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MODIFICACION DE LA REFRACCION POR
MEDIO DE INCLUSIONES INTRACORNEALES

POR

JOSE I. BARRAQUER M., M. D.

Bogota - Colombia

Este trabajo tiene por objeto confirmar y ampliar algunas observaciones pu-
blicadas en trabajos anteriores y especialmente en nuestras notas previas de

19491 y de 1958 3.

Antecedentes

En 1949, después de una serie de intervenciones experimentales, publicamos !
una nota previa en la cual describiamos por primera vez la inclusién intracorneal
de un lenticulo, para modificar la refraccién del globo ocular. Este lenticulo
incluido en el espesor de la cornea actuaria principalmente modificando la curva
de la cara anterior de la cérnea y también, independientemente, como lente, se-
gun su indice de refraccion.

Iniciamos la experimentacion en gato y conejo, introduciendo en una bolsa
corneal un lentecito biconvexo de Flint Glass de 6 milimetros de didmetro y de
10 dioptrias positivas de poder. En estos casos la tolerancia fue mala, debido a
la compresion que la periferia del lenticulo, por ser plano, ejercia sobre las capas
anteriores de la cornea, determinando en un plazo mas o menos largo la necro-
sis de las mismas, seguidas de expulsion del lenticulo. (Fig. 1).

Para obviar este inconveniente incluimos en el espesor de la cornea pequeiios
meniscos del mismo material, con base concava del mismo radio de curvatura
que la cornea a nivel de la inclusién, y que calculamos 3 décimas de milimetro
menor que el radio obtenido por lectura oftalmométrica de la cara anterior. Estos
lenticulos, de 5 milimetros de didmetro, se toleraron bien, modificando el radio
de curvatura de la cara anterior de la cérnea proporcionalmente a su poder
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JOSE I, BARRAQUER M.

didptrico, pero determinaron, mas o menos tardiamente, en todos los casos, ede-
ma de las capas corneales anteriores con formacion de vesiculas en el epitelio,
vascularizacion, y en algunos casos necrosis con ulceracion, aséptica o séptica
por infeccion secundaria. y expulsion tardia del lenticulo, a no ser que la neo-

Fig. 1 Inclusiéon interlaminar de

lenticulo plastico, plano
de +10,00 dioptrias, 2 me-
ses después de la inter-
vencion.
Opacificacién de las capas
corneales anteriores con
mayor densidad juntoe a los
bordes del lente.

formacion de un tejido fuertemente vascularizado y opaco lo impidiese. Las
capas posteriores de la cornea, situadas detras del lenticulo, permanecian trans-

parv.nle‘f-\ en [t}dUS ]US casos sl no eran invaditlus por ﬁl proceso b'lf"pt'iﬂﬂ.

Con el advenimiento del lente de Ridley ensayamos nuevamente los mismos
meniscos intracorneales, hechos esta vez en Plexiglas. llegando en todos los
casos a la pérdida mas o menos tardia de la transparencia de la cornea en sus
capas anleriores o a la expulsion del lenticulo por los procesos ya resenados.

Estas observaciones nos demostraron que la causa principal de intolerancia
de estos implantes intracorneales es de indole fisica determinada por el obstaculo
que representa el lente que interrumpe los intercambios metabolicos entre las
capas posleriores y anteriores de la cornea y solo en este sentido. ya que la
transparencia de las capas posleriores se mantuvo en todos los casos que no
presentaron complicaciones sépticas sobreanadidas, No menospreciamos, sin em-
bargo, la posibilidad de intolerancia debida a las condiciones quimicas del ma-

terial incluido.

Guiados por estos principios, ensayamos con E. Ariza 2 inclusiones interlami-
nares de mayor tamafio. con una gran perforacion central, con el fin de no
alterar el metabolismo de la zona dptica. y de curva diferente a la de la cornea,
con el fin de modificarla y alterar su poder refractivo. Estas inclusiones se eli-
minarcn todas, a nuestro juicio, por la compresion que ejercian, al ser de dife-

rente forma y gran tamano.
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INCLUSIONES INTRACORNEALES

Del estudio de estas experiencias se llegé a la conclusion de que un material
extraiio, para ser tolerado por la cérnea, aparte de su inactividad quimica, debe
ser de tal naturaleza que no impida la circulacion de los fliidos intracorneales y
que no someta a la cérnea a tensiones o presiones extremas.

Fig. 2 Inclusion de un lenticulo
de piroxilina en forma de
menisco de 7,5 milimetros
de radio de curvatura.
Transparencia perfecta a
los 37 dias. Principio de
vascularizacién corneal a
las 10.

La solucién estaba en el empleo de una inclusion quimicamente inactiva. de
forma adecuada, de dimensiones muy pequefias, o de un material permeable a
los fliidos intersticiales de la cérnea.

De acuerdo con estas conclusiones utilizamos para la inclusion intracorneal,
discos en forma de menisco, de radio de curvatura apropiado, hechos con un
material semipermeable: Piroxilina semihidratada.

La tolerancia de la Piroxilina fue perfecta en cuanto a circulaciéon de fluidos
intracorneales, conservacion de la transparencia de las capas anteriores, y au-
sencia de alteraciones en el epitelio (Fig. 2), pero en todos los casos se pre
sento tardiamente reaccion de intolerancia al cuerpo extrano caracterizada por

Fig. 3 Lenticulo corneal positivo
de 7 milimetros de didme-
tro tallado al torno.
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vascularizacién de las capas corneales situadas delante y detras del lenticulo y
que atribuimos a las caracteristicas quimicas del material incluido.

Mientras estudidbamos las pesibilidades de modificar las propiedades de la
Piroxilina o bien de encontrar otro material semipermeable totalmente inerte,
avanzamos en otra rama de nuestra investigacion, poniendo a punto una técnica
para la obtencién de lenticulos de tejido corneal 5. (Fig. 3).

Obvio es exponer que el mejor material para incluir interlaminarmente en la
cornea es el propio parénquima corneal. tanto por sus caracteristicas fisicas, de
permeabilidad, consistencia, etc., como quimicas y biolégicas,

Fig. 4 Campo plastico. Blefarostato Colibri y fijacién del globo
con 4 puntos esclerales anudados al blefarostato.

Si bien creimos obtener el lenticulo de material mas adecuado, la inclusion
de lenticulos de cornea homoplastica presenté miltiples incégnitas por resolver:

1) ;Conservara la cérnea su transparencia a pesar del cambio de paralelismo
entre las laminillas propias y las del lenticulo?

2) ;Sera el lenticulo reabsorbido después de un periodo mas o menos largo?

3) ¢Sera posible la rehabitacion del lenticulo por células vivas del receptor,
al no existir continuidad entre las laminillas de la cérnea receptora y las del
lenticulo?

4) ;Modificara la cornea su forma, y en esle caso sera a expensas de la cara
anterior o de la posterior. en qué grado y hasta qué limites?
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5) ;Cual sera la dimensién mas adecuada para la inclusion?

La resolucion de estas incognitas ha sido el objeto de nuestra experimenta-
cién en este campo y el presente trabajo tiene por objeto exponer los resultados
obtenidos.

LABOR EXPERIMENTAL. — Inclusién de lenticulos de cornea

Después de ensayar esta técnica en cerdo, perro, cobayo y conejo, decidimos
limitar nuestra experimentacién a este ultimo animal, pues si bien la delgadez
de su cornea es un inconveniente para la cirugia laminar, otras condiciones que
lo han hecho el mas popular en los laboratorios, compensan sobradamente la
mayor dificultad de la técnica quirdrgica.

@
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Fig. 5 Técnica de la inclusién interlaminar:
a) Incision rectilinea no perforante.
b) Diseccién de la bolsa.
¢) Lenticulo incluido.
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La técnica seguida para la inclusién intracorneal de lenticulos de tejido cor-
neal ha sido similar en todos los casos:

1) Anestesia general por via endovenosa con fenobarbital y pentobarbital;
anestesia local por instilacion de colirio de cocaina adrenalizado.

2) Campo operatorio plastico, con una abertura del tamafio de la hendidura
palpebral.

3) Blefarostato Colibri.

4) Cuatro puntos de sutura esclerales para fijar el globo al blefarostato.

(Fig. 4).
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5) Incision rectilinea de la cornea a unos 2 6 3 milimetros del limbo. frente
a la insercion del recto superior. de 5 6 6 milimetros de longitud y mis o menos
profunda segin la situaciéon deseada para la inclusién. (Fig. 5A).

6) Obtencion de una bolsa interlaminar. manteniendo en lo posible el mismo
plano de diseccion: ésta se llevo a cabo unas veces con espatula piriforme, otras
con el disector de sinequias de Bonnet, o con tijera, y finalmente con un nuevo
disector especialmente adapltado a las caracteristicas del ojo de conejo y que
simplifica considerablemente la intervencion. (Fig. 6).

Fig. 6 Disector de bolsas interlaminares (J. 1. Barraquer).

La bolsa corneal debe ser mas ancha sobre el area pupilar que en la abertura
de entrada y el fondo de la misma centrado con la pupila. (Fig. 5B).

7) Introducciéon del lenticulo. previamente tallado y preparado. con su cara
convexa hacia adelante. Extensiéon del mismo y centraje con ayuda de una espa-

tula. (Fig. 5C).

8) La incisiéon no se sutura a menos que quede ligeramente entreabierta y
en este caso. es suficiente uno o dos puntos de seda virgen.

9) Empleamos lenticulos homoplasticos frescos y silicodesecados. de 6 y 7
milimetros de didmetro. basandonos:

a) En la experiencia en queratoplastia humana. que ha demostrado amplia-
mente aue estas dimensiones son las mas favorables.

b) Esta dimension permite obtener lenticulos de un poder refractivo relati-
vamente alto, con un espesor moderado y compatible con el espesor del material
dador.
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¢) Por ser la dimensién minima que permite una medicién oftalmométrica
post operatoria, razonablemente exacta, y por estar los bordes del lenticulo algo
alejados de la zona de lectura.

Empleamos oftalmémetros que efectian la medicion en puntos separados de
2 6 4 milimetros entre si. Incluimos lenticulos positivos entre 45,00 y +10.00
dioptrias y negativos de —5.00 dioptrias.

Para calcular el valor refractivo aproximado de los lenticulos corneales nos
valemos de un método simplificado, consistente en aceptar como poder del mismo
la diferencia entre el valor diéptrico de su cara anterior y posterior, conside-
rando para ésta. no el real sino el que tiene una curva paralela a ella en un
punto tal que el lente no tenga espesor. (Fig. 7).

Fig. 7 Como valor dioptrico de los lenticulos utilizados, se consideré la
diferencia entre el valor de la cara anterior del lenticulo y el de
una curva paralela a la cara posterior, como si el lenticulo no tu-
viera espesor. (Linea punteada en el esquema).

El torneado de la cara posterior se calcula teniendo en cuenta el aumento
del espesor que sufre el tejido corneal al ser congelado. Estos datos técnicos,

por ser aproximados, los consideramos de menor interés y reservamos su des-
cripcion detallada para otra ocasion.
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Evolucion Post-operatoria

El curso postoperatorio es en todos los casos sumamente simple. El ojo per-
manece sin hiperemia y a simple vista la coérnea aparece perfectamente trans-
parente, o presenta un ligerisimo velo por edema en la zona en que se diseco
la bolsa y que desaparece en 8 6 10 dias. El lenticulo es casi invisible (Fig. 8);
con iluminacién oblicua se puede notar su presencia debido a la sombra que
proyecta sobre el iris. En algunos cascs se alcanzan a ver los bordes del lenticulo.
También es posible, a veces. apreciar el efecto de magnificacion o reduccion al
examinar comparativamente, a través del lenticulo y de la periferia corneal. las

criptas y dibujos del iris.

Fig. 8 Inclusion interlaminar de un lenticulo corneal, 15 dias después de la intervencion.

