1),

2] Fase corneal o periodo de estado.

Si el plerigion ha monlado va sobre la cornea. su lratamienlo es siempre qui-

rurgico.

Si la intervencion debe aplazarse. por razones extramédicas. debe aconscjarse
el uso de anleajos oscuros en exteriores. corlicosteroides. vasoconstrictores N medi-

cacion polivitaminica,

l.os broles inflamatorios que corresponden con los de progresion, pueden tratar-
se¢ con anli-inflamatorios especialmente Cortico Esteroides y la aplicacion de un
vendaje que permile una rapida cicatrizacion de las ulceraciones corneales y con.

jurtivales v regresion de la inflamacion del tejido subconjuniival.

Cualquier Lécnica quirtrgica para la extirpacion del pterigion sera buena si lle-
na los siguientes requisitos:

[ No determinar pérdida de sustancia en la cornea.

Si al disecar la cabeza del pterigion determinamos una pérdida de sustancia en la
cornea. ge crea una foseta en el fondo de la cual. por alleraciones de la pelicula
lagrimal precorneal se producirda una pequena ulceracion por desceacion. Esla serd
el punto de partida de una recidiva.

2) Extirpar el tejido subconjuntival en una zona mayar de la que ocupa el

pterigion.

Fsta extirpacion tiene por objeto obtener que la conjuntiva adhiera firmemente
a la esclera v no quede el tejido capaz de edematizarse v retracrse v dar comienzo
al circulo vicioso que conduce a una recidiva.

31 Que la conjuntiva que se emplea para la plasiia esté practicamente desprovis-
ta de tejido subconjuntival,

41 Dejar junto al limbo una zona de 2 milimetros de ancho. de esclera denudada.
Esto tiene por objeto obtener la epitelizacion de esta zona exelusivamente por pro-
liferacién del epitelio con lo que éste queda bien adherente a la esclera vy es incapaz
de edemalizarse,

Los injertos libres de conjuntiva o los injertos libres de mucosa bucal deberan
realizarse cuando por motivo de intervenciones anteriores o dada la gran extension
del pterigion no hay suficiente conjuntiva para practicar una plastia por desliza-
miento que es siempre preferible por su simplicidad y mayor rapidez en el curso
post-operatorio. El injerto de cornea solo esta indicado en aquellos casos en que

por intervenciones anteriores o por estar la cornea muy afectada en su profundidad.
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la extirpacién de la cabeza del plerigion delermina una pérdida de sustancia cor-
neal vy una foseta. La queraloplastia no corstituye una barrera para el progreso
del plerigion. La queratoplastia lo que debe hacer es nivelar la superficie de la

cornea a {in de suprimir las depresiones, punto de partida de todas las recidivas,

Casi todos estos preceptos ya eran conocidos por la practica y tenidos en cuenta
por la mayoria de cirujanos de una forma empirica. ya que se desconocia la pato-
genia. Esta nueva teoria explica el por qué de nuestra conducta v el verdadero
papel del injerto marginal de cornea para prevenir las recidivas pues es bien claro
que igual desnivel crea un abultamiento del limbo que una depresion corneal. Si
la desigualdad es por un abultamiento, éste debhe extirparse. si la desigualdad es por
una depresion. ésta debe rellenarse y ese es el anico papel de la queratoplastia mar-

oinal desde el punto de vista prevencion de recidivas.

Técnica Quirurgica

Para llevar a cabo la extirpacion del plerigion cumpliendo los requisitos pre-
viamenle enumerados procedemos en primer lugar a resecar en forma rectangular
el cuerpo del pterigion v tejido subconjuntival. Diseceion del mizmo hacia el limbo

v seceion de la insercién corneal con lijera, (IFig, 2},

Extirpacian de los restos del tejido subconjuntival en una extension algo mayor

que la reseccion del cuerpo del pterigion.

Cauterizacion de los vasos episclerales con una varilla de vidrio calenlada a

la llama.

Extirpacion de los restos del pterigion adherentes a la ¢ornea. Este tiempo qui-
rargico e lleva a cabo con una [resa plana o ligeramente convexa de diamante
montada en un aero-rotor de dentista (S.R.A.). Esta fresa debe mant'.jarse con su-
mo cuidado sin apoyar demasiado sobre el globo ya que produciria irregularida-
des. que es lo que se trata de evitar con este sistema. Con el uso de la fresa se con-
gigue oblener una cornea perfectamente limpia en la zona alecta y perfectamen-

le liza sin irregolaridades de ninguna clase.

La pérdida de sustancia conjuntival se colma con una plastia rectangular por
deslizamiento obleniendo para ello la conjuntiva, libre de tejido subconjuntival del
fondo de saco superior. Para ello se realizan dos incisiones paralelas ligeramente
oblicuas hacia la parte superior del globo ocular y de la anchura adecuada. El
colgajo se fija con dos puntos. uno yuxtalimbico de seda virgen. colocindolo en
tal forma que quede anclado en la esclera y que mantenga el colgajo conjuntival
algo separado del limbo. El segundo mas ecuatorial con relacién al globo. debe

colocarse con seda negra mas gruesa va que el lejido en esta zona licne alguna
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Fig. 2. Téenica quirargica (esquematical para Ia extirpacion del Prerigion en periodo
de estado.
Surgical Technique (schematic) for the extirpation of 1
\. Prerigion en periodo de estado.
A. True Pterygium,
BB. Trazado de las incisiones conjuntivales,
B. Delimitation of the conjunctival flap.
. Diseceion inversa del cuerpo del prerigion incluyendo el tejido subeonjuntival.
. Disertion of the body of the pterygium and =ubconjunctival tissue,
D. Reseecion con tijera de la cabeza del prerigion v delimitacion del colgajo
para la plastia conjunctival.
D). Resection with scissors of the pterygium hed and delimitation of the conjune-
tival [lap.
E. Extirpacion de los restos corne del pterigion con fr
montada en Aero-Rotor de dentista (5.R.).
E. Extirpation of the remains of the ptervgium which adhere to the cornea by
means of a flat diamond lap mounted on a dentist rotor (SR,
} astia conjuntival anclada a la edrnea con dos puntos de sutura.
I, Conjunetival graft anchored to the sclera with two stisches.
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tendencia a edematizarse v podria ser dificil su extraceion, Frecuentemente este

punto lo anclamos en el borde inferior del masculo recto correspondiente.

Para finalizar la intervencion empleamog rutinariamente 830 equivalentes beta
repitiendo la misma dosis a las 24 horas y practicamos una lercera aplicacion siete
dias mas tarde antes de dar de alla al paciente, Actualmente y a la luz de esta nueva
concepeidon palogénica, estumos estudiando la posibilidad de suprimir la irradia-
cion y con lal fin estamos reduciendo las dosis y niimero de aplicaciones a nuestros
pacientes v eitandolos a controles periddicos con el fin de determinar i ello es po-

sible. Tasta el presente la respuesla parece afirmaliva.

Cuando por razén de intervenciones anteriores la cornea estd muy adelgazada
en la zona de la cabeza debe practicarse una queratoplastia con el fin de rellenar
la pérdida de sustancia y nivelar la superficie corneal. Fsias queratoplastias se
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tesiquematica )l para la reparacion de las pérdidas de sustancia

IFig. 3. Térnica quirargic
corneal postoperacion del Prerigion. _
Surgical technique tsehematie) for remedying the loss of corneal substance after
the intervention of the Prervgiuom,

A. Adelgazamiento corneal irregnlar por miltiples intervenciones o excesiva
1]1|l,'.t‘uli_‘l"lunli;L

.'\. I-I‘Ili" il‘l_"‘glllilr Cornea III'l“ o 1‘&!'1—'..-:-‘“1—' Illhf‘\"i(lll?\' rillt‘,',!t-'l'_\'_

B. Diseccién laminar de la cornea a nivel de la zona adelgazada para regularizarla.

B. Lamellar disection through the thin cornea. in order to regularize its thignness.

C. Injerto corncal laminar en media luna.

(.. Semilunar lamellar corneal graft,

D. Fijacién del injerto corneal laminar y de la plastin conjuntival.

1. TFixation of the corneal and conjunetival grafts.
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practican de forma semilunar procediendo a la delimitacion con un trépano. resee-
cion con espdtula piriforme. La fresa es util para regularizar ¢l fondo de la resee-
cion, El injerto se coloca de la misma dimension del mismo espesor y cirveular. fi-
jandolo con dos puntos de seda virgen al limbo. v a continuacion con tijeras. cor-
tando ¢l sobrante de forma que siga perlectamente ¢l contorno del limbo esclero
corneal. (Fig. 3.

Como mencionamos mis arriba. si no hay conjuntiva disponible para realizar
la plastia por deslizamiento la interveneion de eleccion es la plastia libre de con-
juntiva de forma rectangular. tomiandola de la conjuntiva de mismo ojo o ya del
otro ojo v anclandola por medio de cuatro puntos conjuntive esclerales de forma
que los puntos de sutura queden cubiertos por los parpados. Sione hay conjuntiva
disponible debe recurrirse al uso de mucosa bucal de 2710 de milimetro de espe-
sor oblenida por medio del clectroqueratomo v que se fijara en igual forma. La
mucosa bucal da execlenies resultados si bien su coloracion es algo mas rojiza
por delegada que sea. Por otra parte produce una secrecion algo espesa que inco-
moda a los pacientes por lo que debe usarse excelusivamente cnando no hay con-
juntiva disponible.

Apartado Aéreo: 11056,
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From the former report by one of us (JIB) abour the ctiology ol the prerygium
{conjunctival burns by ultravioletr rays which oceur in an eye somatically predisposed)
and about pathogenics (retraction of the scar, corneal uleeration by desiceation due
1o lack of contact with the upper evelid) stem the therapeutic measures that should he
taken for the treatment of this disease in each one of it phases.

We should not forget that the pterygium requires the existence ol somatic condi-
tions in order to develop and this fact has been confirmed by the following data:

In Bogota, city situated at 2.000 meters of altitude and 10 degrees of latitude,
Bengal Rose solution of 059 was instilled 1o 100 patient= without  diserimination.
12 men and 58 women.

This procedure demostrated that small epithelial desquemations in the region of
the palpebral fissure existed in 747 of the men tested and in 22% of the women.

Looking over the clinical records of 8.187 patients from Bogotd it was found that
= | =

the incidence of prerygium was of 4019 distributed along the following lines: 5.70%
for men and 3.52% for women.

Carrying out an identical examination in Buenos Aires, cily situated at sca level
and in a temperate zone, it was discovered that of 75 patients examined only one
presented  desquemations in the palpebral fissure and that patient came from the
countryside.

This difference in the proportion ol conjunctival injuries caused by atmospheric
conditions and the occurrence of plerygium, shows and confirms that certain elements
lead to this disease, as is also true of keloid scars,

1o The Conjunctival Phase.

a) At the beginning.- It van be diagnosed with certainty using a <lit lamp, by the
conjunctival edema and by the small epithelial desquemations to he scen in the
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la extirpacion de la cabeza del pterigion determina una pérdida de sustancia cor-
neal y una foseta, La queratoplastia no copstiluye una barrera para el progreso
del pterigion. La queratoplastia lo que debe hacer es nivelar la superficie de la

cornea a fin de suprimir las depresiones, punto de partida de todas las recidivas.

Casi todos eslos preceplos ya eran conocidos por la practica y ienidos en cuenta
por la mayoria de cirujanos de una forma empirica. ya que se desconocia la pato-
genia. Esta noeva teoria explica el por qué de nuestra conducta y ol verdadero
papel del injerto marginal de cornea para prevenir las recidivas pues es bien claro
que igual desiivel erea un abultamiento del limbo que una depresion corneal. Si

gualdad es por un abultamiento. éste debe extivparse. si la desigualdad es por

la des
una depresion. ésta debe rellenarse y ese es el anico papel de la queratoplastia mar-
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Téenica Quirdrgica

Para llevar a cabo la extirpacion del pterigion cnmpliendo los rvequisitos pre-
viamente enumerados procedemos en primer lugar a resecar en forma rectangular
el cuerpo del plerigion y tejido subconjuntival. Diseccion del mismo hacia el limbo

y seceion de la insercion corneal con tijera. (Fig. 2.