El examen de perfil muestra el abombamiento central de las capas corneales
anteriores (Figs. 9 y 10) semejante a un pequeio queratocono en los casos de
inclusiéon positiva, y en la periferia del lenticulo en los casos de inclusion ne-
cativa. (Fig. 11). La zona que corresponde al lenticulo se ve aplanada en el
centro en estos casos correspondiendo la ligera protrusion al borde lenticular
donde éste es mas grueso. (Fig. 11).

El reflejo del fondo ocular examinado con espejo plano permite apreciar la
buena transparencia de los medios refringentes oculares, siendo a veces la som-
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bra esquiascipica semejante a la del queratocono. Los bordes del lenticulo se
aprecian como una linea obscura y son facilmente reconocibles.

La queratoscopia con disco de Placido muestra la existencia de astigmatismo
irregular de poca magnitud que va regularizindose a medida que transcurren
las semanas. llegando incluso a desaparecer por completo. (Fig, 13).

En los casos de lente positivo. el tamano de la imagen del disco es menor y
la separacion entre las lineas concéntricas disminuye. (Fig. 14).

El tamano de la imagen es evidentemente mayor, y la separacién de las lineas
mas acentuada en los casos de inclusion de lente negativo. En éstos las lineas
periféricas de la imagen del disco se amontonan en la zona que corresponde al
borde del lenticulo debido a un aumento de curva determinado por el mayor
espesor de dicho borde. Esta imagen va desapareciendo en el curso post ope-
ratorio a medida que se regulariza la superficie corneal anterior.

El fondo ocular es facilmente visible con el oftalmoscopio de imagen directa
cuyo enfoque también nos da una idea del grado de ametropia logrado con la
intervencion.

Datos mas exactos se obtienen mediante el examen oftalmométrico, con lam-
para de hendidura, esquiascopia y examen histologico.

Fig. 9 Inclusién interlaminar cor-
neal positiva, vista de per-
fil.

1) Examen oftalmométrico

Durante los primeros 8 dias del curso post-operatorio las iméigenes querato-
métricas estan distorsionadas, lo que imposibilita obtener una medicién exacta.
Ya en el transcurso de la segunda semana la queratometria es posible, regis-
trando habitualmente cifras oftalmométricas altas debidas al edema corneal post-
operatorio. Estas cifras van decreciendo progresivamente y se estabilizan unos
30 dias después de la intervencién. En este momento las imagenes oftalmomé-
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tricas son pequefias en caso de inclusion positiva y grandes en caso de inclusion
m';:uliva. Los astigmatismos acostumbran a ser moderados.

Debe tenerse en cuenta para evaluar el resultado de la intervencién que tra-
tindose de conejos jovenes el desarrollo del globo ocular determina un aplana-
miento corneal aproximadamente de dos dioptrias en el curso del segundo v
tercer semestre de su vida. Por esta razén en nuestros casos hemos evaluado el
resultado de la intervencién comparando la modificacién oftalmométrica del
ojo intervenido con la del ojo no intervenido y de la misma forma hemos pro-
cedido para evaluar la modificacion esquiascopica.

a) Ojo intervenido de
inclusién interlaminar de
un lenticulo corneal de
valor positive (+7,00).
b) Ojo control.

2) Biomicroscopia con lampara de hendidura

El examen precoz con lampara de hendidura y biomicroscopio muestra la
existencia de edema corneal que afecta el lenticulo y la cornea receptora, bas.
tante mas alla de los limites de la intervenciéon, con discreta alteracion de la
transparencia. El lenticulo es claramente visible con corte 6ptico en menisco de
gran regularidad, positivo o negativo segiun los casos: su densidad optica es
semejante a la de la cornea receptora.
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A medida que desaparece el edema corneal, el espesor de la cornea periférica
se regulariza quedando ésta modificada en las zonas centrales de acuerdo con
la forma y espesor del lenticulo incluido,

La seccion o6ptica del lenticulo que en las primeras dos semanas aparece opti-
camente llena y de densidad semejante a la de la cérnea receptora, se vuelve
progresivamente opticamente vacia. Esta imagen nos hizo pensar. en un prin-
cipio, que el lenticulo se reabsorbia, maxime al comprobar en examenes suce-
sivos la disminucién del diametro y espesor de la zona o6plicamente vacia. Exa-
menes posteriores complementados con examenes histologicos nos ensenaron que
la vacuidad O6ptica del lenticulo corresponde a la lisis y reabsorcion de las
células corneales del mismo: los espacios interestromales quedan llenos de liquido
intersticial transparente y amorfo sin estructura biomicroscopica. (Fig. 17).

Fig. 11 Fotografia de perfil de
una inclusion interlami-
nar negativa (—5,00).

A medida que transcurren las semanas aparecen en el espesor del lenticulo
zonas con densidad optica: estas zonas estan repartidas preferentemente en la
periferia del lenticulo y en sus caras anterior y posterior, con lo que la zona
opticamente vacia va disminuyendo en grosor y diametro. pero conserva la
forma de menisco positivo o negativo segin los casos. Estas zonas épticamente
llenas van progresando desde la periferia hacia el centro, con lo que el espacio
residual opticamente vacio se va reduciendo hasta llegar a desaparecer, no por
reabsorcion del lenticulo, como temiamos en los primeros casos, sino por reha-
bitacién del mismo e incorporacion definitiva a la coérnea receptora.

Esta imagen biomicroscopica que debiera corresponder a una légica rehabi-
tacion de los espacios interestromales del lenticulo por las células parenquima.
tosas del receptor, y precisamente en una forma ordenada desde la periferia y
superficie anterior y posterior hacia el centro, no coincide con nuestras obser-
vaciones histologicas en las cuales la migracion de las células intersticiales apa-
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rece simultanea y desordenadamente en todo el lenticulo y va aumentando de
densidad, a medida que transcurre el tiempo, sin orden alguno.

Finalmente, la estructura biomicroscopica de la cornea es aparentemente nor-
mal, apreciandose solamente el cambio de espesor y curvatura determinados
por la inclusién. (Fig. 15).

Los planos de unién anterior y posterior, son poco visibles a no ser que algu-
nos granos de polvo u otras substancias extraias determinen sus limites ya sea
por vision directa de las mismas, ya por la reacciéon histica que ocasiona la pre-

sencia del cuerpo extrano.

La inclusién intracorneal motiva en los primeros dias del curso post-opera-
torio, el aplanamiento de la cara endotelial y el abombamiento de la cara epi-
telial de la cérnea. Este efecto es mas acentuado sobre la cara posterior si el
lenticulo esta situado muy profundamente y sobre la cara anterior si esta situado

muy superficialmente.

Fig. 12 Fotografia del reflejo del fondo ocular a través de una inclusién de lente corneal
positivo.
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Posteriormente la cara endotelial recobra su curva primitiva (a influjo de la
tension ocular?) y el cambio de curvatura corneal solamente afecta en forma
apreciable la cara anterior.

3) Examen histologico

El examen histologico de lenticulos, tallados al torno en estado de congela-
cion, frescos o silicodesecados, fijados en formol y cortados, ya sea por conge-
lacion o previa inclusion en celoidina, muestran gran regularidad en la sec-
cion + y 5, La estructura histologica de la cornea, especialmente la de las células
parenquimatosas, esta bien conservada y microscopicamente no se pueden diferen-
ciar de una cornea normal. (Fig. 16).

Fig. 13 Dispositivo empleado para la
queratografia. Queratoscopio de
Keeler y Contarex.

Otro es el caso cuando el lenticulo ha sido incluido. El examen histolégico
de ojos intervenidos de inclusion interlaminar de lenticulos corneales homo-
plasticos de coérnea desecada, muestra:

l1-—En los examenes precoces se aprecia que la normal estructura histologica
del lenticulo ha desaparecido por completo. (Fig. 17). Este parece como una
masa amorfa en preparaciones tefidas con hematoxilina y eosina, apreciandose
su sistema trabecular en preparaciones frescas examinadas en el microscopio de
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contraste de fase: por ningin método puede evidenciarse la presencia de nicleos
celulares. En esta fase no existe reaccién metacromatica al azul de toluidina en
el tejido del lenticulo.

Las células de la inclusion han sido lisadas y la trama del lenticulo se halla vacia
de elementos celulares y llena de liquido corneal intersticial, lo que no impide
que el lenticulo sea perfectamente transparente y explica su vacuidad o6ptica al
examen “in vivo” con lampara de hendidura y biomicroscopio.

2—A medida que transcurren las semanas el lenticulo se va rehabitando por
las células del receptor. En su interior aparecen células nucleadas en diversos
puntos del mismo. sin que hayamos podido observar una regularidad en la
localizacion de las zonas en que se inicia la nucleacion. Esta observacién esta
en contraposicion con la biomicroscopia. (Fig. 18).

3—Los casos de inclusion de cornea fresca y con mas de un ano de evolucion,
muestran que el tejido del lenticulo esta totalmente habitado por células nu-
cleadas con estructura practicamente indiferenciable de las del estroma corneal

normal (Fig. 19), presentando reaccion metacromatica al azul de toluidina.

Fig. 14 a) Queratografia de un ojo de conejo con inclusiéon intracorneal de lenticulo cor-
neal positivo.
b) Queratografia del ojo no intervenido del mismo conejo.

Resultados

En la siguiente tabla (Tabla 1) resumimos los resultados obtenidos en una
serie de 11 conejos intervenidos con la técnica descrita. Se puede apreciar que
existe una clara relacion entre el valor diéptrico del lenticulo incluido v el de
la variacion de la curva de la cornea y de la refraccion medida por esquiascopia.
En algunos casos existen discrepancias de bastante consideracion entre el valor
de la modificacion oftalmométrica y el de la esquiascopia. Esta falta de corres-
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TABLA I

QUERATOFAQUIAS EN CONEJO

l Oftalmometria | Lenticulo | Oftalmometria Correccidn . Correccidon Dias
Conejo | Pre-operatoria sin Situacion Post-operatoria Esquiascopia Ofralmo- Esquias- Obser-
| (Promedio) epitelio (Promedio) métrica copica vacion
‘ Fresco 417,50
1T—D. 48,50 | 4150 Centro 66,00 Edema 8
| Fresco | +16,25
I—I. | 49,75 +8,00 | Centro 66,00 = Edema | 8
! Fresco I _I
HI—D.| 46,00 | 4925 | Centro 55,00 — +6,00 | 34
Freszco
CI-1, | 48,00 —5,00 Centro 43,00 — —500 | 34
! Fresco
R 44,75 + 17,00 Superficial 51,50 —4,25 — 037 x 170 | 46,75 [ +8.25 | 372
E Desecado | |
3 43,00 | —35,00 Tercio anterior 35,25 45,00 — 1,00 x 170 = T | —2.50 112
Desecado ‘ | !
8 16,25 —5,00 | Profundo o= ] - Negativa | 63
goso "REOE .} I =
| Desecado | |
10 45,00 —5,00 Tercio posterior 40,00 | + 8,00 —5,00 —5,00 | 131
| |
‘ ‘ Desecado |
13 45,50 —35,00 Centro 41,00 | 412,00 —4,50 [ —9,00 348
43,50 : Desecado | ! |
13 | 410,00 Centro 52,50 —3,00 — 1,00 x 5 +9,00 +6,50 | 109
| Desecado ‘
19 \ 44,00 +10,00 Tercio anterior 51,00 —4,00 — 1,00 x 1 -+ 7,00 +7,50 | 109
I
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pondencia la consideramos debida a insuficiencia en la precision del céleulo
del valor diéptrico del lenticulo. a su inclusion mas o menos profunda en el
espesor del estroma corneal y finalmente a la deficiencia en la medicion debido
a la imposibilidad de realizarlas sobre el verdadero eje optico del ojo. ya que
el conejo no fija el punto de mira mientras se realiza el examen.