IExtirpacion de los restos del tejido subconjuntival en una extension algo mayor

que la reseceion del cuerpo del prerigion.

Cauterizacién de los vasos episclerales con una varilla de vidrio calentada a

la Hama.

Extirpacion de los restos del pterigion adherentes a la cornea. Este tiempo qui-
rargico sc lleva a cabo con una fresa plana o ligeramente convexa de diamante
monlada en un aero-rotor de dentista (S.R.AL). Esta fresa debe manejarse con su-
mo cuidade sin apoyar demasiado sobre el globo ya que produciria irregularida-
des. que es lo que se Lrala de evitar con este sistema, Con el uso de la freza se con-
sigue obtener una cornea perfectamente limpia en la zona afecta y perflectamen-

te lisa sin irregularidades de ninguna clase.

La pérdida de sustancia conjuntival se colma con una plastia reclangular por
deslizamiento obteniendo para ello la conjuntiva. libre de tejido subconjuntival del
fondo de saco superior. Para ello se realizan dos incisiones paralelas ligeramente
oblicuas hacia la parte superior del globo ocular y de la anchura adecuada. El
colgajo se fija con dos puntos. uno yuxtalimbico de seda virgen. colocandolo en
tal forma que quede anclado en la esclera v que mantenga el colgajo conjuntival

egundo mas ecuatorial con relacion al globo. debe

algo separado del limbo. El

colocarse con seda negra mas gruesa va que el tejido en esta zona liene alguna
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2. Téenica quirtrgica (esquemdtica) para la extirpacion del Prerigion en periodo
de estado.
Surgical Technique tschematie) for the extirpation of True Plerygium.
A. Pterigion en periodo de estado,
A, True Plerygium.
B. Trazado de las incisiones conjuntivales.
. Delimitation ol the conjunetival flap.
(.. Diseccion inversa del cuerpo del pterigion incluyendo ¢l tejido subeonjuntival.
. Disertion of the body of the pterygium and subconjunctival tissue.
D. Reseceion con tijera de la cabeza del prerigion y delimitacion del colgajo
para la plastia conjunctival.
1), Resection with sciszors of the pteryvgium hed and delimitation of the conjunc-
tival flap.
E.  Extirpacion de los restos corne del prerigion con fresa plana de dianmante
montada en Aero-Rotor de dentista (5.R.).
E. Extirpation of the remains of the pterygium which adhere to the cornea by
means of a flat diamond lap mounted on a dentis r-rotor {S.R.).
I, Plastia conjuntival anclada a la cornea con dos puntos de sutura.
F. Conjunetival graft anchored to the sclera with two stisches.

i
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tendencia a edematizarse y podria ser dificil su extraccion. Frecuenlemente este
punto lo anelamos en ¢l borde inferior del misculo recto correspondiente.

Para finalizar la intervencion empleamos rutinarviamente 830 equivalentes bela
repitiendo la misma dosis a las 24 horas y practicamos una lercera aplicacion siele
dias mas tarde antes de dar de alta al paciente, Actualmente y a la luz de esta nueva
concepeion patogénica. eslamos estudiando la posibilidad de suprimir la irradia-
¢ion y con tal fin estamos reduciendo las dosis y nimero de aplicaciones a nuestros
pacientes y citandolos a conlroles periadicos con el fin de determinar =i ello es po-
sible. Hasta el presente la respuesta parece aflirmaliva,

Cuando por razéon de intervenciones anteriores la cornea esta muy adelgazada

en la zona de la cabeza debe practicarse una cueratoplastia con el fin de rellenar

la pérdida de sustancia v nivelar la superficie corncal. Estas queratoplastias se

9]

Fiz. 3. Téenica quirtirgica {esquemdtica) para la reparacién de las pérdidas de sustancia
corneal postoperacion del Prerigion,
Surgical technique (schematic) for remedying the loss of corneal substance alter
the intervention of the Plerygium.
A, Adelgazamiento corneal irregnlar por miltiples intervenciones o excesiva

queratectomia,

A, Thin irregular cornea due to excessive previous surgery,
I3, Diseccién laminar de la eérnea a nivel de la zona adelgazada para regularizarla,
B. Lamellar disection through the thin cornea, in order 1o regularize its thignness.
(. Injerto corncal laminar en media luna.
. Semilunar lamellar corneal graft.
. Fijacién del injerto corncal laminar y de la plastia conjuntival.
). Fixation of the corneal and conjunctival grafts,
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practican de forma semilunar procediendo a la delimitacion con un trépano. resec-
cion con espatula piriforme. La fresa es atil para regularizar ¢l fondo de la resec.
cion, El injerto se coloca de la misma dimension del mismo espesor y cireular. [i-
jandolo con dos puntos de seda virgen al imbo. y a continuacion con tijeras. cor
tando ¢l sobrante de forma que siga perfectamente el contorno del limbo esclero
corneal. (g, 3).

Como mencionamos mas arriba. si no hay conjuntiva disponible para realizar
la plastia por deslizamiento la intervencion de eleceion es la plastia libre de con-
juntiva de forma rectangular. tomandola de la conjuntiva de mismo ojo o ya del
atro ojo v anclandola por medio de cuatro puntos conjuntive esclerales de forma
que los puntos de sutura queden cubiertos por los parpados. Si no hay conjuntiva
disponihle debe recurrirse al uso de mucosa bucal de 2710 de milimetro de Cspe-
sor obtenida por medio del electroqueratomo v que se fijara en igual forma. La
mucosa bucal da excelenies resultados si bien su coloracion es algo mas rojiza
por delgada que sea. Por otra parte produce una secrecion algo espesa que inco-
moda a los pacientes por lo que debe usarse exclusivamente cuando no hay con-

juntiva disponible.

Apartado Aéreo: 11056,
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TREATMENT OF PTERYGIUM

BY

JOSE 1. BARRAQUER M., M. D,
ENRIQUE ARIZA H.. M. D.
SALOMON REINOZO A, M. D,
ANGELICA DAMEL, M. D.
CARLOS PENARANDA P, M. D).

Bogoti, Colombia - Buenos Aires. Argentina

From the former report by one of us (JIB)1 about the etiology ol the prerygium
(conjunctival burns by ultraviolet rays which occur in an eye somatically predisposed )
and about pathogenics (retraction of the scar, corncal uleeration by desiceation due
o lack of contact with the upper eyelid) stem the therapeatic measures that should be
tuken for the treatment of this disease in each one of its phases,

We should not forget that the pterygium requires the existence of somatic condi-
tions in order to develop and this fact has heen confirmed by the following data:

In Bogota, city sitnated at 2,000 meters ol altitude and 10 degrees of latitude,
Bengal Rose solution of 0.5 was instilled 10 100 patients without  diserimination,
12 men and 58 women,

This procedure demostrated that small epithelial desquemations in the region of
the palpebral lissure existed in 7470 of the men tested and in 22% of the women.

Looking over the clinical records of 8.187 patients from Bogota it was found that
the incidence of pterygium was of 4619, distributed along the following lines: 5.70%
for men and 3.52% for women.

Carrying out an identical examination in Buenos Aires, eity situated at sea level
and in a temperate zone, it was discovered that of 75 patients examined only one
presented  desquemations in the palpebral fissure and that patient came Trom the
countryside,

This difference in the proportion of conjunetival injuries caused by atmospheric
conditions and the oceurrence of plervginm, shows and conlivms that certain elements
lead to this disease, as is also true of keloid scars.

l.. The Conjunctival Phase.

a) At the beginning.- It can be diagnosed with certainty using a <lit Tamp. by the
conjunetival edema and by the small epithelial desquemations 10 Le <een in the
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bulbar conjunctiva of the exposed arca, especially evident afier instilling a collyrium
of Bengal Rose of 0.5 to 1.0% . Hyperemy with or without varicesities in the expo-
sed region and worsening objectively and subjectively cansed by atmospheric condi-
tions, smoke, aleoholic drinks, ete.

Throughout this phase, treatment will be directed towards the suppression of the
damaging effects caused by almospheric agents and  vasodilatation: The use of
filtering eye glasses for outside use, application of collyriums with Corlico Steroids
and vasoconstriclors. A polyvitaminic treatment should also be systematically used.
The laerimal secretion should be tested and controlled.

If in spite of these measures the objective symptoms and the subjective troubles
persisl, the next step should be the surgical extirpation of the subconjunctival tissue
and the cauterization of the dilatated episeleral vessels. We do not advocate cauter-
izing the vessels through the conjunctiva because this would lead 1o a loss of
conjunctival epithelium and its subsequent retraction which is precisely what one
should endeavour to avoid. It i obvious that this surgical intervention is merely
palliative and the protective measures mentioned previously should all continue to
lll‘ ('II!']!U_\"I"(I.

In order to carry out this intervention advised by one of us (E.AH.), we open
in the region of the bulbar conjunctiva, in the part protected by the eyelid, just
over the area which t'.(ll';‘t'-:s'['}()ndﬁ to the palpebral lissure and through it we dissect
the conjunctiva in the region exposed of the palpebral fissure and then we exeise
the subconjunctival tissue over the same Extension. The episcleral vessels are lightly
cauterized with a glass rod heated over a (lame. The surgical wound is then closed
with two suture points of virgin silk in 7 strands.

The post operatory period is uneventful. If the hemostasis has been done carefully.
there should not he post operatory eechymosis: the eve will be white in 156 days, alter

the intervention.

) Pre-Pterygium Phase- If the conjunctival process had advanced further, with
retraction of the conjunctiva and formation of conjunetival elevation near the Timbus,
pinguecula, ete. and medical treatment has not brought some relief of the symptoms,
the extirpation of the affected conjunctiva should he undertaken along with subeon-
juntival tissue in a larger area and cauterization of the episcleral vessels underneath.

In such cases we resect the conjunctiva in a triangular shape starting from the
limbus. First the delimitation incisions are made. Then the flap over the limbus raised
and disected and sectioned at the level of the limbus, with scissors. We can then
proceed to extirpate the remaining subconjunctival tissue up o twoe millimeters
further than the zone of resection of the conjunctiva. We cauterize the episeleral
vessels with a glass rod heated over a flame. The loss of substance is covered with
a conjunctival (lap by rotation obtained by an incision in the conjunctiva next to
the limbus and directed towards the end of the upper fornix. Disection of the flap
in order to leave it clean from all possible subconjunctival tissue and finally fixing it
with a sclero conjunctival stiteh placed in such o way as 1o keep a 2 millimeter zone
of selera in all the extension of the desinsertion of the conjunctiva. In some cases it
might be advisable 1o place another suture point nearver to the caruncle 1o ensore
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complete closing of the wound. The least number of suture points should be used in
aorder 1o avoid inflamatory reactions. The dressing is removed 24 hours later and the
stitches seven davs after surgery.

2.- Corneal Phase or True Pterygium.

Il the preryginum has risen over the corneal, its treatment always involves surgery.

IT the operation has to be postponed for extramedical reasons, the use of dark
elasses is recommended  for outside use and corticosteroids, vessel constrictors and
polyvitaminic compounds arve 10 he employed.

The recurrent inflamations that often accompany this advanced stage can be treated
with anti-inflamation drugs, especially cortico-steroids or derivates or Indometacin,
ete. and by placing an oeclusive bandage which allows a rapid healing of the corneal
and conjunctival uleerations and a lessening of the inflamation of the subeonjunctival
lissue.

Any surgical technique for the resection of the pterygium is adequate i it fulfills
the following requisites:

1) Not causing loss or corneal substance.

If when disseeting the head of the ptervgium a loss of corneal substance is produced,
a dellen results and at the botton of which, becanse of alterations of the precorneal
lacrimal film, a slight uleeration will result from dryness. This would lead 1o a
recurrence.