Del estudio clinico e histolégico de estos casos se desprende que el lenticulo
debe incluirse lo mas superficialmente posible y que su espesor debe ser el mi-
nimo, dado su diametro y poder refractivo, como en el caso R.

Fig. 15 Seccién éptica en un caso de in-
clusion positiva.

= 4
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Fig. 16 Corte histologico de cor-
nea humana, silicodeseca-
da. Cara posterior tallada
al torno en estado de con-
gelacién,  Seccion  neta.
Buena conservacion de lzs
estructuras corneales.




Conejo R.

16 de julio de 1961

Peso 2.000 gramos,
Anestesia:

Intervencion O. 1.

INCLUSIONES INFRACORNEALES

Pentobarbital y Fenobarbital.

Incision de 6 milimetros cerca del limbo superior.

Diseccién de una bolsa

superficial de 7 milimetros

de ancho y hasta 4 milimetros mas alla del centrc
corneal. Inclusién del lenticulo y centrado del mis-
mo. Dos puntos de sutura con seda virgen.

Caracteristicas de la coérnea

dadora:

Caracteristicas de la talla:

Post-operatorio:

Oftalmometria:
Diametro:

Espesor:

Base empleada:

Congelacion

Espesor de la cornea
congelada:

Talla cara posterior:

Lspesor después de
tallado:

Espesor descongelado:

Esterilizacion:

Valor dioptrico:

20 julio 1961

22 julio 1961
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49, dioptrias en promedio
6.00 milimetros

0.36 milimetros

50.00 dioptrias

5 minutos a 0 grados cent.
3 minutos camara nieve car-
bénica-alcohol. Xilol como
intermediario.

0.45 mm,
45.00 dioptrias

0.22 milimetros

0.20 milimetros

Merthiolate al 1x5.000 en
solucion acuosa, por 8 mi-
nutos. No se lava antes de
incluirlo.

+7.00 dioptrias

Sin reaccién el trauma qui-
rargico. Discretisimo ede-
ma corneal

Oftalmometria: 4 de 66.00
dioptrias con distorcién de
miras debido al edema cor-
neal.
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29 julio 1961

13 agosto 1961

15 enero 1962

8 abril 1962

14 abril 1962

14 abril 1962

5 mayo 1962

Edema minimo. Al examen
con lampara de hendidura
se aprecia la positividad
del lente y cambio de cur-
valura corneal a expensas
de las capas anteriores de
la cornea. El lenticulo apa-
rece Opticamente vacio.

Persisten las mismas carac-
teristicas. La zona optica-
mente vacia se ha reducido
a 3 milimetros aproxima-
damente.

Oftalmometria:
0.D. 45.00-46.00
0.1, 54.00-48.00

Esquiascopia Dr. Henao:
0.D. +43.75 esl.
0.1. —3.00 esf. —0.50 cil.
x 10,
Oftalmometria:
0.D. 44.50-45.50
0.1. 50.75 x 10
50.25 x 100
Se toman queratografias

(Fig. 14)

Fotografias en la lampara
de hendidura (Figs. 15 y
20).

Se aprecia claramente el
cambio de curvatura de la
cara anterior de la cornea
y aumento de espesor en
el centro. Planos de union
sin opacidades. Injerto 6p-
ticamente lleno.

Fotografias del reflejo pu-
pilar con la camara de Nor-
denson. No hay opacidades
(Fig. 12)

Cinematografia con lampa-
ra de hendidura en Koda-
chrome 1

1 Presentada en nuestra pelicula *Cirugia Experimental de la Refracciéon™ Téenica 1. (1962)
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20 junio 1962 Esquiascopia Dr. Henao.
0.D. +4.25 esf —1.00 x 5
0.1. —6.00 esf. —1.00 x
165
Oftalmometria:
0.D. 44.50-44.50

0. L 0.1.  50.00-53.00

21 julio 1962 Esquiascopia Dr. Henao:
0.D. +4.25 esf. —1.00 cil.
x 150
0.1. —4.25 esf. —0.37 cil.
x 170

22 julio 1962 Oftalmometria:
0.D. 44.50-45.00
0.I. 50.25-52.50

22 julio 1962 Se sacrifica para examen
anatomopatologico

Fig. 17 Corte histolégico de una inclusiéon interlaminar en el conejo de lenticulo silico-
desecado. La estructura histolégica del lenticulo ha desaparecide por completo.
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La cérnea del ojo izquierdo fue fijada en formol al 10% y tallada en el Mi-
crotomo de congelacion., Se examinaron cortes de diferentes niveles en fresco
con contraste de fase y tinciones con Hematoxilina-Eosina y Azul de Toluidina.

La cérnea ha conservado bien su morfologia macroscépica, conservando la re-
gularidad en su curvatura tanto de la cara anterior como en la cara posterior.
El espesor de la misma es mayor en el centro que en los extremos de los cortes.

En el centro de la cornea y situado cerca de la cara epitelial se aprecia la
inclusion de un fragmento de estroma corneano con forma de menisco positi-

vo. (Fig 21).

La curva de la cara epitelial muestra una pequefia convexidad que se inicia
exactamente en frente de la inclusion, (Fig. 22).

El espesor de la cornea es de 0.6 milimetros en los extremos de la pieza y de
0.8 milimetros en el centro. El espesor de la inclusién en el centro es de 0.2

Fig. 18 Microfotografia de cortes histologicos de diversas fases de migracién queratoblas-
tica en lenticulos silico-desecados incluidos interlaminarmente en el conejo.
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milimetros, Las dimensiones de la inclusion varian segin la situacion de los cor-
tes. En los cortes centrales tiene una longitud de 6 milimetros.

Al examen en pequefio aumento se aprecia que la inclusion esta formada por
tejido corneal de estructura idéntica al resto del parénquima corneal. La inclu-
sion estd nucleada, si bien los nicleos son un poco mas escasos que en el resto
de la cornea y aparecen algunas zonas cerca del centro en la cual los nicleos
SON escasos,

'i.'_

ig. 19 Microfotografia de una inclusion de lenticulo de cor-
nea fresca al ano de la intervencion. Los limites del
lenticulo son easi invisibles v la estructura histolégi-
ca del mismo pricticamente indeferenciable de la del
receptor. a) Capas anteriores del receptor. b) Lenti-
culo. ¢) Capas posteriores del receptor.

A mayor aumento es facil identificar el limite entre receptor y la inclusion
junto a los extremos de ésta. debido al cambio de direccion de las laminillas
corneales. (Figs. 23 y 24). El limite, en cambio. es menos visible a medida que
se va acercando al centro de la inclusion donde las laminillas corneales y las
de la inclusion son paralelas (Figs. 19 y 25).

El espesor de la capa de parénquima que existe entre la inclusion y el epite-
lio es uniforme en toda la extension de la inclusion y tiene un espesor inferior
a (.12 milimetros.
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En las preparaciones examinadas no se aprecia la existencia de vasos de neo-
formacion.

El examen muestra la regularidad absoluta de la forma del implante y de su
situacion, la regularidad de las curvas del mismo no han sido afectadas por
zonas de necrosis o reabsorcion.

El cambio de curvatura de la cara epitelial de la cornea esta en perfecta
relacion con la del lenticulo incluido en el espesor de la cornea, La nucleacion
del lenticulo es casi completa y perfecta. garantia de vitalidad definitiva. El en-
dotelio esta mal conservado debido a artefactos de técnica histologica.

Fig. 20 Dispositivo empleado pa-
ra fotografia de la sec-
cion optica de la lampa.
ra de hendidura.

Yig. 21 (Conejo R) Corte
histoléogico de una
inclusion positiva,
Morfologia bien
conservada en el
corte. Se aprecia
claramente el len-
ticulo positive si-
tuado muy cerca de
la cara epitelial.
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CASOS HUMANOS

Demostrada experimentalmente la buena tolerancia de la cérnea frente a la
inclusion de un lenticulo de parénquima corneal homoplastico, y su completa
rehabitacion por células del receptor mas o menos tardia, pero que asegura su
permanencia definitiva, con conservaciéon de la transparencia, procedimos a prac-
ticar ocho inclusiones intracorneales. todas ellas con lenticulo positivo, silico-
desecado. en pacientes que precisaban la extraccion del cristalino. (Tabla 11).

En cinco casos la indicacion operatoria fue de tipo estélico ya que existian
lesiones irreversibles del fondo ocular. Estos casos sirvieron para comprobar
una vez mas la buena tolerancia de la cérnea y del ojo a la intervencion. Pos-
teriormente, intervenimos Lres casos de catarata senil monocular con buenas con-
diciones de percepcion y proyeccion luminosa. con el fin de disminuir la aniso-
metropia.

Técnica quirirgica

Utilizamos en todos los casos anestesia local y aquinesia por curare. La tée-
nica de la inclusion fue la misma descrita para el conejo (fig 26), solamente
que en algunos casos la incision fue lateral en vez de superior. En todos los casos
encontramos dificultad para disecar una bolsa corneal muy superficial y en nin-
guno de ellos nos fue posible situar el lenticulo en las capas anteriores de la
cérnea, como era nuestro deseo. En dos casos en que lo intentamos (no inclui-
dos en la estadistica). las capas anteriores de la cornea se desgarraron debiendo
renunciar a la intervencion. La bolsa corneal cicatrizéo en pocos dias sin opaci-
dad (fig. 27).

Todos los lenticulos empleados fueron silicodesecados, por carecer de mate-
rial dador fresco en el momento oportuno.

Fig. 22 (Conejo R) Micro-
fotografia del extre.
mo del lenticulo. Se
aleanza a apreciar
el cambio de curva-
tura de la cara epi-
telial de la cérnea
receptora determi-
nado por la presen-
cia de la inclusién.
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TABLA 11 QUERATOFAQUIAS HUMANAS
Oftalmometria Lenticulo Oftalmomelria ‘ Modificacion |
Caso Pre.operatoria Silicodesecado | Post-operatoria  Oftalmométrica Refraccion Vision Observaciones
| (Promedio) (Promedio)
|
_ Coroiditis macular cicatricial.
1 | 12,25 Estroma solo 13,00 +0.,75 +12.00—0,50x135 0,05 Observacion 18 meses. Opti-
| -+ 6,00 camente lleno.
‘ Desprendimiento de retina an-
2 | 43,00 Estroma solo 43,50 +0,50 P.L. tiguo. Observacion 18 meses.
+ 5,00 Opticamente lleno.
| Desprendimiento de retina an-
3 | 43,00 Estroma solo 46,25 43,25 0 tiguo. Observacion 18 meses.
| +15 Opticamente lleno.
l e e e
| B Hemorragias maculares hiper-
4 46,25 Estroma solo 51,00 44,75 I 410,50 0,10 tensivas, Observacién 18 me-
| 47,00 | ses. Opticamente lleno.
1 I _— e
5 ! = | | Coroiditis macular cicatricial.
42,25 Con Bowman 50,00 +1.75 + 4,00—1,00x170 0,05 Observacion 13 meses. Opti-
‘ | 410 camente lleno.
| |
| N
| Ojo sano. Afaquia correcta.
6 43,00 Con Bowman | 47,50 | +4.,50 + 8,00—1,00x 65 0,50 Observacién 1 afio. Optica-
+10 | mente vacio.
Qjo sano. Afaquia correcta,
7 45,00 Estroma solo 47,50 +2,50 +11,50—3,00x140 0,50 Observacién 1 afio. Optica-
45,00 | mente lleno.
B Ojo sano. Afaquia correcta.
8 44,25 Estroma solo 49,00 +4,75 0,80 | Observacién 11 meses. Opti-
+10 + 6,500—1.25x 60 | camente lleno.
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Empleamos lenticulos de dos clases: a) De estroma solo, o sea tallados al
torno por ambas caras. b) De estroma y Bowman, o sea tallados por una sola
cara, pero cuidadosamente desprovistos de epitelio. Este se desprende muy fa-
cilmente después de la congelacion.