2} Extirpation of the subeonjunctival tissue in a larger area that the one ocen-
pied by the prerygium.

This extirpation is recommended as a means to obtain that the conjunctiva adhere
firmly to the selera without leaving anv tissue susceptible 1o swelling and retraction
and thus starting the vicious cirele that leads 1o a recurrence.

3) That the flup of the conjunctiva employed for the reconstruction be  almost
wholly free of subeonjunctival tissne,

If too much subconjunctival tissue remains, it may lead to a recurrence.
41 Leaving next 1o the limbus a zone of T millimeter width of denued selera.

The purpose of this is to cnsure the epithelization of this zone exclusively through
proliferation of the epithelium in order 1o obtain a firm adhesion 1o the sclera and
therefore prevent further swellings,

The [ree gralls of conjunctiva or ol buccal mucosa should be made in cases when
previons inlerventions or great extension of the ptervgiom have left insufficient con-
junetiva to make a plasty by sliding which is alwavs the choice procedure because of
it= simplicity and because it has an easier post operatory course,

The corneal gralt is indicated only by reason ol previous interventions when the
cornea is deeply affected and consequently the extirpation of the head of the prery-
sium would bring about a loss of corneal substance and a dellen. The grafted cornca
i= nol a barrier for the development of pteryginm. The keratoplasty is only useful in
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levelling the surface of the cornea. thus doing away with dellens which are at the
hasis of relapses.

Almost all these norms were well known 1o surgeons in an empirical  Fashion.
because they were not familiar with pathogeneties. This new theory explains our
technigue and role of the marginal corneal grafl 1o avoid relapses sinee it is clear
that unevenness created by an elevation in the limbus is equal to unevenness created
by a corneal tissne loss [rom the pathogenic point of view. Il the unevenness i= due
to an elevation, this must be extirpated: il the unevenness is due o a depression, it
must be filled and consequently the role of the marginal keratoplasty is sell explana-
tory with these ideas in mind.

Surgical Technigques

irpation of the ptervgium lollowing the norms which have

To carry out the e
been given above, we first proceed to resect thoroughly in a rectangular chape the
body of the ptervgium and subconjunctival tissue. Dissection of it towards the limbuos
and section of the corneal insertion of the head with scissors.

Lxtirpation of the remaining subconjunctival lissue on a somewhat larger extension
than the resection of the plerygium hody.

Cauterization of the episcleral vessels with a glass rod heated over a lame,

Extirpation of the remains of the ptervgium which adhere 1o the cornea: This
part of the surgery i= carried out by using a flat or slightly convex diamond bur
mounted on a dentist’s air-rotor (S.R.). This tool must be handled with extreme
care without pressing too hard on the globe which would create irregularities which
is exactly what we are trying to avoid by using this method. By emploving the bur
we can obtain a perlectly clean cornea over the area alfected and withoul unevenness,

The loss of conjunctival substance is covered by a rectangular conjunctival shiding
flap. using the conjunctiva. free of subeconjunciival tissue from the bottom of the
upper =ac. To do this, two parallel incisions with an adequate separation are made,
slightly slanted towards the center of the superior fornix. The flap is fixed with
two scleral anchored stitches, a juxta limbic one made with virgin silk and placed

in such a way as to base it on the sclera and still uphold the Map somewhal separated
from the limbus. The second suture point is more equatorial in relation to the globe
and should be made with thicker black silk thread sinee tissue in this region is more
apl Lo swell later on, Fregquently, we anchor this suture on the lower margin of the
corresponding rectus muscle.

830 equivalent beta.
ion i made seven

At the end of the intervention we employ as a matter ol rout
The same dosis is administered 24 hours later and a third applic:

de

s alterwards before the patient is released. At the present time and in view of
new knowledge of pathogenesis, we are studyving the possibility of eliminating irradi-
ation altogether and o try this, we are reducing the doses and number of applications
lo our patients, making periodic appointments with them in order 10 control them and
decide whether this is feasible. Up o now, it seems that the answer will be positive.

When the cornea is too thin in the region of the head due to previous surgery, a
keratoplasty should be made in order 1o {ill the loss of corneal substance and level
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off the corncal surface. These keratoplasties are made in a semilunar shape, making
delimitations with a trephine and resecting the tissue with a pyriform spatula. The
diamond bur is also useful in levelling off the bottom of the resceted area. The grah
should be of the same thickness, same size and circular, fixing it to the limbus with
two sulure points in virgin silk and cutting with scissors the remainder so as to make
it coincide with the precise shape of the seleral corneal limbus.

We have already pointed out that if there is no available conjunctiva 1o do the
plasty by sliding. the sccond best choiee is a free conjunctival plasty of conjunctiva
in a rectangular shape, taking it from the conjunctiva of the same eye or the other eye
and anchoring it by four conjunctivoscleral stitches so that the sutures are covered
by the eyelids. 1T there is no available conjunctiva, buccal mucosa can be employed
obtained in 210 millimeters thick by means of an electrokeratome and fixing it in
the same manner. The huccal mucosa is excellent for these purposes although it is
slightly reddish even if it is very thin. On the other hand. it produces a thick secretion
which bothers the patient and <o it <hould be emploved stricly when there is no
available conjunctiva.

Apartado Aéren: 11056,
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TROPIAS SECUNDARIAS Y FENOMENOS DE “A” Y “V”

POR
CARLOS EGGERS. M. D.

Santiago de Chile, Chile,

“Ineluir las posicienes en elevacion v en depresion como posiciones cardinales
de la mirada es errdneo. porque estas posiciones no constituven dirccciones car-
dinales v no se obtiene informacion de valor™ Quien asi se expreso fué nada me-
nos que una de las grandes figuras del estrabismo., Richard Scobee (1) en 1947,

Solamenie 4 anos después Urist (21 comunicaba que el 79%  de los estrabismos
mostraban inconcomitaneia vertical en una u otra forma, y que un 50% del total

se podia clasificar dentro de los cuatro grandes grupos que se han hecho clasicos.

v que con posterioridad Costenbader (3) bautizé acertadamente como sindromes
en A v oen V.

Desde entonees se suceden las publicaciones acerca del tema. vy no se puede
alirmar. en general. que las ideas al respecto scan mik claras que al comienzo.
Al contrario. la ctiopatogenia v las conclusiones terapéuticas son extraordinaria-
mente disimiles v confusas.

Asi para algunos como Urrets-Zavalia (), Hugonnier (51, las disfunciones

hiperaceion o hipoaceion— serian de origen molor: v para otros serian de ori-
aen inervacional o central. Fstos a su vez. se dividen entre aquellos partidarios
de la teorvia de los masculos horvizontales. sobre todo Urist (6-81. Crone (9)
Villascea (10-111. v otros de los masculos verticales. subdivididos a su vez entre
aquellos partidarios de los oblicuos como causa original. como Jampolsky (12)
Coppers (1131 v Sévrin (141, v linalmente otros como Brown. de los rectos ver-
ticales. No faltan quicnes como Breinin y Schlossmann ven en la combinacién de
los defectos de los oblicuos y rectos la concausa de los sindromes en A v en V.
De Dunlap hay un interesante resumen acerca de lo antedicho (15),
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Nosolros 1)1't‘lendﬂnns conlribuir con un aporle. que aungue pt‘.queﬁu. conside-
ramos de algin valor por no haber sido expuesto con anterioridad. segin nuestro
conocimiento.

[Hemos estudiado la frecuencia de las desviaciones en 'V o en A en las tropias
secundarias. Hace un par de mezes recién, nos llamoé la atencion en el curso de
nuestro trabajo en el Depto, de Cornea la observacion de numerosos pacientes que.
a consecuencias de patologia corneal monocular presentaban estrabismo secunda-
rio del ojo afectado con desviaciones en V. Desde entonces comenzamos a pracli-
car regularmente el Tlirschberg v a veces el Krimsky en todas las tropias secun-
darias v gracias al sistema de tarjetas perforadas instituido por el Dr. Villaseca en
el Depto. de Estrabismo desde hace mas de 3 anos. pudimos analizar las aprecia-
ciones en elevacion v depresion en un buen nimero de casos mas.

A continuacién los estrabismos secundarios anolados v la etiologia de la des-

viacion (Fig. 1),

TIPOS DE DESVIACI(')_N EN TROPIAS SECUNDARIAS

ESOTROPIAS ~ EXOTROPIAS

~ —— -
: . eeeee 0o
| SIMPLES . 17
; | e 2s0e0e0e
'TERE K

En A o enV o000 13
, . eeoee
| ! |
| TOTALES | I ; 19 30

! | ]

Fig. 1. Causas de desviacion estrabiea sccundaria en 30 casos,

La edad promedio de comicnzo de la desviacion [ue de 19 anos. El rango del
arupo va desde el tercer ano de vida a los 74 anos. incluyendo 8 de los primeros.
Il modo. dividiendo los grupos de 10 en 10 afos de edad estuvo entre Jos 21y

) anos.
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Anotaremos que en 14 de ellos, de acuerdo a la anamnesis la aleccion causal
ge produjo con funcién binocular complelamente constituida. Iin casos dudosos
reunimos folografias tomadas al paciente con anterioridad a la desviacion. lentes
o prescripeiones de lentes antiguas. o bien fichas clinicas antiguas, =i hien estas
ultimas eran generalmente incompletas en relacion al tema en estudio.

Una V fisiologica es aceptada hoy en dia. Magee (16) ha encontrado en con-
troles de normales sin perturbaciones binoculares que hasta 17 dioptrias en 'V
5 dioptrias en A pueden ser consideradas normales. Como la direccion de la A
vi contra de la regla fisiologica. se necesita menor diferencia en grados prisma-
licos para aceplar un sindrome en A.

CAUSAS DE DESVIACION ESTRABICA SECUNDARIA EN 30 CASOS

==
ENFERMEDADES DE LA CORNEA ..... e e e e 9
DESPRENDIMIENTOS RETINALES . ... .. i @i@iiiiniaaneen... B
CATARATAS TRAUMATICAS Y SENILES, Y AFAQUIAS . ........ 5
CATARATAS CONGENITAS ...ttt i et e e e e e e e 3
UVETTTS: POSTERTORMES «r somvnine powem on o se omse snsa e 3
MACULOPATIAS CONGENITAS ........., B W R 2
UVEITIS ANTERIOR ..ttt et e P
CISTICERCO .o e I

Fig. 2. Tipos de desviacion en tropias secundarias.

Obsérvese que las tropias en V y en A constituyen el 43% del total de esta cor-
ta serie (Fig, 2). La edad promedio de los casos con esolropias es de 7 aios y
los con exotropia es de 25 afos, lo que concuerda con el hecho conocido de que
mienlras mas joven es el paciente portador de una ambliopia hay mas lendencia
a la desviacién convergente, lendencia que se invierte a los 10 - 14 anos y comien-
za a predominar la divergencia. Considerando otro punto de vista. en nuestra
serie. no hay diferencia significativa en edad entre aquel grupo que manifesto
desviacion va sea en A o en Vv aquél que no evideneia diferencia importante en
clevacion y depresion.
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Desviaciones verticales propiamente tales. - 9 de los 30 casos muestran una altu-
ra constanie de un ojo sobre ¢l otro. 1 de ellos coexisten con sindromes en A
oen V.

En 8 de los O casos son desviacion vertical el ojo desviado estaba mas alto.
casi en lodos ellos parecia existiv un espasmo del oblicuo inferior del ojo izquier-
do. Deciamos parecia. porque no se debe olvidar que en presencia de un 0jo no
fijador se limitan las posibilidades diagnosticas de espasmos o hipoacciones, por
la exelusion del estudio de las inconcomitancias. de la pantalla. del test de la diplo-
pia. v de la maniobra de Bielschowsky. entre otras.

Esta hiperaceion del oblicuo inferior concuerda con la opinion de Lancaster
que estima que existe una hiperquinesia sinquinética de este musculo con ¢l recto
medio a través del 3er. par.

Antes de pasar al comentario descamos hacer referencia sumaria acerca de dos
casos (que nos parecen de especial interés

Caso 26.- Nino de 4 anos. Tiene hermano gemelo.

Lo ano antes de la consulta presentaba nubécula corneal central post-saram-
pionesa. Kl ojo queda en esotropia de 15Y, gin fenomeno de A o V. Examino al
hermano gemelo a los & anos de edad. No estrabico. Presenta leve exoforia de 5

dioptrias de frente. en elevacion v depresion. medida con prismas.

I2s sensible que no se¢ me hayva ocurrido medir a este nino a la edad de 4 anos.
cuando su hermano presentd la esotropia, Probablemente hubiframos encontra-
do esoforia Y no exoloria.

Caso 30.- Mujer de 52 anos. Presenta catarala lotal en ojo izquierdo desde los
45 anos de edad. Veia bien con ese ojo hasta esa edad. Poco tiempo después co-
mienza desviacion divergente de ese ojo. que actualmente es en V. omarcada con
exotropia de 30% en posicion primaria de la mirada. 209 en depresion, 459 en

elevacion.

Tiene una hija de 15 anos. sin defecto orgianico ocular. que a los 7-8 anos
comienza a presentar exoforia-tropia. que actualmente es exolropia alternante en
V. La distancia interpupilar de madre e hija es bastante supervior a lo normal. 71
v O7 mm. respectivamenle.

Caso 8. - Hombre de 22 anos. Dos anos anles golpe en ojo derecho. que comien-
za a perder progresivamente la vision. Se constatod desinsercion retinal y exotro-
pia de 159 arriba. 259 de frente y 409 abajo. Lo consignamos por ser el tnico

caso en A de la serie. No pudimos examinar ningin familiar sano.
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Comentario

Sumariamenle ereo que son de remarcar dos hechos:

19 Que los sindromes en V oy en A en casos de etiologia sensorial se presentan
con [recuencia semejante a los descritos en los casgos de estrabismo-enfermedad.

29 Que los defectos de altura deben ser consecutivos a los sindromes en Voo
en A observadas en tropias secundarias. por dos razones:

a) Porque es inaceptable pensar que la desviacion vertical hava precedido al
defecto fisico que produjo la ambliopia. pues ambas condiciones —desviacion
seccundaria y foria o tropia vertical— son de relativa rarveza en la poblacian ge-
neral. y entonces no es ldgico suponer que tal condicion, por casualidad. vaya a
coincidir en varios sujetos. Por consiguiente estamos obligados a pensar que

exisie una relacion causal entre ambos factores.

bt Como las forias horizonlales. en cambio. son muy frecuentes en la pobla-
cion general. es de suponer que lo que primero se produce en una ambliopia es
la desviacion horizontal y después secundariamente puede anadirse la desviacion

vertical en algunos casos (en 4 de los 13 con tropia en A o en V).

Hospital del Salvador.
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TRATAMIENTO DE LA AMBLIOPIA POR
MEDIO DE LA PLEOPTICA

POR

HERNANDO HENAO R., 0. D.

Bogoti, Colombia

La Pledptica se puede definir como un procedimicnto (esencialmente-Terapéuli-
ca-Fisica) utilizado para obtener la recuperacion de la agudeza visual en ojos con

problemas absolutos. o velativos. de ambliopia.

El campo de la Pleoptica ha avanzado considerablemente durante los dltimos
cualro anos, habiendo sido iniciado principalmente por Bangerter. quien fue el pri-
mero en ulilizar racionalmente todos los conocimientos e investigaciones sobre am-
bliopia, para establecer nuevos recursos lerapéuticos para su Lratamiento. Su li-
hro sobre Ambliopia. publicado en 1953, ha sido muy valioso. Por otro lade, Clippers
ha llevada a cabo exlensos estudios sobre la fisiopatologia de la vision binocular.
v la fisiopatologia del estrabismo. introduciendo principios terapéuticos muy efee-
tivos.

I‘n el presente trabajo procuraré resumir los conceptos practicos de las téenicas
¢ instrumentacién utilizados por estos dos pioneros de la Pleoptica, La agudeza
visual y ¢l cambio de fijacién seran los conceptos basicos tomados en cuenta, rela-
cionandolos con la recuperacion en el tratamiento de la ambliopia. Otros factores
tales como la correspondencia retinal anomala. escotomas de inhibicion, ele. no se
disculirin aqui. aunque lienen importancia en la conduccion de los casos tratados

por medio de la Pleéptica.

La eficiencia de esla lerapia ha motivado controversia. y dudas acerca de su efec-
tividad. pero es mi opinion que en muchas ocasiones, no se logra obtener ¢éxito con
¢l tralamiento. frecuentemente las causas son falta de adecuado estudio. e incom-

pleta congideracion de condiciones tales como correspondencia retinal anomala v
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escotomas de inhibicién. que frecuentemente se encuentran en la ambliopia. Ade-
mas creo que existe una relacion directa con el posible éxito. de acuerdo al posible
nivel sensorial que el paciente hubiese podido desarrvollar en sus primeros anos

de vida.
LLa meta a lograrse puede definirse como sigue:

al Cambio en la [ijacion,

b} Orientacian espacial adecuada. como resultado de la nueva proveccion loveal.
¢} Recuperacion adecuada de la coordinacion motora {manoes, oidos, ojos).
d) Eliminacion de la supresion. y sus problemas asociados.

El concepto que debe considerarse primordialmente en la ambliopia es el de
Fijacion. el cual puede clasificarse como sigue:

1) Foveal (estable o inestable).

21 Para-foveal (estable o inestable).
31 Macular {estable o inestable).

A1 Para-Macular (estable o inestable).
51 Exeéntrica festable o inestable).

6) Falta o ausencia de fijacion,

Nota: Fn casos de Nistagmo opino que existe una relacion estrecha entre la

agudeza visual y el tipo de fijacion.

Hay una correlacion deflinida para lograr inducir un cambio en el sitio de fija-
cién. y la edad del paciente. Mientras mas joven sca éste. mas facil serd inducir un

cambio en la fijacion,

Segin nuestro conocimiento. existen dos instrumentos modernos para determi-
nar el tipo de fijacion. Uno de ellos es el Visuscopio (Oculus) disenado por
Ciippers. v el otro es el Olalmoscopio regular {Oculus) con la modificacion de

Bangerter en el filtro verde claro.

Existe una correlacidn entre el sitio de la fijacion v la agudeza visual. la cual
se debe a la rapida disminucion de los conos segiin se va del centro de la fovea

hacia la periferia (factor anatémico.

La determinacion del sitio exacto de la fijacion ha ocasionado una modificacion
drastica en el sislema y la preseripeion de la oclusion. La eclusién de un ojo no
ambliope durante varias semanas, o ain meses. se preseribe todavia en la actuali-
dad. sin embargo. ésto solo sirve para forialecer la fijacion en casos de fijacion
excéntrica. Actualmente ocluimos el ojo ambliope durante varias semanas, o me-

see. a fin de devaluar el sitio de fijacion exeénlrica: creo que esta conducta pro-
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porciona un mejor campo de aceion para lograr restaurar la [lijacién ceniral.
posteriormente. por medio de tratamiento Pleoptico.

El cambio en la fijacion coincide generalmenie con una mejoria de la agudeza
visual. La oclusion del ojo no-ambliope es indicado solamente en ambliopias con

fijacion central.

Hoy dia usamos los dos sistemas mids comunes en el campo de la Pleaptica.
Generalmente hablando. ambos procesos se originan en los estudios vy métodos
de los ya mencionados pioneros: Profl. Bangerter. de St Gallen. Suviza. v Prol.

Ciippers. de Nissen. Alemania. En nuestra propia practica hemos combinado los

instrumentos de ambos. usdndolos con nuestros pacientes haciendo una coordina-

cion de los dos sistemas o téenicas,

Bangerter ha desarrollado un organizado sistema para el tratamiento del pacien-

te. Ambliope. que se adapta segin el grado de su condicion. v segtiin su edad.
Bangerter nsa una serie de métodos para estimular el ojo ambliope. Su téenica
toma en consideracion los llamados “Pasos Preliminarves”™ que se aplican en pa-
cienles de uno a dos anos de edad. en casos de estrabismo no alternante. Con éstos
utiliza la atropina. a intervalos de una semana. en el ojo dominanie. para observan
si puede lograr una alternabililad en ¢l esirabismo. El objetivo es obtener. hasta

donde sea posible. un desarrollo funcional-visual relativamente igual en ambos oj

La segunda consideracion en su método =e llama “Fducacion Preparatoria Vi-
sual™ vy es aplicada en pacientes de dos a cuatro aios de edad, El ojo sano es
cubierto durante 15 minutos cada dia. v se llevan a cabo cjercicios sencillos de lo-
calizacion, Si se presume la presencia de una fijacion exeéntrica. los ejercicios de

localizacion no se llevan a eaho.

Iin esta elapa se corrigen las ametropias. las desviaciones mavores de 35 grados.
v cualquier otra interferencia patologica que pueda ser la causanie de cualquicr

grado de ambliopia (como cataratas. leucomas. ele.).

El tercer paso del sistema de Bangerter toma en consideracion la llamada ~1du-
cacion Basica Visual™ que se lleva a cabo en pacientes desde los cinco anos de
edad. con problemas ambliopicos pronunciados. Esta fase es Hevada a cabo prin-
cipalmente por medio del Pleoptofor. el cual produce una fuerte excitacion macular
tefecto cegador de estimulacion ). induciendo un efeeto de bloqueo en el sitio de
la fijacion excéntrica. scguido del uso de un instrumento Hamado Centrofor, El
Centrofor produce un efecto de espiral dentro de una caja iluminada. a través de
la que el ojo proveeta la direccion visual hacia una pantalla con optotipos de agu-
deza visual direccional bien iluminados. El Pleoptofor es la evolucion avanzada
de una serie de tres instrumentos uiilizados previamenle para obtener el mismo

clecto. en esta fase objetiva,
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La dltima fase en ¢l tratamiento de la ambliopia. segin Bangerter. es la llamada
“Educacion Visual Principal” en que la Pledptica v la Ortoptica se conectan inti-
mamente. Esta fase se conduce por medio de varios insirumentos. aleunos de los
cuales, se usan para obtener la coordinacion de la vision con los otros sentidos y fa-
cultades. como el oido. el tacto y la memoria. Este periodo es conducido princi-
palmenle mediante los siguientes instrumentos: Localizador: Mnemoscopio (varios

liposl: Perforador v Correclor.

El Entrenador de Trenngus (Trenngustrainer) es un insirumento que permile
variar los espacios entre los optolipos direccionales intercambiables, Fsto permite
al paciente practicar el poder de desasociacion. También duranle esta fase del
tratamiento se llevan a cabo ejercicios bineculares mediante los Queiroscopios y
los Troposcopios. ete.: cuando el nivel de agudeza visual es mayor de 20/50. El
sistema de Ciippers. en ¢l tralamiento de la ambliopia. se lleva a cabo basicamente
por medio del Eutiscopio y del Koordinador, utilizindolos no solo para conducir
el caso. sino también para diagnéstico. El uso de estos dos instrumentos en el

tratamiento sirven principalmente para asegurar los siguientes conceplos,
1} Restauracion de la fijacion foveal en su proyeccion directa espacial.
2) Coordinacion de los movimientos oculares y de la nueva proyeceion foveal.

3) Coordinacion de los miembros corporales con la nueva proyeccion foveal

{especialmente en lo que se relaciona a la coordinacion de manos y ojos).

41 Eliminacion de los procesos de inhibicion del ojo ambliope. con el fin de
obtener vision binocular adecuada. La duracién del efecto de post-imagen
euliscopico es proporcional a la cooperacién del paciente. y al de inhibicion

del ojo ambliope.