Los lenticulos humanos fueron lallados asépticamente y empleados sin anti-
sepsia previa.

La presencia de membrana de Bowman no determina ninguna alteracion ob-
jetiva en la transparencia, sin embargo es posible que retrase la migracion que-
ratoblastica, Nuestro caso N 6 permanece 6pticamente vacio después de un afio.

Fig. 23 Los limites del lenticulo son perfectamente apreciables en la periferia del mismo,
debido al cambio de paralelismo de las laminillas corneales.
Curso Post-operatorio

El curso post-operatorio es anédino y en todo superponible al del conejo a
excepcion de que los planos de unién anterior y posterior son mas visibles y
que con frecuencia existen pequefios cuerpos extraios incluidos a los que la
cornea humana reacciona con pequenias zonas de opacidad.
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La modificacion oftalmométrica no es tan notoria como en el conejo, debido
posiblemente a una menor elasticidad de las capas corneales anteriores o tal vez
a la presencia de la membrana de Bowman, estructura de la que carece el co-
nejo. La imagen biomicroscépica aparte de la opacidad en los planos de union
anterior y posterior es superponible a la del conejo. El lenticulo estad éptica-
mente vacio y se va habitando progresivamente. Sin embargo, en uno de nues-
tros casos mas antiguos, después de un ano de observacion. el lenticulo conti-
nia transparente pero opticamente vacio al examinarlo con la lampara de hen-

didura.

Fig. 24 Extremo de un lenticulo positivo en corte histolégico fresco examinado al mi-
croscopio de contraste de fase. Se aprecia claramente los limites del lenticulo
debido al cambio de paralelismo entre las laminillas corneales.

Caso N? 8

Septiembre de 1962, 50 afos.

0.D. Catarata senil. Buena percepcion y proyeccion luminosa
O.1. Cristalino transparente. +2.00 esf. —0.50 x 180 V=1.00
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Oftalmometria: 0.D. 44.00 - 44.50 x 165
0.1, 43.00 - 43.50 x 180

Fig. 25 Centro del lenticulo visto en contraste de fase. El li-
mite anterior es casi invisible. La estructura del len-
ticulo es superponible a la del receptor. a) Capas
anteriores del receptor. b) Lenticulo. ¢) Capas pos-
teriores del receptor.
Intervencion
Incision rectilinea de la cornea a 2 milimetros del limbo, en la parte supe-
rior, de 6 milimetros de longitud y de unas 2 décimas de milimetros de pro-
fundidad. Diseccion de bolsa corneal con espatula piriforme y espatula de Bo-
net, de 714 milimetros de diametro. centrada con la pupila. Introduccién de un
lenticulo de cornea silicodesecado, previamente hidratado y de +-10.00 de valor
dioptrico. Centraje del mismo con relacién a la pupila con la ayuda de un re-
positor de iris,

Extraccion total del cristalino segin técnica de rutina. Operacién sin inciden-
tes. Resultado: Pupila negra. central, redonda, Camara parcialmente reformada
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por aire persistiendo menisco de humor acuoso en todo el perimetro camerular.
Lenticulo bien centrado. La incision corneal no se suturé.

Curso Post-operatorio

ler. dia. Pupila negra, central. redonda. Buena camara. Persiste burbuja de aire.
Cornea brillante, Se instila Atropina.

3er. dia. Al examen con lampara de hendidura se aprecia engrosamiento de la
cornea en el centro, Aplanamiento de la curvatura de la cara posterior.
Lenticulo situado un poco por delante de la mitad del espesor del parén-
quima corneal. Forma de menisco positivo evidente. Opticamente lleno.
Oftalmometria dificultosa por edema epitelial. Aproximadamente 46.00 diop-
trias,

i e
\‘\“nlll}
e =

Fig. 26 Cnatro puntos esclerales anudados al
Blefarostato Colibri aseguran perfecta
fijacion para la diseccion de la bolsa in-
terlaminar.

249 dia. Sin edema. Curvatura caras posteriores recuperada normalidad. Len-
ticulo opticamente vacio.
Oftalmometria 48.00 - 49,00 x 95,

Tres meses. Lenticulo muy visible por pequeias zonas de reaccion alrededor de
cuerpos extraiios en ambos planos de unién. Menisco mantiene forma primi-
tiva. Opticamente lleno en periferia. vacio en centro,

Oftalmometria 0.D. 48.50 - 50.25 x 90.
Refraccion 0.D. +6.00 - 1.50 x 60V=0.5.
Se preseribe un colirio de Prednisona y correceion aptica:
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0.D. 4+6.50 - 1.25 x 90
0.1. 42.00 - 0.50 x 18

0

Hay fusion y estereopsis.

Ocho meses. El espesor corneal, medido en el Microscopio Zeiss con el disposi-
tivo de Maurici y Giardini da los siguientes datos:

Ojo intervenido

Espesores cornea 0.D.
(Ojo operado)

Espesores cornea 0.1
{Ojo testigo)

Lado temporal
Centro
Lado nasal

Lado temporal

Centro
Lado nasal

0.70 milimetros
0.85 milimetros
(.65 milimetros

(.70 milimetros
0.60 milimetros
0.65 milimetros

Existe un aumento de espesor en el centro de la cérnea del ojo derecho de 0.25
milimetros, correspondiente al espesor de la inclusién.
Once meses. Persisten ligeras opacidades en el plano de unién, muy atenuadas
con relacion a Diciembre. Lenticulo épticamente lleno.
Oftalmometria: 0.D. 48.50 - 49.50 x 70
Refraccion: 0.D. 4+6.50 - 1.25 x 60V=0.8.

CONSIDERACIONES

No hay duda que desde un punto de vista préctico, para inclusiones intracor-
neales el ideal seria el empleo de lenticulos de una substancia extrana, fabrica-
dos por la industria y que tendrian la posibilidad de poseer un alto indice de
refraccion con lo que podria disminuir su espesor. El tenerlos siempre a mano.
en cantidad ilimitada, del valor refractivo exacto, etc., serian grandes ventajas.
Sin embargo, las experiencias previas con los materiales hoy por hoy disponi-
bles son totalmente desalentadoras.

Fig. 27 Cicatrizacion sin opaci-
dad de una bolsa corneal.
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El empleo de lenticulos de tejido corneal silicodesecados proporciona buenos
resultados, pero los examenes histéricos realizados en los animales de expe-
rimentacion, muestran una clara superioridad con el empleo de cornea fresca
(figs. 21 y 22).

En el hombre, la inclusion de lenticulos, tallados por una sola cara o sea pro-
vistos de membrana de Bowman (sin epitelio). parece no alterar las propieda-
des del lenticulo pero en nuestro caso N? 6 éste permanece dpticamente vacio
un ano después de la intervencion, mientras que casos mas recientes estan reha-
bitados si la inclusion fue de un lenticulo tallado por ambas caras, o sea cons-
tituido exclusivamente por estroma.

El uso de lenticulos de solo estroma. tallados en f[resco, sin congelar, de acuer-
do con la técnica ya descrita por nosotros3 parece seria la mas adecuada, a no
ser por las dificultades de obtener malerial dador en el momento oportuno. El
material silicodesecado obvia en parte este inconveniente.

Puesto que con esta intervencion se introduce un lente en el espesor de la
cornea, la hemos denominado QUERATOFAQUIA, del griego xspxtozidis: cor-
nea y qaxds : lente,

Con esta técnica, aun cuando los resultados obtenidos son halagadores, el
hecho de precisar una cérnea dadora, no siempre facil de conseguir, el ser dos
los planos de unién y la ligera opacidad residual de los mismes, ha motivado
el que, por el momento continuemos nuestra investigacién con técnicas auto-
plasticas ya reseiiadas en nuestra nota previa, y que denominamos Queratomileu-
sis1: de ellas nos ocuparemos en una préxima publicacién.

Los resultados obtenidos y descritos en este trabajo han sido también, por
lo menos en parte, comprobados por otros autores.

Stone ¢ comprobé la regularidad de la talla de los injertos laminares talla-
dos al torno en estado de congelacion.

Krwawicz 7 1960. Siguiendo nuestras ideas, implanta intralaminarmente len-
ticulo de plastico y discos de tejido corneal con el fin de modificar la refrac-
cion. De sus trabajos experimentales en conejo llega a las siguientes conclu-
siones:

1.—La implantacién intracorneal de lentes de plastico, que cambian la re-
fraccion del ojo, no puede ser aplicada dejando el lente permanentemente ya
que reacciones tardias de parte de tejido de la cérnea ponen en peligro su trans-
parencia.

1 Mis agradecimientos al Prof. J. Charamis por habernos proporcionado las raices griegas
para la formacion de esta palabra  spdewme cOrmea v  weparocdic  esculpin.
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2.—La implantacion temporal de lentes de plastico y extraccion posterior,
cambia la curvatura de la cornea, sin alterar de modo significativo su trans-
parencia.

3.—La implantacién intracorneal de un corte laminar de cornea, cambia se-
naladamente la curvatura de la cérnea.

El mismo autor. en un trabajo posterior 1l describe los métodos obtenidos
con esta técnica en 8 casos humanos pero no indica la modificacién refractiva
obtenida.

Martinez M. y Katzin H. publican en 19638 una breve nota previa en que
manifiestan obtener modificaciones de hasta 25 dioptrias en gatos, utilizando discos
de cornea fresca incluidos interlaminarmente.

También en la Baylor University (Houston. Texas), José 1. Barraquer. Louis
Girard, Louis Daily y Vladimiro Golovin !0 practicando queratoplastias lamina-
res anteriores en conejo con la técnica de Tadeus Krwawicz? o sea la inclusién
intracorneal del injerto y reseccion secundaria de las capas anteriores, y em-
pleando injertos laminares refractivos, pudieron comprobar antes de resecar las
capas corneales anteriores el cambio de refraccion determinado por la presen-

Fig. 28 Queratofaquia — Caso N9 8. Afaquia, ojo previamenle emétrope.
Subjetivo: + 6,50 esf. 1.25 e¢il. x 60 V = 08.
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cia intracorneal del lenticulo. Las observaciones se remontan solamente a 30-40
dias ya que en esta fecha se resecaban las capas anteriores con otros fines.

Los resultados estan resumidos en la tabla I1I.

En el estudio de estos resultados llama la atencién que con iguales lenticulos
se hayan obtenido mayores correcciones en las corneas de bajo poder diéptrico
(casos 118, 119 y 120} que en las de alto poder (casos 129, 131, 135 y 136) vy
el que estos cambios sean proporcionales al valor diéptrico preoperatorio de la
cornea. Asi, en el caso 119 con la cérnea mas plana (45.00) se obtiene una co-
rreccion de 9.00 dioptrias y en el caso 135 con cornea mas curva (52.50) se
obtiene con un lenticulo idéntico una correccion de solo 2.50 dioptrias. El exa-
men de la tabla muestra que el grado de correccion logrado con un lenticulo
dado esta en razon inversa del valor dioptrico pre-operatorio como si la cornea
opusiera resistencia a sobrepasar valores del orden de 55.00 dioptrias.

En el caso 128 seguramente hubo algiin error o el lenticulo fue implantado
al revés,

CONCLUSIONES

1.—La inclusion intracorneal de lenticulos de materias extrafias determina la
modificacién de la refracciéon ocular pero es mal tolerada por la cornea.

2.—La inclusion entre las laminas de la cornea de lenticulos de tejido corneal
determina una modificacion, permanente y estable, del poder didptrico de la
cornea, con buena tolerancia e incorporacién definitiva.

3.—Esta modificacion depende principalmente del cambio en el radio de curva-
tura de la cara anterior de la cérnea determinado por la presencia del lenticulo.

4.—La modificacion de la refraccién guarda relacion con la forma (poder)
del lenticulo y con su situacion (mas o menos profundo) en el espesor del parén-
quima corneal.

5.—Lenticulos de tejido corneal homoplastico, frescos o silicodesecados, se
rehabilitan en el conejo, en forma completa en el plazo de un aio, no siendo po-
sible apreciar en esta época signos histologicos de actividad celular anormal a
su alrededor,

6.—En el hombre, la tolerancia para lenticulos silicodesecados es menos buena
y se manifiesta por una ligera opacidad a nivel del plano anterior y posterior
de unién entre el lenticulo y receptor, que determina una disminucién aprecia-
ble en la agudeza visual.

7.—Proponemos para esta intervencion el nombre de Queratofaquia, del griego
#cpxtosdys ¢ cornea y paxos : lente,
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TABLA 111 QUERATOFAQUIAS EN CONEJO
30 — 40 dias
Oftalmometria ‘ | Oftalmometria I| Modificacién
Conejo Pre-operatoria Lenticulo Post-operatoria | Transparencia de la refraccién
(Promedio) (Promedio) corneal
[
i

G. 118 47,00 —+10,00 53,50 Perfecta +5,50

|
G. 119 45,00 +10,00 54,00 Perfecta -+9,00

|
G. 120 46,50 +10,00 | 54,00 Perfecta +17,50
G. 128 31,00 | +10,00 42,507 Perfecta —8,5077?

3 | | | = =

G. 129 52,00 | 410,00 | 54,00 Perfecta +2,00

i -
G. 131 49,00 + 10,00 ‘ 34,00 Perfecta +5,00
G. 135 52,50 +10,00 ‘ 55,00 Perfecta —+2,50

— I [

G. 136 | 50,00 + 10,00 55,00 Perfecta -+ 5,00
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QUERATOPLASTIA EN DOS PLANOS

POR
JOSE I. BARRAQUER M., M. D.

Bogota - Colombia,

Esta intervenciéon es una modalidad de queratoplastia penetrante que se carac-
teriza por la diferencia de tamano del injerto a nivel de las capas anteriores de
la cornea y de las posteriores.

El injerto se compone de una parte laminar periférica (Aleta) v de otra central
de todo el espesor de la cornea.

Se practica en tres modalidades, cada una de las cuales tiene sus caracteristicas
e indicaciones peculiares (Fig. 1).

A) Queratoplastia escalonada anterior.
B) Queratoplastia en hongo.
C) Queratoplastia escalonada posterior.

La preparacion del paciente, estado de la pupila, calidad del material dador.
manejo de los instrumentos habituales, técnica de la sutura, etc.. son comunes a
todas las téenicas de Queratoplastia por lo que las cmitiremos en este trabajo con

1 = E]
Fig. 1 Diferentes clases de Queratoplastia en dos planos:

1 Escalonada anterior.
2 En hongo.
3 Escalonada posterior.
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el fin de evitar repeticiones. Por otra parte, estas técnicas son dificiles y solo al
alcance de cirujanos muy avezados en cirugia corneal.

QUERATOPLASTIA ESCALONADA ANTERIOR

Caracteristicas

El injerto escalonado esti caracterizado por una pequena diferencia, entre la
dimension del injerto a nivel del epitelio y del endotelio (Dos milimetros como
maximo). (Fig. 1 - 1).

Historia

Propuesta por Carrell y Eberling en 1921 no pasé de ser una curiosidad expe-

rimental. (Una transparencia sobre 5 casos). (Fig. 2).

En 1948 A. Apollonio describe su técnica.

En 1955 José I. Barraquer publica la suya. que viene realizando desde hace mas
de 5 anos. (Figs. 7, 8, 9, 10 y 11).
Finalidad

1) Cierre hermético de la camara anterior para evitar complicaciones de orden

bio-fisico.

Fig. 2 Técnica de Carrell.
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2) Poder disminuir el nimero de puntos de sutura borde a borde para reducir
la irritacion provocada por los mismos.

3) Disminucién de la superficie endotelial y volumen del injerto para prevenir
complicaciones de orden bio-quimico.
Indicaciones:

Las mismas de la Queratoplastia Penetrante.

a) Técnica de Apollonio.

INSTRUMENTAL

Esta técnica requiere como instrumental especifico un doble trépano concén-
trico: exterior de 5 milimetros e interior de 3 milimetros. (Fig. 3).

Fig. 3 Trépano de Apollonio.

TECNICA QUIRURGICA

1) Delimitacion

Con el trépano concéntrico se practican simultineamente ambas delimitaciones
hasta mitad del espesor corneal. Por la cara epitelial en el receptor y por la en-

dotelial en el dador.

Para tal fin la cornea dadora ha sido resecada in toto previamente y fijada cara

endotelial arriba, sobre una base plana de corcho, por medio de alfileres.
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2) Reseccion

Laminar del anillo corneal comprendido entre las dos delimitaciones y de la
mitad del espesor corneal. reseccion que sera efectuada por la cara epitelial en
el receptor y por la endotelial en el injerto.
3) Trepanacion

Seccion de las capas corneales restantes con un trépano simple de cinco milime-
tros para el injerto y de tres milimetros en el receptor,

4) Fijacion
Colocacion del injerto en su lecho y fijacién del mismo por medio de un colga-
jo conjuntival invertido o suturas de contencién.

RESULTADOS

Apollonio ha intervenido 18 casos con esta técnica sin que se presentasen sine-

quias anteriores.

Fig. 4 Trépano de José 1. Barraquer para Queratoplas-
tia Escalonada anterior.
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b) Técnica de Barraquer.

INSTRUMENTAL

Esta técnica necesita como instrumental especial un trépano con una guia ex-
lerior concéntrica y no cortante y un trépano normal, con émbolo interior de las
mismas dimensiones de la guia exterior del trépano especial. (Fig. 4).

La diferencia de dimensién entre las dos secciones es de medio milimetro. a 1.6
milimetros.

Hasta la fecha la intervencion ha sido realizada empleando las siguientes di-
mensiones:

Trépano 1 2 3 4
Delimitacion exter. 8.2 8.1 7.0 6.5 mm.
Delimitacion inter. 6.6 6.5 5.5 5.0 mm.

Los trépanos N2 1 y 2 se emplean conjuntamente con el fin de compensar par-
cialmente el defecto de refraccién pre-existente.

Trépano Miopes Hipermétropes
Receptor 1 2
Injerto 2 1

Az o

Fig. 5 Aplicacién del trépano para la obtencién del injerto con aleta anterior.
1) Aplicacién del trépano con la flor en su interior.
2) El injerto con la sutura v sin ella.

3) Injerto y lecho.
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OBTENCION DEL INJERTO

1)Delimitacion anterior

Con la mano izquierda el cirujano sujeta el ojo dador y con la derecha mediante
una trefina corriente de igual dimension que la guia exterior del trépano especial
que pensamos emplear, se procede a la delimitacion de las capas anteriores del ojo
dador como una Queratoplastia laminar anterior. El piston interior del trépano
debe regularse a 3 décimas de milimetro de profundidad. Esta regulacién no de-
be modificarse a fin de emplear la misma en el ojo receptor.

2) Diseccion de la aleta

El asistente fija el ojo dador, el cirujano diseca con la espatula piriforme una
aleta de 1 milimetro de ancho en todo el perimetro de la delimitacién como si se
tratase de iniciar una queratoplastia laminar anterior *.

3) Plegado de la aleta

Una vez que la aleta ha sido disecada, se inserta en su borde libre una sutura
continua, de las 12 a las 6 y de las 9 a las 3, de forma que al anudarla se pliegue
la aleta hacia arriba dandole la forma de una flor.

4) Seccion de las capas posteriores

Para realizar la seccion de las capas posteriores nuevamente el cirujano sujeta
el ojo dador con la mano izquierda y ejerciendo poca presion a fin de mantener
el globo hipotono, coloca la trefina con guia de forma que la porcion plegada de
la aleta (flor) quede en el interior de la pequena trefina y la guia quede perfec-
tamente ajustada a la reseccion laminar a fin de que el centraje de las 2 secciones
sea perfecto. Una vez situada correctamente la guia de centraje se gira la trefina
y al mismo tiempo se aprieta ligeramente el globo ocular entre los dedos con el
fin de aumentar la tension del mismo. De esta forma se consigue que el borde de
la trefina interior seccione las capas posteriores de la cérnea. Como no importa
lesionar el iris y cristalino en el ojo dador, la seccion de las capas posteriores
debera obtenerse completamente con el trépano, para mayor regularidad,

Para facilitar la maniobra se disecan en primer lugar la mitad derecha de la delimita-
cion y a continuacion la otra después de que el globo ha sido rotado en 180 grados, de
esta forma el cirujano puede disecar la aleta siempre con la mano derecha, lo que es
mas simple. Es muy importante mantener uniforme la profundidad del plano de disec-
cion para que el espesor de la aleta sea igual en todo el perimetro y prevenir astig
matismos.
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5) El Injerto

El injerto asi obtenido permanece usualmente en el interior de la trefina. Se
saca por medio de una irrigacién con solucién salina. Se coloca en una cépsula
estéril, se procede a quitar la sutura provisional y a examinar el injerto para
comprobar la regularidad de la talla y concentricidad de las dos secciones (Fig. 5).

INTERVENCION
1) Delimitacion anterior

Con la misma trefina y regulacion que se empleé en la toma del injerto, se pro-
cede a la delimitacién anterior centrado con la pupila en la misma forma que en
queratoplastia laminar (Fig. 6 - 1).

2) Reseccion de las capas anteriores

La reseccién de las capas anteriores se efectia con la espatula piriforme como
en una queratoplastia laminar anterior, o sea sujetando la cérnea a resecar con la
pinza Colibri e imprimiendo a la espatula piriforme un movimiento circular. Es
aconsejable que las dimensiones del plano de diseccion sobrepasen ligeramente en
todo el perimetro los limites de la delimitacién. Esto asegura una mayor regulari-
dad en el angulo del lecho y facilita considerablemente la colocacién de las suturas
borde a borde. Debe procurarse mantener la diseccion en el mismo plano a fin
de evitar astigmatismos. Si en algin punto del perimetro la diseccién resultara
mas profunda que la incision hecha por la trefina, la reseccion debe completarse
con un cuchillete acodado o con tijeras. (Fig. 7).

2
1

Fig. 6 Aplicacion del trépano para la talla del lecho receptor en queratoplastia escalo-
nada anterior.
1) Delimitacién anterior.
2) Secciéon de las capas posteriores con el trépano especial.
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3) Seccion de las capas posteriores

Para la seccion concéntrica de las capas posteriores del receptor, el instrumento
se regula de forma que la trefina interior sobresalga tres décimas de milimetro

Fig. 7 Diferentes tiempos de la queratoplastia escalonada anterior:
1) Iniciacion de la resecciéon con espatula piriforme.
2) Fin de la reseccién.
3) Lecho.
4) Se completa la reseccion de las capas posteriores con cuchillete acodado.
5) Injerto y lecho.
6) Sutura.
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sobre el borde de la guia. con el fin de que la superficie cortante sea mas saliente
y que pueda actuar sobre las capas posteriores. Se coloca cuidadosamente sobre
el globo. teniendo especial cuidado en comprobar su verticalidad y que la guia
exterior coincida perfectamente con el lecho previamente obtenido. Al accionar la
trefina, la curva de la cornea y la mayor saliencia del borde cortante determina
que la trefina seccione las capas posteriores de la cornea. En este caso, como debe
preservarse iris y cristalino, la seccion resulta siempre incompleta y debe com-
pletarse con un cuchillete acodado o con tijeras, segin las preferencias de cada
uno. (Fig. 6 - 2).

4) Fijacion

Si las incisiones han resultado perfectamente concéntricas, el injerto encaja
perfectamente en el lecho. (Fig. 7).