Kl tralamiento eculiscopico puede ser efectuado en pacientes de cuatro a cinco
aios de edad. El Koordinador se basa en los fendmenos de “Houppes de Haidinger™
que pueden ser percibidos solamente por la fovea. Este fenameno entépico repre-
senta la proyeceion foveal del paciente. v el método liene un valor excepcional
para restaurar la localizacion correcta. Su uso esia indicado en todos los casos
de fijacion, excéntrica, y en los casos donde la proyeccion foveal se encuentra al-
terada. También puede aplicarse en la coordinacion motora entre la mano y el
ajo. Al usar ¢l Koordinador deben recordarse siempre los siguientes factores

hisicos:
a) La excentricidad de la fijacion no debe ser mayor de 7 grados: v

b1 La agudeza visual debe zer cuando menos de 20,200, Arruga introdujo, en
1959. una modificacién del Koordinador que posibilita proyectar los “Houppes™

hacia una pantalla.
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n nuestra practica hemos combinado ambas téenicas e insirumentacion (Ban-
gerter y Ciippers) en la aplicacion de la Pledptica a todos los pacientes mayores
de cuatro anos de edad. Se llevan a cabo cuidadosos estudios para determinar po-
sibles defectos vefractivos, condiciones sensoriales. problemas y anomalias de la
fijacion. listamos usando el tratamiento Lutisedpico en asoeciacion con luz contro-
lada por un Intervalometro, Fste método produce un efecto mas prolongado de la
post-imagen y provee muy buen contraste de luz. En 1958 introducimos también
¢l uso del Koordinador para el tratamienio de la fijacion exeéntrica,

[.a rutina usada actualmente en nuestra practica es la siguienle:

a) Determinacion del estado refractive bajo efecto cicloplégico. asi como no-ci-

cloplégico. v estudio del nivel sensorial aparente,

b Preseripeién de la correccion édptica descada. por medio de anteojos regula-
ves. cuando el problema anisometrdpico no excede de ires dioptrias. En casos de
mas de tres dioplrias, estamos prescribiendo lentes de contacto. Opinamos que los
factores anisometropicos mayores de la cantidad mencionada inducen supresiones.
Si después del tratamiento Pledptico persisie esta aniseikonia inducida. es posible
(que se cslablezea un relativo grado progresivo de ambliopia. inducida por la fala
de funcion binocular adecuada. perdiéndose. por lo lanto. las venlajas ganadas con

¢l tratamiento de Pleoptica.

¢) Estudio cuidadoso de la fijacion. por medio del Visuscopio y/o del Oftal-
moscopio Oculus. con la modificacion introducida por Bangerter. El sitio exacto
de la fijacion. asi como la estabilidad de la misma. son de gran importancia. Las
fijaciones excéntricas consideraduas estables son. en nuestra experiencia. hastante
raras.

d) La oclusion del ojo ambliope esta indicada en todos los casos de fijacion no-
central. ain por periodos de semanas. antes del tratamiento. Esta causa. como se

menciond antes. una devaluacion del punto excéntrico de [ijacion.

e} Al tratar la [ijacion excénlrica con el Pleoptofor. se uliliza una solucion de
atropina al 1% con el fin de obtener control visual absoluto de la fovea,

[ Inmediatamente después de cada sesion, se efectiia un control de la fijacion,
Actualmente estamos usando. de rutina. el Oftalmoscopio Oculus con la modifica-
cion de Bangerter. Con este instrumento podemos determinar con precision la
fijacion y sus cambios durante el curso del tratamicnto,

21 Inmediatamente después del tratamiento con el Pleoplofor. el paciente es

colocado frente al Koordinador.
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h) También. cuando se notan cambios hacia la [ijacion central. después del
Pleoptofor damos sesiones con el Loealizador. controlando estrictamente los ve-
flejos corneales de la Juz vy mediante la oclusion del ojo sano. ¢l operador puede
percalarse si existe nuevo sentido de localizacion, En ciertos casos acoslumbramos
efecluar una =esion con el Koordinador inmediatamente despucés de usar el Lo-
calizador.

i1 Al notar que s¢ ha logrado una fijacion central, mas o menos absoluta el pa-
cienle es colocado frente al Disparador para empezar a aumentar su agudeza vi.
sual. Esto. a la vez, asegura la estabilizacion de la fijacion.

it Al Hegar a este periodo se cambia la oclusion del ojo enfermo al vjo sano. v
el paciente ex ahora tratado mediante el Elﬂir‘-('l)l)il]. at-nmpaiﬁa(h} del Intervaléme-
tro. Iin este punto del tratamiento se suspende el uso de la atropina.

k1 Cuoando el paciente alcanza un nivel de vision de 20740, comienza la fase
combinada de Ortoptica v Pledptica. Para ello utilizamos nuestras propias series de
transparencias en el Troposcopio AQ para obtener. en primer término. la fusion

periférica. v posteriormenie aumentando niveles sensoriales mas altos.

Apartado Aéreo: 11357,
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EL. GLAUCOMA EN LA PRACTICA OPTOMETRICA

POR
HERNANDO HENAO R. 0. D.

Bogota, Colombia

Pretendo eshozar en éste trabajo. un lema directamente relacionado con una
entidad patologica. ya que la Optometria Moderna-Académica se ha dedicado con
aran empeno en la conservacion v mejoramiento de la vision humana. Se dice
que el Glaucoma al ser sospechado. es la causa mas simple. dnica v de mayor cfi-
cacia en la prevencion de humanos a quedar absolutamente ciegos: éste solo he-
cho hace que dentro de los limites y aleances de nuestra profesion y bajo el aus-
picio de nuestra Asociacion se estimule al Optometra en el reconocimiento pre-
coz de ¢ste grave flagelo,

El tratamiento de condiciones patologicas. pertencee al campo Médico. pero
para contribuir al beneficio de la Salud Pablica el Optémetra Académico. debe
estar capacilado para hacer los referimientos del caso a la entidad competente.
al sespechar problemas patologicos,

No. es pues. competencia nuestra el diagnosticar a fordo entidades paiologi-
cas, pero si nuestro deber poder presumirlas. a fin de hecer los respectivos re-
ferimientos v aportar en cuanlo nos sea posible. en terrenio un preventive nues-
tra colaboracion: esto. es. lo que verdaderamente considero como nuestro since-
ro aporte en ¢l lerreno de la Salud Pablica. vy nuestra ayuda. basada en pruchas
de indole de terapéutica v procedimientos fisicos. como medios de ayuda al di-
ficil desenvolvimiento. estudio v tratamiento. que ¢l Oftalmeélogo ha de llevar a
cabo en esta clase de pacientes. Fsto mismo podria aplicarse a una serie de entida-

des. muy ligadas con nuestra profesion,

A pesar de las muchas controversias que =e congeluran en los varios aspectos
del Glaucoma Simple Créonico. (Glancoma de angulo abierto) un hecho que tie-

ne aceplacion general entre los profesionales. es que el Glaucoma produce Cegue-
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ra total o parcial. Este factor glaucomatoso s cree sea la segunda causa mayor
de serios ¢ irreversibles problemas visnales en la mayoria de los paises del mundo.

Como es natural. el interés general sobre este tema del Glaucoma. dentro del
terreno de Salud Pablica, no solamente competente al Oftalmdlogo, sino que tam-
bién al Médico General v a las prolesiones anexas, dentro de las cuales se encuen-
tra la Optomeltria en primera instancia. cuyo objelivo primordial cs la preserva-
cion de la funcion visual. dentro del ¢jercicio moderno de nuestra profesion.

En los altimos anos se ha eristalizado un interés colecivo en proyeclos en ma-
sa para detectar casos glaucomatosos. usando como medio primordial de iales

provectos, el control y determinacion de la tension intra-ocular.

La etiologia de glaucoma de angulo abierto. esla lejos de aclararse dentro de
los estudios Médicos. Los actuales conocimientos se limilan a determinar clinica-
mente esta enfermedad. reflejada en sus defectos caracteristicos. los cuales son

los siguientes:

1V} Graves disturbios visuales causados tipicamente por un defecto en el haz
de la fibra del nervio optico. o en una aguda drea de bloqueo relativo o parcial
del campo visual.

2Y) Tension intra-ocular alla.

3" Atrolia v escavacion de la cabeza del nervio éptico. lo enal ocurre en los
estados avanzados de esta enfermedad. ( Presenlacion v organizacion vascular ca-
racteristica).

Existen controversias acerca de la posible asociacién sistematica de una ten-
sion intra-ocular alta y los trastornos del campo visual en los estados avanzados

como la relacion entre el relativo establecimiento y secuencia

del Glaucoma. asi
de los mismos. cuando se cree que ¢l Glaucoma comienza a desarrollarse: esto
esld sujeto a serias invesligaciones y conjeturas. Una de las escuelas sostiene que
¢l defecto de la Tuncion visual dentro del terreno Glaucomatoso. es debida a la
interferencia creada por la insuficiencia de irrigacion en las fibras del nervio

S0 opera iI'I[I(.‘]]l'.ll[“{‘Ilt{!n'l(?lll(?

optico y que el principio del Glaucoma y su progr

del nivel de la tensién intra-ocular.

Otra escuela sostiene la teoria de que al comienzo del Claucoma. existe una hi-
pertension ocular, la cual en algunas ocasiones interfiere ¢l adecuado suministro
de irrigacion en la cabeza misma del nervio Optico, produciendo un defeclo y
alteracion visual. lo cual co-adyuva a mantener su progreso. Cada escuela esta
documentada en serios investigadores de este problema v sostiene su lesis en rea-

lidades v experiencias clinicas.
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Limitacion de la Tonometria

La falta de elaridad, anteriormente anotada. de la relacion entre la tension in-
tra-ocular v los trastornos visuales en el Glaucoma, automaticamente limita la
verdadera validez del desarrollo de los programas en la pre-determinacion de per-
sonas glaucomalosas en basce estricta de la Tonometria. como medio para detec-
tar una o unas cifras de ojos alectados, los cuales. en el momento de hacer la prue-
ba Tonomélrica. pueden mostrar un dato por encima del nivel establecido como
normal. Ademas, otro hecho, poco afortunado. es el que la tension intra-ocular va-
ria de un dia a otro v en muchas ocasiones hasla en el mismo dia.

Eslas variaciones son [recuentes en ojos glaucomatosos y por lo lanto cuando
hay sospecha. un solo dalo no se ].:llﬁrlc congiderar como suficiente en el diagnos.
tico. Otro hecho importante de las téenicas Tonométricas, es que dejan un mar-
gen no despreciable de posibles falsas lecturas.

Vemos entonces la importancia de conocer y establecer los posibles programas
Optomélricos a eslablecerse. como nuestra colaboracion v ayvuda en la deteccion
de pacientes glaucomatosos. dentro de los limites de nuestra profesién y hacien-
do una valorizacion de datos Tonométricos v otras pruebas, a [in de poder asegu-
rar un resullado satisfactorio dentro de una campana desde el terreno Optomé-
irico.

El planteamiento del estudio para llevar a cabo. debe permitir una realizacion
v consideracion de lodas las pruchas mas generales aplicables a la deleccion del
Glaucoma, en funcion de la preservacion de la vision humana. en las siguientes
hases:

1} La habilidad de predeterminar en términos de tension intra-ocular. simple-
mente. o en combinacion con la exploracion de defectos del campo visual carac-
teristico del Glaucoma.

2) La habilidad de predeterminar el desarrollo y severidad de los defectos del
campo visual, lo cual ya podria considerarse fuera de un programa Optométrico.

en una forma directa.

Varios programas generales han sido llevados a cabo en diversas partes del
mundo. v por lo lanlo. normas y caracteristicas basicas se han establecido de las
personas a ser investigadas. Los factores mis comunes son: Edad. Ocupacion.

Sexo, [listoria y sintomas subjetivos de posible asociacion a Glaucoma.

Las pruchas propuestas para llevar a cabo en la seleccion de los pacientes. en
base de los lactores anleriormente citados. son los siguientes, dentro del terreno

Oplomeélrico:


http:posiJ.Le

HERNANDO TENAO K.
1) Pruebas de funcion visual, lo cual comprende:

al Cuoidadosa historia con hincapié¢ a sinlomas asociados con posible proble-

ma Glaucomatosos (sinlomas caracteristicos subjetivos),

b1 Examen de refraceion tan completo como sea posible (Asociacion y com-
paracion de estados refractivos en lapsos cortos. (variaciones) especialmente-prés-

hitas} .