Los puntos de sutura pueden atravesar, cerca del borde libre. el espesor de la ale-
ta del injerto y penetrar en el receptor por el plano de diseccion que con este objeto
se disec6 mas alla de la delimitacion. Empleando esta técnica es suficiente colocar
la mitad de las suturas que empleariamos en un injerto cilindrico de la misma
dimension. Habitualmente ocho puntos de sutura borde a borde son suficientes y
proporcionan una coaplacion semejante a la de 16 puntos de sutura en un injerto
cilindrico de las mismas dimensiones. Las agujas de 4 milimetros son recomenda-
bles para llevar a cabo este tipo de sutura por ser menos traumatizantes y la seda
virgen de dos filamentos por cer menos irritante. Inyeccion de aire, en la camara
anterior, opecional. (Fig. 8).

Vendaje monocular. El paciente puede levantarse del lecho desde el primer dia,
asi que el efecto de la premedicacion haya desaparecido.
ACCIDENTES OPERATORIOS
Los unicos accidentes operatorios, especificos de esta lécnica, consisten:

a) Irregularidad en el espesor de la aleta durante la talla del injerto, o del lecho
receptor durante la intervencion.

b) Falta de concentricidad entre la seccion de las capas anteriores y posteriores.

Si la irregularidad es del injerto, puede tallarse otro. Si es en el receptor, la
intervencion debe terminarse con un injerto cilindrico de la dimensién de la de-
limitacion anterior, previa reseccion de las capas posteriores, a esta dimension,
con tijeras,

Por estas razones debe tallarse siempre el injerto en primer lugar y disponer de
varios ojos dadores cuando se desean realizar estas técnicas.
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RESULTADOS — Queratoplastia Escalonada Anterior

| ' | |
No. | Nombre = Diagnéstico Vision = Delimit. Delimit. | Visién Refraccién | Observaciones
‘ | Pre.  anterior | posterior | Post. |
1 M. M. | Leucoma 0,1 7.0 5,0 1,0 —2,50 —1,25 x 60 Transparente.
2 | I GC Queratocono ‘ 0,3 ‘ 8.1 ‘ 6,5 1,0 +1,50 —2,00 x 45 Transparente
3 | A R Queratocono (D 0,2 7.0 5,0 08 —3,25 —3,00 x 95 | Transparente
4 A . R. Queratocono (I) 0,3 7.0 5.0 0,7 —1,00 —3,50 x 80 Transparente
5 M. R. | Deg. Grenow 0,05 7.0 5,5 0,5 —4,00 —1,50 x 35 Transparente
6 | A R Queratocono agd. P. L.| 82 6,6 0,4 +3,5 —3,50 x 165 Nebuloso
7 | H. A Queratocono 0,05 81 60 | 0,67 : Emetrope
|
8 B. P. Leucoma P.L.| 65 5.0 0,30 —7.00 —1.00 x 45 | Endotelitis
9 % S Leucoma 0.2 7.0 5,5 1,0 —2.00 x 75 ' Transparente
10 T::M: | Leucoma 0.1 70 5,5 0,6 —250 —1,75 x 135 Transparente
11 D. M. Leucoma 0,3 7.0 5,5 1,0 —4,00 —2,00 x 50 Transparente
12 L.-C Tracomatosa P. L. 80 6,5 P. L Opacificacién después de
3 meses de V=0,3.
| | | ‘
13 | E. E. | Queratocono | 0,2 7.0 5,55 ‘ 0,67 | —1,50 —1,75 x 165 Al tercer dia Glaucoma
| agudo con midriasis para-
. litica. No entreabertura de
i | la herida.
14 ‘ E: P Metaherpética P L | 65 | 50 | 05 ‘ +1,25 x 90 Transparente
15 ; K. R. Leucoma 0,1 6,5 5,0 . 0,7 +1,00 —2,00 x 10 Transparente

16 | E. A Leucoma P. L.| 65 5,0 5,0 —2,00 —0,50 x 180 | Transparente
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CURSO POST-OPERATORIO

La menor dimensién de la superficie endotelial, la menor masa de tejido injer-
tado y el menor nimero de puntos de sutura hacen que en conjunto el curso post-
operatorio de esla intervencion sea mas simple que si se hubiese empleado un in-
jerto cilindrico de las dimensiones de la delimitacién anterior.

Esta técnica permite también una movilizacién mas precoz y retirar los puntos
de sutura unos ocho dias antes de lo que se haria en un caso de injerto cilindrico
de la misma dimensién, debido a la mayor superficie de contacto Injerto Hués-
ped. (Fig. 9).

Fig. 8 Trayecto de las suturas y disposicion en la que-
ratoplastia escalonada anterior.

QUERATOPLASTIA EN HONGO
Caracteristicas:

El injerto en hongo consiste en la asociacion de una queratoplastia laminar
anterior total, con una pequena queratoplastia central perforante. Las diferencias
de tamarfio, entre las delimitaciones anterior y posterior. es siempre considera-

ble. (Fig. 1 - 2).

273



JOSE 1. BARRAQUER M.

Fig. 9 Resultados de la queratoplastia anterior.

A) Preoperatorio.

B) Post-operatorio.
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Historta

Propuesta por Francceschetti en 1950 ha sido objeto de varias publicaciones
que al mismo tiempo introducen modificaciones en la técnica e instrumental.
Frederick W. Stocker en 1959, Richard H. Keates, Miguel Martinez, Townel y
Paton en 1961 y Winston Roberts en 1961, han descrito su técnica que persigue
hacer la intervencion mas simple y precisa.

Finalidad

Realizar en un solo tiempo quirargico la queratoplastia laminar anterior recons-
tructiva y otra penetrante optica de pequenas dimensiones. Mejorar la nutricién
del injerto perforante.

Indicaciones
1. — En los casos en que la Queratoplastia penetrante y laminar no son sa-
tisfactorias.
2. Quemaduras graves.
3. — Cuando han fracasado varias intervenciones previas.
4. Transtornos tréficos en afaquias.
5. — Casos desfavorables con superficie corneal muy irregular Estafilomas
y Descematocele.
6. — Distrofia endotelial de Fuchs,
Dimensiones del injerto en hongo
Autor Laminar Perforante
Francceschetti y Doret 10 mm. de3 a5 mm.
Stocker 11 mm. de 6 a 5,5 mm.
Keats y colaboradores 10 mm. de 4.5 a 6 mm.
Roberts 10 mm. 5 mm.

a) Teécnica de Franccescheili.

INSTRUMENTAL
Esta técnica precisa un instrumento especial para la talla del injerto. ideado por
Francceschetti (Fig. 10) y que consiste en:

Un cilindro mévil que forma el cuerpo del aparato: este cilindro tiene cerca
de su extremidad superior dos pequefios pernos que sirven para bloquear el anillo
de fijacion de la cornea que debe tallarse. En el interior de este cilindro se coloca
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una segunda pieza cilindrica, intercambiable, y cuyo diametro interior varia se-
giin las dimensiones del trépano escogido para la trepanaciéon posterior de (3 a
5 mm.). En la parte inferior de este cilindro hay un cerrojo destinado a fijar
el trépano asi que la seccion posterior ha sido tallada.

El primer cilindro estdi montado en un soporte, un brazo del cual lleva un so-
porte con una hoja de afeitar. Un resorte tiende a llevar la lamina, rasando el
anillo de fijacion hacia el centro del cilindro.

Fig. 10 Instrumento de Francceschetti para obtener el
injerto en hongo.

TECNICA QUIRURGICA

Obtencion del injerto

1) Obtencion de un casquete cérneo-escleral.

Sobre el ojo dador se extirpa, con la ayuda de un trépano de 15 milimetros, un
casquete que comprende la cérnea con un anillo esclerar del cual se quitan cuida-
dosamente los restos del tractus uveal procurando no traumatizar el endotelio.

2) Preparacion del aparato:
Colocacion de la cérnea con su anillo escleral en la parte superior del cilindro

del aparato y fijacion de la misma con el anillo previsto a tal fin,
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3) Trepanacion posterior:

El trépano se introduce por el orificio de la parte inferior del aparato y se sec-
cionan las capas posteriores de la cornea sin perforarla. El aparato esta provisto
de un tope para detener la accion del trépano en el momento previsto. Asi que la
accion del trépano es completa, éste se fija por medio del cerrojo “ad hoc” dis-
puesto en el pie del aparato.

4) Seccion de la aleta:

Se coloca la hoja de afeitar en el aparato y se permite la accién de su resorte;
la hoja cortante se pone automaticamente en contacto con la periferia de la cornea.
Con una mano se mantiene el aparato por sus dos soportes, mientras que con la
otra se hace girar el cilindro. La aleta se talla automaticamente hasta que la hoja

tropieza con el trépano que previamente habiamos dejado in situ. El injerto se
retira con una espatula y toma inmediatamente su curvatura normal.

INTERVENCION
1) Delimitacion anterior

Con trépano de 10 milimetros a 0.2 décimas de profundidad.

2) Reseccion:

Como una Queratoplastia laminar anterior total.

3) Seccion de las capas posteriores:

Con trépano de 3 a 5 milimetros centrandola con la anterior con la ayuda de un
localizador de cualquier modelo.
4) Fijacion:

Una vez colocado el injerto en su lecho, se fija por cuatro u ocho suturas bor-
de a borde.

b) Otras técnicas

Stocker practica la intervencion sin el empleo de instrumentos especiales. Talla
la aleta en el ojo dador y hace la trepanacién posterior en la cornea aislada, sobre
un molde de parafina. Centra las trepanaciones por medio de un compas. Esta
conducta es motivada por el temor de iesionar el endotelio con el aparato de
IFrancceschetti.

Keats y colaboradores, han disefiado una pinza para sujetar la cérnea dadora y
que al mismo tiempo sirve para centrar las delimitaciones anterior y posterior y
disecar sobre ella la aleta.

Roberts ha construido un instrumental muy complejo para tallar con precision
estos injertos. (Fig. 11)
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Iig. 11 Instrumental de Roberts para queratoplastia en hongo.

CURSO POST-OPERATORIO
Segiin Francceschetti y Doret, el injerto en hongo prende asombrosamente bien.
teniendo en cuenta que se trata de casos desfavorables. El ojo. después de una
semana, esta tranquilo en la mayoria de los casos. El tratamiento no tiene par-
ticularidades.

RESULTADOS

Roberts, sobre una serie de 13 casos obtuvo 12 libres de complicaciones. En 9.
la vision mejord. En uno. afecto de severa queratopatia bullosa post afaquia, la
vision mejord hasta 20/40 y permanecio asi hasta 6 meses después de la interven-
cion. Considera muy buenos sus resultados teniendo en cuenta que se trataba de
casos desesperados.

QUERATOPLASTIA ESCALONADA POSTERIOR

Caracteristicas

El Q.E.P.. como su nombre lo indica, se caracteriza por una reseccion mayor
a nivel del endotelio corneal que del epitelio. (Fig. 1 - 3).
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Historia

Esta técnica fue propuesta por José I. Barraquer en 1947 como téenica de auto-
fijacion de los injertos penetrantes, con el fin de evitar la sutura borde a borde
en el injerto. Sin embargo, después de algunos casos afortunados la técnica se
abandoné con este fin debido a que la rigidez de la aleta posterior del injerto no
es suficiente para asegurar el cierre de la cimara en todos los casos, producién-
dose la expulsion del injerto. La sutura borde a borde. como en la técnica que
actualmente se describe. obvia este problema.

Finalidad

Cierre hermético de la camara. Reseccion de una gran extension de capas cor-
neales posteriores con un minimo de tejido para rehabitar y provocar reacciones
alérgicas,
Indicaciones

Distrofia de Fuchs en casos incipientes. Esta técnica permite realizar una exten-
sa reseccion a nivel del endotelio, condicion necesaria en estos casos. sin el incon-
veniente de la gran cantidad de tejido homoplastico, con lo que disminuyen con-
siderablemente el nimero de inmuno reacciones.

INSTRUMENTAL

Precisa de un trépano corriente con piston interior de la dimensién de la resec-
cion que deseamos efectuar a nivel del endotelio. en el piston interior del cual
se ha practicado una concavidad del diametro de la reseccién a nivel del epitelio.
Esta concavidad tiene por objeto permitir la concentricidad de las dos secciones.

Hemos empleado 5 milimetros en reseccion anterior y 8 en la posterior.

Técnica Quirdrgica
OBTENCION DEL INJERTO

La técnica de obtencion del injerto es idéntica a la de la intervencién, por cuyo
motivo la omitiremos para evitar repeticiones. Unicamente la seccion de las capas
posteriores, como de rutina, puede hacerse exclusivamente con el trépano en el
ojo dador. Es aconsejable disponer siempre de varios ojos dadores y comenzar la

intervencion por la talla del injerto por razones de seguridad.

INTERVENCION
1) Delimitacion anterior
Con el trépano regulado a 0,3 décimas de milimetro se efectia la delimitacién

anterior, centrada con la pupila. como si de una queratoplastia laminar se tratase.
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A continuacion, con una punta de hoja de afeitar montada en un porta cuchillas,
se practican 3 incisiones rectilineas que delimitan un rectangulo de dimensiones
algo mayores que la trepanacion que pensamos realizar en las capas posteriores.
El borde inferior del rectangulo no se delimita. (Fig, 12 - 1),

‘ig. 12 Téenica de la queratoplastia escalonada posterior.
1) Delimitaciones.
2) Diseceion interlaminar.
3) Colgajo corneal levantado.

2) Diseccion del colgajo anterior

Con espatula piriforme se procede a disecar el colgajo corneal delimitado por
las incisiones rectilineas y la trepanaciéon central. Esta maniobra se simplifica
si la diseccion se inicia con una espdtula piriforme pequeia o cuchillete acodado
de Paufique. del centro hacia la periferia en todo el contorno de la delimitacion
circular central y de la periferia hacia el centro en los tres lados de la delimitacion
rectangular. Una vez disecado el colgajo corneal, se levanta y deja doblado hacia
abajo. (Fig. 12 -2y 3).

3) Trepanacion de las capas posteriores

Las capas posteriores se seccionan con un trépano corriente, con piston interior
al cual se le ha hecho una concavidad del diametro del trépano empleado en la
delimitacion anterior y que sirve para centrar la trepanacion posterior con la an-
terior ya que el mamelon que ésta forma entra en la cavidad del piston del trépano
empleado para seccionar las capas posteriores, La seccion debe completarse con
tijeras o cuchillete acodado. (Fig. 13 - 9).

4) Fijacion

Colocado el injerto en su lugar, se repone el colgajo corneal el cual se fija con
varios puntos de seda virgen: en general son suficientes dos por lado. La incisién
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de la trepanacion anterior debe también suturarse con varios puntos sueltos, borde
a borde. Empleando un trépano de 5 milimetros, cuatro puntos son suficientes.
(Fig. 13).

Fig. 13 Técnica de la queratoplastia escalonada posterior:
4) Trepanacion de las capas posteiiores.

5) Colocacion del injerto.

6) Reposicion del colgajo corneal y sutura.

ACCIDENTES OPERATORIOS

En caso de irregularidad en el receptor, lo mejor es colocar *in situ” nueva-
= ]

mente la cornea resecada y aplazar la intervencion.

Resultados
N? | Nombre Diagnéstico Vision | Vision Refraccion Observaciones
Pre. Post. -
1 - p Distrofia de 0.3 0.8 -3,50 -4,00 x 65 | Curacion
C. P. Fuchs. primitv.
2 | R. N. | Distrofia de P. 1 P. L - Opacificacion
Fuchs Pst. afq.
3 |E G. Distrofia de P. I P.-L. — Reproduceion Deg.
Fuchs Pst. afq.
4 | M. M. | Distrofia de 0,2 0,5 -2,75 -1,50 x 135 | Curacién

Fuchs Pst. afq.
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Fig. 11 Resultado en un caso de queratoplastia
escalonada posterior.

CONCLUSIONES

Las técnicas descritas, dada la escasa casuistica, pueden considerarse todavia en
periodo experimental. Sus ventajas evidentes desde un punto de vista teérico, en
la practica quedan contrarrestadas por su dificil ejecacion. Su empleo se difundira
al simplificarse su técnica con nuevos perfeccionamientos en el instrumental.
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LA ACETIL - COLINA COMO MIOTICO
PER OPERATORIO

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

Bogota - Colombia.

El lavado de la camara anterior con solucién de Acetil Colina durante las inter-
venciones sobre el segmento anterior, con el fin de obtener una miosis rapida, fue
consecuencia de los trabajos de Amsler sobre el humor acuoso y puncion de la
camara anterior.

Nosotros adoptamos el uso de la solucion de Acetil Colina como miético per
operatorio en 1948 y por medio de ensayos seriados determinamos que las dilu-
ciones mas adecuadas eran la del 1 x 100 y 1 x 200 de polvo desecado en agua
bidestilada.

Recientemente. en algunas publicaciones cientificas, han aparecido datos suma-
mente diserepantes en cuanto a la concentracién de Acetil Colina atil para utilizar
como miético per-operatorio creando confusiones en algunos oftalmélogos que
no habian empleado este producto y en las casas farmacéuticas que deseaban pre-
pararlo para suministrarlo a los oftalmélogos.

Por la antedicha razon repetimos nuevamente una serie de experiencias con el
fin de determinar nuevamente la concentraciéon mas eficaz, al mismo tiempo que

inocua. para las estructuras endoteliales de la camara anterior,

Aunque la solucién de Acetil Colina se emplea en toda la cirugia de segmento
anterior cuando es necesaria la miosis per operatoria, con el fin de estandarizar
mas nuestros resultados, practicamos esta titulacién sobre pacientes afectos de
catarata senil que fueron intervenidos de extraccion total por facoerisis y que
habian recibido una premedicacion y anestesia local uniforme.
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Premedicacion

La noche anterior a la intervencion se administraron 2 grageas de bellergal. una
de fenergan y 10 centigramos de fenobarbital. Por la mafnana del dia anterior de
la intervencion, 2 horas antes de la misma. 2 grageas de bellergal, una de fenergan
y 500 miligramos de diamox por via intramuscular y una hora antes de la inter-
vencién 10 centigramos de nembutal y 30 minutos antes de la misma. 100 mili-
gramos de demerol. Ya en la sala de cirugia, si es necesario, una dosis suple-
mentaria de demerol y en todos los casos cloruro de D-Tubocurarina por via endo-
venosa en una dosis que oscila entre seis y doce miligramos segiin la contextura
del paciente.

Anestesia por instilacién de colirio de cocaina al 5% adrenalizado. Inyeccion
retrobulbar de 1 cc. de soluciéon de xilocaina al 2% con epinefrina al 1 x 80.000
e hialuronidasa. Aquinesia del orbicular por inyeccion bajo la piel del parpado
superior e inferior de 1 cc. de solucion de xilocaina al 2% con epinefrina al
1 x 80.000 e hialuronidasa.

No se instilé en ningin caso midridtico alguno en el ojo a intervenir.

La solucion de Acetil Colina se aplicé en pocos casos, una vez practicada la
extraccion del cristalino y anudado el punto de seguridad, la mayoria de las veces
lo fue después de haber colocado varios puntos complementarios de sutura corneo
escleral. En todos los casos la Acetil Colina se aplicé en forma de irrigacion de

MIOSIS OBTENIDAS

SOLUCION DE ACETIL COLINA.

1 X 5.000 1X 2500 1X1.000 1X 500 1X100

(=] 7 5 4 3
6 6 4 3 2
s s s 2 2
a 4 3 2 2

3 3 2 2 112

3 2 1v/2

PROMEDIO 4.8 4.66 36 25 20

Cuadro Resiimen
Diametro pupilar en milimetros
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SOLUCION ACUOSA DE ACETIL COLINA AL 1:5.000

Dilatacién pupilar antes de | Dilatacion pupilar después Miosis
Caso la extraccion del cristalino | de la extraceién del eris- en
dada en milimetros talino dada en milimetros milimetros
1 6 7 3
2 B 8 6
3 7 5 4
4 7 9 [3
. e
- | .
5 6 | 4 3
Promedio 6.2 6.6 1.8
SOLUCION ACUOSA DE ACETIL COLINA AL 1:2.500
Dilataciéon pupilar antes de | Dilatacién pupilar después Miosis
Caso la extraceion del eristalino | de la exiraccion del eris- en
dada en milimetros | talino dada en milimetros milimetros
1 | 7 7 ‘ 5
| | |
2 3 5 4
3 ‘ 9 9 (1]
i =
|
4 6 8 7
5 | 5 o 3
(1] 7 6 3
s . | _
|
Promedio 6.66 1.66
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SOLUCION ACUOSA DE ACETIL COLINA AL 1:1.000

: Dilatacion pupilar antes de | Dilatacion pupilar después Miosis
Caso la extraceion del eristuline | de la extraccion del eris- en
l dada en milimetros talino dudu en milimetros milimetros
1 [3 7 3
2 7 5 2
3 5 8 4
| 9 ! 9 5
— = ) S p— N
5 6 ! 7 3
Promedio 6.6 i y 3.4
|
SOLUCION ACUOSA DE ACETIL COLINA AL 1:500
Dilatacion pupilar antes de | Dilatacion pupilar después Miosis
Caso la extraceion del eristaline | de la extraccion del cris. en
| dada en milimetros | talino dada en milimetros | milimetros
| | |
1 1 H 3
2 ] 8 2
3 ! 5 ! U] 4
| 8 | 6 2
_1_ i— — S
5 ! 9 7 2
— | ~ MR = S===
6 | 6 | 3 2
Promedio 6.83 7.16 2.8
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SOLUCION ACUOSA DE ACETIL COLINA AL 1:100
|
| Dilatacion pupilar antes de | Dilatacion pupilar después Miosis
Caso la extraceion del eristalino | de la extraceion del eris- en
dada en milimetros talino dada en milimetros milimetros
1 [3 ‘ 5 2
| |
S |
|
2 6 9 2
——— __é_ = -
3 | 8 7 1-%%
e ]
] 7 | H 2
— ~ | I
| |
5 | 3 7 | 1-14
I |_ S I_
6 O 5 3
Promedio 6.33 6.83 _ 2

la camara anterior empleando una canula de plata fina y de punta roma. Si se de-
seaba al mismo tiempo ayudar mecanicamente a la miosis, se hizo solamente por
intermedio del chorrito de liquido. excelente instrumento atraumitico para usar
a tal fin,

En el cuadro resumen puede apreciarse el efecto miético de las diluciones de
Acetil Colina al 1 x 5.000, al 1 x 2.500, al 1 x 1.000, al 1 x 500 y al 1 x 100 *.

Como se puede apreciar en los anteriores cuadros, todas las diluciones de Acetil
Colina al 1 x 5.000, al 1 x 2.500, al 1 x 1.000, al 1 x 500 y al 1 x 100 *. fueron
activas. Sin embargo, la inica concentracion que demostré tener una actividad
regular y suficientemente intensa para que sea util. fue la solucién al 1 x 100.

De esta puede esperarse una buena contraccién de la pupila, pero es necesario
que el iris no se halle enclavado y el ojo en buenas condiciones de hipotonia.

Para coadyuvar a la accién del farmaco el chorrito del Acetil Colina constituye

un buen instrumento atraumatico para ayudar a extender el iris y favorecer
la miosis.

* Gentilmente preparadas por los Laboratorios Smith. Miller & Patch. Inc.
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Al terminar la intervencion no hay inconveniente en dejar la camara anterior
reformada por solucion de Acetil Colina o por aire segin las preferencias de
cada cual.