¢l Oftalmometria de valor dioptrico bajo. la cual puede asociarse como un
factor mecanico. conducente a pensar en un problema de Glaucoma de angulo

cerrado.

d) Campos visuales (lanlo estudios escolométricos como de limile de cam-
pol por medio de “Harrighton Frugs”. Pantalla Tangente. Estéreo-Campimetro.
Perimetros Tipo Goldmann. Perimetro de Arco. Perimetro Canasta o simple sis-

tema de confrontacion
2) Examen y verifieacion de:

al Segmento anterior y prolunidad de camara anterior. (Preferiblemente por
exploracion de Lamparas de Hendidura?,

b1 Iris abombado.

¢) Lxploracion del fondo de ojo por medio de Oftalmoscopio. enfocado mas
directamente a la organizacion vascular a la emergencia del nervio Oplico.

3y Pruebas de tension intra-ocular sin uso de anestesia topica.

a)l Por medio de Tondmetros de Aplanacion para uso optométrico. tal comao
el Makay-Marg Electronico. sobre carnea.

by Por medio de Tonometro de Schiotz v Woll. v olros iipos sobre esclera.
) Medios digitales.

d) Por medio de pruebas llamadas provocativas. las cuales también pueden
asociarse a Tonomelrias pero mas generalmente asociadas en la praclica Ofal-
mologica a pruebas de Tonografia (determinacion del cocficiente de entrada

salida del Humor Acuosor.

El estudio total o parcial de los tres capitulos anteriormente citados. nos lleva-
ran a hacer un pre-estudio adecuado. a fin de referiv el paciente para control
Oftalmologico. A fin de establecer ciertas normas generales. hemos adaptade
cierta rutina de las pruebas anteriormente anotadas, limitdndolas a los pacientes
con posible historia Glaucomatosa por edad. defecto refractivo. ocupacion en 2
grupos (A v By explicados a continuacion.
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El grupo de paciente “A™ con escotomas, esanches de la gran mancha y altera-
ciones en limites de campo. pero con oftalmoscopia negativa v sin sintomas o his-
Lorias de posible asociacion a problema Glaucomatoso y Tonometria Electrénica
de Makay Marg o Schiotz-Escleral de resultado normal (de 16 a 22 mm. Hg.). Fl
estudio de campos lo hacemos bdsicamente por medio del Harringhton-Frugs y
del Screener-Perimeter (AOC). en nuestra practica, y son siempre referidos al
profesional indicado para mayor estudio. a fin de que se establezca si los defectos
de Campos Visuales pertenecen a eliologia Glaucomalosa. Fn eslos casos lo que
generalmente llevan a cabo es un control Tonografico y pruchas provocativas,

El grupo “B”. (el cual logicamente también es referido al Oftalmélogo) es
aquel quien va presenta severas alteraciones de defectos en el campo visual y que
por su misma presentacion y caracteristicas. nos indican un estado de alteracion
tipica asociada a una eliologia Glaucomalosa. con o sin dato Tonométrico posi-
tivo. (Makay-Marg-Electranico-Corneal o Schiotz-Fscleral ).

Es interesante anotar que pruchas simples de Tonometria bajas. no pueden de
manerg a(:el'tildﬂ. ser un indi(:ﬂri‘;ﬂ I'J['.gﬂti\"i) l’ll‘. e.‘-‘-t&l(lf)s (_;h‘lul,'()nlﬂtf}ﬁﬂs. pCI‘U Si.
asociamos de una manera general, alteraciones de campo visuales a datos Tono-
métricos, podremos. sin duda alguna. contribuir dentro del terreno de Salud Pu-
blica y del Campo Oplométrico, para realizar un referimiento més propio a fin
de que mas extensas y especializadas exploraciones sean llevadas por las Entida-

des Médicas compelentes.

Determinacion de escotomas

Como es bien conocido. por todos, la determinacion de escolomas, no es, sin
duda, una exploracion absolulamente segura; esto es evidenle que en muchas
ocasiones escotomas positivos son pasados por allo. y los procedimientos en la
mayoria de las instancias requieren. no solamente la destreza del operador sino

la apiitud y colaboracian por parte del paciente.

En nuestra practica nos hemos limitado a procedimientos de rutina. llevando
a cabo las sizuienles [ases. en pacientes de 35 anos en adelante:

1Yy Determinacion de la tension intra-ocular,
a) Electronica Corneal de Makay-Marg (Sin anestesia).
b} Schiotz Escleral,
¢l Wolf Escleral.

dy Digital.
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29) Exploracion del campo visual.

a) Limiles: por medio del “Screener Perimeter”. v del Perimetro Manual de
Canasta. y por el sistema de conlronlacion.,

b} Escotometria: Por medio de Harringhton Frugs. de rutina.

¢) Escolometria: Por medio de Pantalla Tangente. cuando a nuestro juicio
el caso asi lo requiere, e inclusive estudio de Campos por Estereo-Campimeiria,

Creo interesante anoiar que en muchas ocasiones. la presencia de escotomas.
no es indicativo absoluto de una ctiologia Glaucomatosa; en pacientes con pro-
blemas vasculares. bien de tipo senil u otra, es frecuente ohservar v anotar es-
cotomas.

En Glaucoma de angulo abicrto. y en Glaucoma simple eronico, las manifes-
laciones anormales de tension intra-ocular alta y alteraciones de los Campos Vi
suales, no son de lacil apreciacion y segin auvioridades de mucho respelo. en mu-
chos pacientes no se manifiestan. Sin embargo esto no da margen. para que cier-
las pruchas minimas no s¢ hagan, ni para pensar que en caso de un resultado nor-
mal. no exista la posibilidad de un problema de Glaucoma. en estado latente. por
pertenecer a la categoria de simple erénico vy 6 asociado a Glaucoma de angulo
abierto. en el cual la persona muy generalmente no llega a presenlar verdaderos
sintomas, sino cuando va se ha ereado un impacto serio de la funciéon visual,

En ¢l Glaucoma de Angulo Cerrado. 6 mas frecuentemente conocido como  ii-
po de Glaucoma Primario, el cual sin duda, conduce a la persona a la ceguera
absoluta. si no se toman las medidas del caso. Este tipo de Glaucoma generalmen-
le liene una aparicion repentina. asociado a fuerte dolor ocular. enrojecimiento
conjunlival v con severa disminucion de la agudeza visual. Ista clara, franca v
definitiva sintomaltologia. induce al paciente a consultar de inmediaio. e éste

lipo de Glaucoma no es nada frecuente en la practica Optométrica. La pronta

atencion Oftalmolégica la cual es en su mayoria de cardcter quirirgico, (en ¢
primer alaque) previene al paciente a que un segundo ataque tome lugar. en la

mayoria de las ocasiones.

Las personas propensas a esie tipo de alagque, (reincidentes), disponen de otra
serie de recursos. tales como los llamados pruchas provecalivas, de todos bien
conocidos. las cuales se suponen deben elevar la tension inlra-ocular. Sin embar-
go segin comentarios muy autorizados. dia a dia parece darseles a tales pruebas

una menor valorizacion clinica. dentro del terreno medico,

Ahora bien. y como ya lo dije lincas atras. la funcion primordial del Optéme-
tra Académico es de ayudar. dentro de un plan rutinario. en la determinacion del
Glaucoma asintomatico. lal como. el simple crénico de angulo abierto. ya que el
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de angulo cerrado o primario, no se presta generalmente para ejercer una fase.
una accion peevenliva, que es lo que he tratado de resumir en esie trabajo.
Debemos hacer una valorizacion de los conocimientos aplicables en nuestro
terreno. a fin de prestar una ayuda preventiva en el desarrollo del verdadero sen-
tido de Salud Publica v al mismo tiempo dar al Oftalmélogo el referimiento con
nuesiros dalos en caso de la mas leve sospecha. Nuestros medios. son entonces la
Tonometria, la exploracion de posibles defectos en el campo visual. y la valori-
zacion de sintomas por parte del paciente de posible asociacién a estados Glau-

comatosos,

Apartado Aéreo: 11357.
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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).

fo
a I 50 mg. i. n. J

1004

[0 I
—  —— — _ _——_ Normales

Mice . — ——=—=— — — Arteriopaticos

2 T T T T T T T T
] 0 5 10 15 20 25 30 min

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,

o
:
40-1

e . .
34 - __ Arteriopaticos
30 X/ — _ |

20+

0- T T T T T T T T
5 0 5 10 5 20 25 30 min.

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).

U/ 50 myg. i a. ]
s}

?O—-—/\/\/ Narmales

T T T T T T T T
5 [0} 5 10 15 20 25 30 min

Grafica 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).

A
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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

Yo

40~
50 mg. i. a
30+
W ey

-l // Mh““'--.._,mr____,,-- _ — HhOo Sangre venosn: Arleriopiticos

SRy - 4

—/M/ HbOy Sangre venosa: Normiales

P T

JFo | Pt - Tt = e — . — . HhOp Sangire capilar: Arteriopaticos

e B T s cem =TT L - =="HDO2 Sungre capilar: Normales

0o~ T T T T T T T T
5 0 5 10 15 20 25 S0 min,

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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INVENTOR
SALONON  HAKIN

Brama é‘vﬁ,‘.ﬂf&-ﬁdr—
‘ ATTORNEYS

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,
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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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ADAPTACION DE UN EQUIPO DE ANESTESIA
A CAMILLA QUIRURGICA PARA CIRUGIA OCULAR

POR
JOSE M. STLVA 6., M. D. JAIME TELLEZ D.. M. D.

Bogoti, Colombia

Con el animo de facilitar el transporte de enfermos bajo Anestesia General de
la Sala de Induccion al Quirdfano. sin interrumpir la ancslesia y para agilizar
v amplificar la sala quirdrgica. hemos ideado la inclusion de un aparato de Anes-
tesia en la Camilla Quirdrgica Barraquer. (Fig, 1.

Ll equipo elegido con tal fin es un HEIDBRINK. con las sicuientes cspecifi-
ficaciones: Manifold Heindbrink. Modelo B-212 A, con dos gasometros Kine-
ticos. un opara 02 v otr opara N20. Sendos reguladores automaticos de pre-
sion. con mandmetros para 02 v N20. con yugo y llave de mano (Fig. 2). Dos
tubos de alta presion. uno para 02 y otro para N20, de cualro pids de largo, con
bloque para yugo v valvula de chequeo en la punta. Adaptador de rosca y tubo
de suministro clectroconductivo, Los cilindros. el de 02 tiene una capacidad para
165 galones v el de N20 para 420 galones.

Ademas se ha incluido un vaporizador de Fluothano y un sistema de To and
IFro. cuyos canister varian de acuerdo a la edad v condiciones del paciente-

Las balas de gas estin colocadas en posicion horizontal sobre soportes de la
camilla y aseguradas por anillos circulares. EI Manifold queda en posicion verti-
cal. de frente al aneslesiologo. ofreciendo asi todas las comodidades para su
manejo.

VENTAIAS
1. La inclusion de este aparato en la Camilla Quirargica Barraquer, permite
iniciar la anestesia en otro sitio distante del quiréfano con todas las securidades

del caso v transportar ¢l enfermo sin necesidad de interrumpir la anesiesia.
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2. Estando el equipo incluido dentro de la Camilla, su transporle no requie-

re personal auxiliar en ningin momento.

3. Las especificaciones de este equipo permilen realizar cualquiera de  las
téenicas aneslésicas usadas por nosotros.

Fig. 1 Camilla Quirdrgica Barraquer con equipo de Anestesia.

4. Lste equipo permite la inclusion facil del vaporizador especifico para ca-
da agente anestésico volatil que se desee utilizar: (Fluotee. Pectee, Takaoka, ete.).

5. Iis aplo para la técnica de respiracion controlada manual o mecanica, con
cualquiera de los respiradores aulomaticos a nuestra disposician,

6. Su bajo costo. comparativamente con olros. permile instalar un equipo en
cada camilla,
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ANESTESIA A CAMILLA  QUIRURGICA
DESVYENTALAS

I. La tnica que hemos encontrado es la pequena capacidad de los cilindros
de gas que hace [recuente el cambio de balas de 02 o N20. A pesar de esle peque-
no inconveniente. no aconsejamos balas de mayor capacidad, pues las de mayor
peso no podrian ser soporladas en la Camilla v ademas se perderian algunas de

las ventajas de este conjunto Camilla-equipo de Anestesia Portatil.

Fig. 2 Reguladores avtomiticos de presion y mandmetros para O y N:O con yugo y Have
de mano nstalados en la camilla quirnrgica.

RESUMEN

Se informa sobre el disefo y adaplacién de un equipo de Anestesia portatil
en la Camilla Quirdrgica Barraquer. atil para el suministro de cualquier agente
aneslésico volatil v apto para la realizacidn de las téenicas anestésicas usadas en
la Cirugia ocular.
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PROBLEMAS MORALES QUE SURGEN AL UTILIZAR LOS METODOS DE
REEMPLAZO Y TRASPLANTE DE ORGANOS *®

J. Hamburger vy sus colaboradores hacen hincapié sobre uno de los problemas
morales graves de la medicina moderna: el de organos artificiales e injertos de
Organos,

Jara ulilizar los dispositivos de reemplazo de la funcion visceral. como se hace
con el vifion artificial y en vista de su costo. del namero de pacientes que podrian
heneficiarse con este tratamiento v de las posibilidades muy limitadas de los centros
que se dedican a esta actividad. el médico se ve obligado a escoger los pacientes
que derivaran mas beneficio y que tendran mayores posibilidades de vivir. El pro-
blema deja de ser téenico. pues se mezclan elementos morales v a veces. so-

ciales v politicos 1.

Surge adn otro factor que es mis delicado, a saber: cuando ¢l organo de reem-
plazo no es artificial. sino natural. v especialmente cuando proviene de un dona-
dor vivo.

Problemas Legales.

Juridicamente no hay basc alguna hoy en dia para aceptar la donacion de un
organo por parte de un individuo vive. atn si ¢s una donacion voluntaria. Ante
la ley. se trata de “heridas infligidas voluntariamente que no han sido ordenadas
por la autoridad legitima. por mandato legal o por defensa legitima. vy que consti-
tuyen por lo consiguiente. una infraceion que puede castigarse”. Por lo tanto. pue-
de ser ¢l caso de considerar “la irresponsabilidad penal del cirujano. basada en la
obligacion moral que es resultado de la necesidad en que se encuentra de dar auxilio
¢noun termino Ill‘ﬁ\'(’. a una Ill'l'!‘[lllil que se encuenlra (.'U“I.I(?nll(lll Voque no ]Jut"(_h'
salvarse a menos de recurrir a este método™. En verdad, ¢l problema legal deheria
abordarse de manera mas franca en la legislacion actual.

1 En los Estados Unidos la nocién de “remtabilidad social y econémica™ del individuo prima
con frecuencia sobre otros factores para tomar esta decision.

* Instantanes Medicanx N© 89 Sept. 1961-361.
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Problemas Religiosos.

Las autoridades catélicas después de haber decretado que “los individuos no
podrian ejercer sobre sus cuerpos ninguna accién diferente a las que tienen fines
naturales y no pueden destruirlos o mutilarlos salvo cuando se ven ante la impo-
sibilidad de cuidar de otra forma del bien total de sus cuerpos”, ahora admiten que
cada cual tiene derecho a asumir riesgos y ain el deber de hacerlo para ayudar
a otros”. “La existencia seria imposible =i toda acciéon que pusicra en peligro
nuestra vida, nuestra salud, nuestra integridad fisica, fuese prohibida por la mo-
ral... ;No se admira al hombre que se lanza al agua para salvar a su vecino?”.

Es una realidad que no hay nada inmoral en aceptar un riesgo parcial para sal-
var a un ser querido de una muerle segura.

Problemas del Donador.

Ann asi el médico debe exigir que se trate de un inlento logico, o sea que el
alr q e 1
riesgo que corre el donador eventual sea relativamente pequeiio en relacion con

las probabilidades de éxito para el receptor.

Escogemos como ejemplo para ilustrar lo anterior el caso de trasplante de rifion
en que los autores dan como base para reflexion. los siguientes datos téenicos y
psicologicos:

Para el donante, riesgo de 0.1 a (.29 ; para el beneficiario, probabilidad de éxito
que varia entre 40 a 50% (el porcentaje es mayor cuando ¢l donante estd vivo y
cuando existe un grado de consanguinidad ), menos bueno en el caso de un donan-
te vivo pero que no tiene parentesco con ¢l receplor y ain mas mediocre cuando
el rifion se toma de un cadiver: pero en el Gltimo caso uno de los problemas ya
no existe.

Todos los posibles donantes se someten antes a un examen psicolégico. Hay que
analizar los motivos que los impulsan, la estabilidad y también los posibles electos
psicologicos que una amputacion para hacer el injerto tendria sobre el donante.
Cuando. como ocurre con frecuencia, el donante Lliene lazos de parentesco estrechos
con el posible beneficiario. hay razones impetuosas que fortalecen la aceplacion del
riesgo personal que se asume para intentar de salvar a un semejanle que se halla en
peligro mortal. ks de anotarse que en caso de fracaso, el donanle no manifiesta
pesar en cuanto al intento que se hizo.

Problemas del Receptor.

Los autores no han constatado en lo que se refiere al receptor ningan traumatis-
mo psicologico que surja. tomando la forma de un sentimiento de culpabilidad a
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causa del riesgo que corre el donante o de un problema por haber visto su integri-
dad corporal mermada. En casi todos los casos, el deseo de vivir v la fe que tienen
en ¢l éxito de la intervencion reemplazan todas las demas consideraciones.

El Individuo como Persona Dotada de Espiritu.

El peligro muy tenue de alterar la personalidad del receptor bajo pretexto de sal-
varlo, no inlerfiere pues para los autores la parte espiritual es la Unica que merece

consideracién. Las [unciones del rifion, puramente metabélicas hacen que su tras-
plante no pueda criticarse desde este punto de vista.

Por el contrario. el mantener en vida por un término indeflinido y por métodos
artificiales, actuando sobre el corazén y la respiracion de un paciente, cuando se
ha perdido toda esperanza de recuperacién cerebral, no tiene sentido. pues la indi-
vidualidad moral y psiquica del paciente ya no existe, Si en un futuro llegase a
existiv el injerto cerebral, éste no podria justificarse segin el mismo criterio que
se ha expuesto anteriormente; el de la prioridad absoluta del individuo. Solamente
ella puede justificar, segiin los aulores. cualquier lentaliva para prolongar la vida
y curar. sin tener en consideracion el valor del individuo para la colectividad o el

costo econémico que representa el hecho de defender su salud y su vida.

M. PoumaiLLoux

Asociacion Médica Mundial - Secretaria para Europa
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RECOMENDACIONES PARA ORIENTAR LAS INVESTIGACIONES QUE
Slt REALIZAN EN EIL. HOMBRE #

Introduccion.

IXl objelivo natural y social del médico es cuidar de la salud del hombre. El cjerce

esta funcion segin la totalidad de sus conocimientos y su propia conciencia,

El Juramento de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial obliga al médico a
“considerar la salud del paciente como su primera preocupacion”™ y el Codigo In-
ternacional de ética médica “prohibe al médico dar un consejo o efectuar un acto
médico, profilactico, diagndstico o lerapéutico que no se juslifique en el interés
directo del paciente y en particular prohibe debilitar la resistencia fisica o mental

de un ser humano. a menos que fuese una necesidad terapéutica™.

Se ha demostrado que es indispensable para el progreso de la ciencia v para el
bien de la humanidad efectuar experimentos de laboratorio sobre el hombre. Por
lo consiguiente, la Asociacion Médica Mundial ha elaborado las “Recomendaciones

para orientar las invesligaciones que se realizan sobre el hombre”, Hay que anolar

que tales recomendaciones estan destinadas a ser un elemento para esclarccer la

conciencia de los médicos del mundo entero.

Lstos no estan por encima de las responsahilidades penales, civiles v deontologi-

Cias I‘t‘]ﬂl‘iﬂllﬂl]&l."i «con ]'(]F' IU_\,'L'H Vonormas i[]lCl’IlilS dl: sus |]I‘(_I|'Iit)S pais

Es conveniente establecer una distineion sobre dos aspectos fundamentales del

problema: a saher:

La experimentacion sobre el hombre con fines esencialmente terapéuticos que

&l necesita obtener: y
La experimentacion sobre el hombre cuyo fin esencial es purammente el avance

cientifico. o sca donde no existe un objetivo terapéutico que se relacione con el
individuo sobre el cual se hace la experimentacion,
Disposiciones Generales,

L1 Experimentos efectuados utilizando seres humanos deben respetar los prin-
cipios cientificos y morales que justifiquen la investigacion en medicina humana,

Dichas invesligaciones deben basarse en examenes de laboralorio, en ensayos

efectuados en animales o en cualquicr otro conocimiento cientifico ya probado.

2) — Las investigaciones que se lleven a cabo sobre individuos deben ser reali-
zadas por personas plenamente calificadas v bajo la vigilancia de un médico com-
petente.

#*  Instantanes Medicaux, N© 8.9, Septiembre de 1964-364.
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31 — Los experimentos no pueden electuarse con bases legilimas a menos que
la importancia del objetivo que se quicre alcanzar esié proporcionado con los

riesgos que ha de asumir el sujeto.

4) Antes de iniciar un experimento deben evaluarse con cuidado los riesgos

que e il\lf‘lll'l‘f"ll ¥ {ﬂ.‘% \'HI)I{Ijﬂﬁ llr('\'iﬁi]')l(—‘.“- ]'Illl'{l ("I Flljl‘l'() O para olros.

5) — El médico tiene que hacer uso de una prudencia especial cuando se trata
de experimentos durante los cuales la personalidad del paciente puede verse alte-

rada por las drogas o por los procedimientos empleados durante la investigacion.

Experimentacion Terapéutica.

1) Durante el transcurso del tratamiento, ¢l médico debe estar en libertad
de recurrir a un nuevo método terapéutico si eree que éste ofrece una nueva espe-

ranza de salvarle la vida. reestablecer la salud o aliviar los sulrimientos del paciente,

Debe. en lo posible v teniendo en cuenta los factores psicolégicos que afecten al
paciente. conseguir su consentimiento libre v consciente. y en caso de incapacidad
juridica, el consentimiento de su representante legal. En caso de incapacidad fi-
sica. el consentimiento del representante legal reemplaza ¢l del paciente,

2) Unicamente podra el médico asociar la investigacion efectuada sobre ¢l
hombre para adquisicion de nuevos conocimientos en la medida en que la experi-
mentacian se justifica por su utilidad para el mismo enfermo.

Experimentacion No-Terapéutica.

1) — En relacion con experimentos puramente cientificos realizados en el hom-
bre. la funcion del médico consiste en convertirse en el protector de la vida y

salud del sujeto del experimento.

2] La naturaleza. ¢l motivo y los riesgos sobre su vida v salud (del sujeto

del experimento) deben serle explicados por el médico.

3a) No debe iniciarse ningun experimento antes de haber obtenido el con-
sentimiento libre v conscienle del sujelo que ha de someterse al experimento, v en
vaso de eslar ésle en incapacidad juridica de otorgarlo. debe conseguirse previa-
mente el consentimiento de su represenlante legal.

3h) — El sujeto que ha de someterse a un experimento debe estar en estado [i-
sico. moral y juridico como para ejercer plenamente su facultad de escoger.

3¢) — El consentimiento debe, en general. obtenerse por eserito, La responsabi-
lidad de la experiencia efecluada sobre un ser humano recae siempre sobre el cientifi-

ooy jilIT'IE.l!-"- r‘ii)hl'f‘ l'] :-‘\Iljl‘hl que =e soanele \"l)[liI'I“il'i?'llllt"ll[l' HI I".)i!ll'l'ilflt‘.ll[{).
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4a) — EI derecho de cada individuo de proteger su inlegridad debe respetarse,
especialmente cuando el sujeto se encuentra en estado de dependencia vis a vis el
experimentador.

4b) El sujeto o sus representantes legales deben estar en todo momento auto-
rizados para pedir la suspension del experimento.

L5l cientifico y sus colaboradores deben suspender el experimento, si en su con-
cepto la continuacion del mismo tendria como resultado el exponer al sujeto a
peligros que no se habian contemplado inicialmente.

M. PoumalLLoux

Asociacién Médica Mundial - Secretario para Europa
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NOTICIAS 'Y CONGRESOS

FUNDACION DEL INSTITUTO BARRAQUER DE AMERICA

El dia 22 de octubre de 1964 fue fundado en Bogota el Instituto Barraquer de
Ameérica en honor del Profesor lgnacio Barraquer y Barraquer. quien por estatutos
pasa a ser Miembro Honorario Fundacional del mismo. Esta entidad tiene por lines
la investigacion y enseianza de la Oftalmologia y direccién cientifica de entidades
asislenciales.

Secretario General: lgnacio Barraquer Coll

Apartado Aéreo 20945
Bogota 2. Colombia.

VIT CONCGRESO ARGENTINO DE OFTALMOLOGIA

Ll VIIT Congreso Argentino de Oftalmologia tendra lugar en Mendoza, Repa-
blica Argentina. durante ¢l transcurso de la Gllima semana de febrero de 1966,
Para inseripciones dirigivee al Presidente del mismo:

Profesor Doctor Roger Zaldivar
Casilla de Correo 88

Ml‘l]l]llzﬁ. Al’g[‘.]lti]lﬂ.

CONGRESO INTERNACIONAL DE OFTALMOLOGIA

El proximo Congreso Internacional de Oftalmologia se celebrara en Munich,
Alemania. del 20 al 26 de agosto de 1966.
Para mayores informaciones dirigirse a:

Profesor 1. K. Muller
Universitat Augenklinik
Venusberg Bonn. Alemania.

CUARTO CURSO INTERNACIONAL DE OFTALMOLOGIA
DEL INSTITUTO BARRAQUER

El Cuarto Curso Internacional de Oftalmologia del Instituto Barraquer tendra
lugar en Barcelona del 29 de abril al 5 de mayo de 1965.
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El curso comprendera una parle practica con sesiones clinicas y quirdrgicas y
otra parle tedrica con sesiones cientificas v proyecceiones de peliculas,

La parte prictica del curso se desarrollara durante los tres primeros dias en
la Clinica Barraquer. Las operaciones seran televisadas en eireuito cerrado y tam-
bién podrin verse desde el Hotel Avenida Palace de Barcelona, Simultaneamente.

tendra lugar en grupos reducidos sesiones clinicas con presentacion de pacicntes,

La parte tedrica se concentrara en los tres altimos dias del curso. Con el fin de
lograr la maxima relacion personal entre los asistentes del mismo. las sesiones ten-
dran lugar en un gran hotel situado en la Costa Brava a 150 kilometros de Barce-
lona. provisto de habitaciones para todos los participantes del curso. excelentes sa-
las para la reunién v situacion privilegiada al borde del mar.

Ademas de un simposium sohre “Diagnéstico v T'ratamiento del Glaueoma™
tendran lugar cuatro mesas redondas sobre “Cirugia del Segmento Anterior del
Ojo™ a desarrollar en un solo dia a base de dos sesiones. una por la manana y otra
por la tarde. De las cuatro mesas. una estara constituida por panelistas de habla
espaiiola. otra por panelistas de habla francesa y las dos restantes por panelistas
de habla inglesa. Los altimos treinta minutos se destinaran a contestar preguntas
de los demas participantes.

ara inscripeiones v demas informaciones, dirvigirse al:

Instituto Barraquer
La Forja 88

Barcelona 6. Espana.

CONGRESO INTERNACIONAL DE NEURO-OFTALMOLOGIA
Y DIENEURO-GENETICA

El Congreso Internacional de Neuro-Oftalmologia y de Neuro-Genética tendra
lugar en Albi del 27 al 30 de mayo de 1965 bajo los auspicios de la Federacion
Mundial de Nt‘lll'ulugiil.

Para mayor informacion. cseribir al:

Doctor Amalric
B. . 79
Albi (81). Francia.

168



Arch, Soc. Amer, oftal, optom. (19601 .5 .\

dedicados a los avances de la terapéutica oftalmolégica
ALCON LABORATORIES INTERNATIONAL, C. A., Fort Worth, Texas, U.S.A.

MIoTIcs Miotics have green caps

*

and dropper tips

ISOPTO CARPINE 0.25%, 0.5%

]‘?o, 20'0, 300, 4“-'9, 6% 15¢cc
{ Pilocarpine HCl with 0.5%
Methylcellulose )

ISOPTO ESERINE 0.25%, 0.5% 15cc

(Physostigmine Salicylate with
0.5% Methylcellulose)

ISOPTO CARBACHOL
0.75%, 1.5%, 3% 15¢cc
{ Carbachol with 1% Methylcellulose )

ISOPTO P-ES 15ce
{Pilocarpine HC! 2% Physostigmine
salicylate 0.25% with 0.5%
Methylcellulose)

* ISOPTO STEROFRIN 5ce
{Hydrocortisone 0.5%
Fhenylephrine HCl 0.12% with
0.5% Methyleellulose)

MAXIDEX
0.1 % Dexamathasone
with the lsopto Vehicle

ANTIBACTERIALS / ASTRINGENTS

OP-THAL-ZIN R) 15z¢
(0.25% Zinc Sulfate)

* ZINCFRIN R 15¢ce
{0.25% Zinc Sulfate with 0.12%
Fhenylephrine )

* 1SOPTO CETAMIDE 15¢ce
{15% Sulfacetamide Sod, with
0.5% Methylceiiulose)

EMOLLIENTS
CONTACT LENS SOLUTIONS
ISOPTO ALKALINE 15¢cc
(1% Methylcellulose Solution ) ALCON CONTACT LENS WETTING
SOLUTION 60cc
ISOPTO PLAIN 15¢cc * ISOPTO FRIN 15cc

(0.5% Methylcellulose Solution)

ANTIBIOTICS / STEROIDS

ISOPTO CETAPRED Seo
{ Sulfacetamide Sodium 10% and
Prednisolone 0.25% with

Methyleellulose 0.5% )

ISOPTO HYDROCORTISONE

(0.12% Phenylephrine with 0.5%
Methylcellulose )

Mydriatics have red
MYDRIATIGS caps and dropper tips

ISOPTO ATROPINE 0.5%, 1% 5:z¢, 15cc
( Atropine Sulfate with 0.5%
Methylzellulose )

ISOPTO HOMATROPINE

; : 2%, 5% 15cc

05%, 25% 5¢ce

{Hydrocortisone with 0.5% ISOPTO HYOSCINE HBr 0.25% 15¢ce

Methylcellulosa) MYDRIACYL® 0.5%, 1.0% i5¢cc

; { Solution of Tropicamide)

* ISOPTO P-H-N 0.5%, 1.5% See

{ Polymyxin B Sulfate 16,250 u/cc

Hydro:;rlisone Acetate 0.5% and MISCELLANE“US

1.5% MNeomycin Sulfate 5 mg/ecc

0.5% Methylcellulose ) TETRACAINE HCI 0.5% 15¢cc
* |SOPTO P-N-P Rce FLUORESCEIN SODIUM 2% 15¢cc

(Polymycin B Sulfate 16,250 u/cc
Neomyzin Sulfate 5 mg/cc
Phenylephrine HCI 0.12% with
2.5% Methylcellulosz)

ISOPTO PREDNISOLONE Scc
{ Prednisclone 0.25% and

Phenylephrine HCl 0.12% with

0.5% Methylcellulose )

Avaliable in Colombia.

ISOPTQ (&) Alcon's prefix designating ‘
products containing methylcellulose for
prolonged contact, lubrication and
greater comfort. There are no con- ‘
traindications for methylcellulose. |

REPREESENTATIVE IN COLOMBIA:
J. Carlos Cuentas M.

Apartado Aéreo 7828, Bogota
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SPECIAL INTRODUCTORY SUBSCRIPTION FEES
FOR FOREIGN SUBSCRIPTIONS
= Syllabus Manual of the Encyclopedia of Contact Lens

Practice . . o o e §
(134 Pages) Brown Leatherette, Heavy Weigth Paper
Cover

= Six Initial Bi-Montly Supplements at $ 3.50 Each ...... $
If Paid in Advance, Cost of Six Initial Bi-Montly Supple-
RIUOHNES ,:rvicn im0 AT 0 6 s e $

= Bi-Montly Supplements (sic) 7 thru 12 - Price Same as
Above.

= Total Cost For Syllabus Manual and
Six Initial Bi-Montly Supplements $ 27.00

If Paid In Advance, Total Cost ...................... $

= Finest Quality, Brown Vinly, 3-Ring (1) Loose Leaf
Binder,

Imprinted - Extra Heavy - Regular Prince ............ S

Our Price To ECLP Subseribers .................... $

ENCYCLOPEDIA OF CONTACT LENS PRACTICE 801 N. Michigan Street
WITH BI-MONTLY SUPPLEMENTS South Benda, Indiana
Phillip R. HAYNES, O. D., F. A. A. O. United States of America
Editor

21.00

19.00

DISTRIBUIDORES EXCLUSIVOS
PARA COLOMBIA

e DB
“THE PLASTIC CONTACT LENS Co.”
LENTES DE CONTACTO W/J.“SPHERCON”
“TORCON” — “BICON” Y “CYCON”

APARTADO AEREO Neo. 11357 — BOGOTA
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AL SERVICIO DE LOS ESPECIALISTAS
EN LENTES DE CONTACTO

Lentes de Contacto Wesley and Jessen (Sphercon, Cycon, Torcon, Bicon,
Sphertan, Sphertints, Pupililentes “W/J”), productos de la

PLASTIC CONTACT LENS CO.. para

Miopia - Astigmatismo - Afa quia (Menocular v Binocular) Medio
de Diagnéstico - Queratocono - Cédrneas irrequlares y cicatrizadas.
Vision sub-normal - Indicaciones Cosméticas.

Nuestro Departamento de Relaciones Cientificas se encuentra al servicio
de los especialistas en Lentes de Contacto, a fin de proporcionar cual-
guier informacion.

REPRESENTANTES EXCLUSIVOS PARA COLOMBIA,

PLASTIC CONTACT LENS DE COLOMBIA LID.

Apartado Aéreo N¢ 20052 - Teléfono 482363

Bogota, D. E., 2, Colombia, S. A.

Archivos de la Sociedad Americana de oftalmologia y optometria.
PARA ANUNCIOS COMERCIALES DIRIGIRSE A

CASA HELLER Ltda.

APARTADO AEREO 4966 — BOGOGTA - COLOMBIA

Applications and corresponde concerning advertisements should be
addressed to:

CASA HELLER LTDA.

EOGOTA — COLOMBIA

CANJE:
Se solicita canje con las publicaciones congéneres.
On accepte des échanges avee les publications congéneres.
Exchange with similar publications is desired.
Wir bitten um Austausch mit achnlichen Fachzeitschrifien.
Aceitan-se permutas con publicac¢des congéneres,
Si desidera il cambio colle publicazioni congeneri.
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MORIA-DUGAST S. A.

Fabrique Instruments Ophtalmologie
108. Bld St Germain — PARIS - 60o.

PROTOTYPE BUREAU D’ESTUDES

Tijera para la talla del colgajo en la operacién de catarata,

Ref, 6007 — Ciseau @ Cataracte de JOSE BARRAQUER.
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