La accién midtica de la Acetil Colina es breve. Algunos de los ojos intervenidos
en nuestra ultima serie fueron examinados una hora después de la intervencion
encontrando que la pupila se habia dilatado nuevamente. Si se desea que la miosis
persista, es necesario instilar un miotico mas enérgico al terminar la intervencion:
pilocarpina, eserina, etc. Debe tenerse en cuenta que esta miosis mas fuerte es una
de las principales causas de dolor post operatorio. Por esta razon, en nuestra
practica personal procuramos evitar el uso de los miéticos fuertes inmediatamente
después de la intervencion siempre y cuando ésto sea posible.

Conclusion

El lavado per-operatorio de la camara anterior con solucion de Acetil Colina con
el fin de obtener una miosis rapida e intensa durante intervenciones de segmento
anterior tales como extraccion de catarata, queratoplastia, etc., es itil como factor
de seguridad. La solucion que debe emplearse es al 1 x 100. Soluciones mas débiles
tienen una accion inconstante e irregular. En ningin caso empleando solucion
al 1 x 100 se han observado acciones secundarias irritativas sobre las labiles es-
tructuras de la camara anterior,

No hay inconveniente en dejar la camara anterior llena de solucion de Acetil
Colina al 1 x 100 al terminar la intervencion.

Apartado Aéreo N? 11056.

288



Arch. Soc. amer. oftal. optom. (1963) - 4 - 289

ORTO - QUERATOLOGIA

(Nota Informativa)

POR

HERNANDO HENAO R., 0. D.

Bogota - Colombia

Se entiende por ORTO-QUERATOLOGIA la ciencia que trata acerca del estu-
dio de la reconfiguracién de la cornea a fin de corregir defectos de refraccién,
induciendo variaciones adecuadas en el radio de la cornea, dirigidas a obtener
emetropias por medio de tales variaciones,

Los primeros estudios y experiencias clinicas se han llevado a cabo bajo el
nombre general Orto-Queratologia, pero creo importante anotar que el prefijo
“orto” significa “normal” (volver a) lo cual tal vez no equivale exactamente a
lo que se esta efectuando. ya que pueden considerarse normales las corneas con
que se trabaja, en casos de defectos refractivos pequefios.

Los prefijos “Meta” (Cambio). y “Morfo” (Forma) serian mas apropiados,
lo que daria origen a la palabra META-MORFO-QUERATOLOGIA o META-
QUERATO-MORFOLOGIA o QUERATO-META-MORFOLOGIA.

Los trabajos de aplanamiento corneal realizados en casos de Queratocono (en
especial los de Chiquiar Arias de México) si podrian llamarse de Orto-Querato-
logia. ya que tales corneas no son normales, especialmente bajo el punto de
vista de curvatura y precisamente esta terapéutica estd encaminada a crear, un
aplanamiento, el cual induce un cambio hacia la normalidad.

Durante el Segundo Congreso Mundial de Lentes de Contacto, auspiciado por
el “Eye Research Foundation”, fueron presentadas importantes ponencias al
respecto, por los doctores: George Jessen OD.. Victor Chiquiar, OD., Ray Niel-
sen, MD.. Charles H. May, OD., Stuart Grant. OD.. las cuales despertaron un

gran interés.
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El medio mas aconsejable al presente, para lograr el intento del cambio es-
table de la curvatura de la cérnea, (en defectos refractivos bajos) es del lente
de contacto, al ser prescrito alterando la relacion de paralelismo entre la cornea
v la curva basica del lente de contacto.

Debido a que este campo tiene una mayor aplicacion entre pacientes con de-
fectos midpicos y muy especialmente en aquellos de caracter incipiente y bajo.,
el mayor interés terapéutico ha sido dirigido sobre esta clase de pacientes. si-
guiendo la siguiente conducta. en términos generales:

1"—Adaptaciéon en primera instancia del lente de contacto entre 0.12 y 0.37
dioptrias mas plano que la lectura K. de la cornea (radio de curvatura mas
largo).

2% Control Retinoscopico y subjetivo cada dos semanas, a fin de observar
y comparar datos originales.

39— Nueva aplicacion y prescripcion del lente de contacto, de diferente base
(mas plana). tan pronto como un cambio significativo se haga presente en los
controles subjetivos y retinoscopicos (alrededor de 0.50 dioptrias).

49— El poder diéptrico de los nuevos lentes de contacto, sera calculado basado
en la cantidad de poder diéptrico admitido en la prueba de aceptacion positiva,
en comparacion con el poder del lente de contacto original (primero) y la lec-
tura K, original (todos los nuevos lentes discretamente mas planos).

57%—Fl proceso anterior se continia en la misma forma hasta que el paciente
pueda usar lentes de contacto con poder diéptrico neutro y una agudeza visual
de 20,20, sea oblenida de manera estable a través de los lentes de contacto.

6"—Los lentes de contacto neutros deben ser usados por el paciente por un
minimo de 6 (seis) meses. (Fase de estabilizacion de la nueva curvatura corneal).

Debido a la corta evolucion de este nuevo campo, la evaluacion clinica, no per-
mite presentar ain datos estadisticos. Sin embargo algunas autoridades tienen un
extraordinario optimismo en el uso de los lentes de contacto para la emetropiza-
cion estable de los defectos de refraccion pequeiios e incipientes. por medio de
este sistema, especialmente en la miopia.

NOTA.—Es importante anotar que ya existe la sociedad de Orto-Queratologia,
la cual tiene su sede en la actualidad en la ciudad de Chicago y actia como coor-
dinador ejecutivo el Dr. George Jessen, 5 South Wabash Avenue, Chicago 3,
Hlinois.

Apartado Aéreo 11357,
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OPTOMETRY IN MEXICO
AS SEEN BY A CANADIAN

BY

W. M. LYLE, 0. D.. M. S.

Indiana, U.S.A.

The writer is a Canadian Optometrist who. with his wife, was able to visit
Mexico in June, 1961. We took part in a travel study tour of Mexico under the
auspices of the School of Education of Indiana University and under the leader-
ship of Dr. Merrill T. Eaton of the School of Education.

Optometry journals periodically carry articles by touring optometrists, so we
assume that the impressions of a visitor are of interest (8, 11, 20, 21, 24, 26, 27).
One cannot evaluate a matter so complex as the conduct of a profession simply
from a two weeks visit to a foreign country. The writer was further handicapped
by his inability to speak Spanish. However, the writer is an experienced optome-
trist with knowledge of the educational and organizational structure of optometry
in Canada. He has served as President of the Canadian Association of Optometrists
and has visited optometrists’ offices in Europe and the United States.

In Mexico we were particulary fortunate in that we had arranged, through a
mutual acquaintance, to meet Dr. Victor Chiquiar Arias, one of the leading oplo-
metrists in Mexico, and through him we were introduced to Dr. Filiberto Bernal
Mares *. Director of the School of Rural Medicine in Mexico City. Dr. Bernal,
most graciously, took half a day of his time to show us through his school, where
optometry as well as medicine and nursing are taught.

The way in which optometry is practiced in any country depends on a multitude
of factors amongst which are tradition. educational level of the population. economic
conditions, educational level of the practitioners, availability of eye care, the extent
to which the country is industrialized, etc. Therefore a look at some historical

*  Sr. Dr. Filiberto Bernal Mares

Director de la Escuela Superior de Medicina Rural
Prolong. Salvador Diaz Mirén y Plan de San Luis
México 17, D. F.
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and economic factors is pertinent to our study. Obvioulsly this information was
not obtained by personal observation, but was collected from various sources.
most of which are listed in the references.

TABLE 1

Population estimates México Canada U.S.A.
Total (1961) 35,726,000 17,814,000 183,650,000
Pre-Columbian 5,000,000 2.00,000 1,000,000

to
7.000,000

Total net immigration since

Columbus 200,000 4,000,000 40,000,000
Number of Indians,

Eskimos and mixtures of these

two with other races in today's

population 30,000,000 188,000 400,000
Annual current rate of population

increase 3% 2% 3%
Percent of population

in age group 13 to

59 years 52.6% 61.9% 60.7%
Distribution of

population, urban 44% 61% 707
Percent of working

force engaged in

agriculture 52.5% 20% 187

Canada’s Indian population declined after the arrival of the white man. It was
102,358 in 1871, but is now rising at the rate of 3% per annum.

The first census, in what was then Canada, in 1666 showed a total population of
3.215 people which must have been exclusive of the Indian and Eskimo peoples,

TABLE 2
.Arel in squnre Miles s Mexico Canada U.S.A,
Total 760,337 3,851,809 3,615,213
(1950) (1956) (1954)
Suitable for field crops 76,942 156,756 727,061
Forested 149,946 1,612,639 1,001,400
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TABLE 3
_ o Mexico Canada U.S.A.
Estimated world trade
(in millions of USA dollars)
Imports 1960 1,187 5,668 14,709
Exports 1960 760 5.563 20,325

Wheat production

(in thousands of bushels) 1958 45,930 371,730 1,461,714
Oats production (in

thousands of bhushels) 1958 6,200 400,951 1,415,570
Barley production (in

thousands of bushels) 1958 8,270 255,764 475,196
Gold Mined

('000 oz t.) 1958 332.2 4,571.3 1,759.2
Silver mined

("000 oz t.) 1058 47,004.4 31,163.5 36,799.7
Crude petroleum

("000 tons) 1958 14,937.4 22.365.1 364,792.2
National Income (in Millions

of U. S. A.

dollars $§ 1.00 =— 12.5 pesos) 1960 960 27,323 414,000

Although the distance between Canada and Mexico is not great by today’s
standards (about 1400 miles). there is relatively little contact between Mexico and
Canada, However, each winter larger numbers of Canadian tourists find their way
to Mexico’s sunny lands. A Canadian has difficulty remembering he is a foreigner
while in the United States of America. but is immediately conscious of many
differences when he crosses the border into Mexico. Mexico is often called the
land of contrasts. Since all countries have some similarities, the visitor naturally
looks for differences in customs. flora and topography as well as the obvious
ones of language, physiognomy and climate.

Mexico and Canada are similar in some respects. Foreign trade, chiefly with
the United States of America, constitutes a large part of the national commerce.
In many cases natural products are exported and manufactured products imported
as is apparent from Table 4. There is evidence that both countries are aware that
natural resources are not unlimited and their exploitation for ready cash cannot
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continue indefinitely. Industrial expansion in both countries has been made possible
by the influx of foreign capital, this in turn leads to more people living in cities
and less dependence on the sale of agricultural products as a source of income.

TABLE 4
Mexico Canada
Chief. exports. cotton (339 of total exports) newsprint
coffee wheat
shrimp lumber
cattle wood pulp
lead aluminum
copper
#ine
Chief imports. machinery machinery (nonfarm)
automobiles automobile parts
metal parts for machinery petroleum, crude
petroleum and products electricl apparatus

trucks farm implements

Socially both countries provide old age pensions, unemployment insurance and
other forms of social security. In Mexico, labor is well organized and there is a
minimum wage law, but it is said to be either evaded or tends to become the
maximum wage.

The population of Mexico City is almost six millions. During our stay in Mexico
City we spent a day at the spectacularly beautiful University of Mexico (Univer-
sidad Nacional Auténoma)). This University is housed in architecturally mag-
nificent buildings and has over 40,000 estudents. The University of Mexico and
San Marcos University at Lima, Peri were both founded in 1551. The tuition fee.
which is the same for all courses, and very low may be paid in installments. if
preferred.

Both here and at the elementary schools we were surprised to find that the
school year is from the first of February to the end of November. In government
schools the girls attend classes from 8:00 a.m. to 1:00 p.m. and then the boys use
the same classrooms in the aflernoon, but most private schools (which charge
tuition) conduct classes throughout the day co-educationally. There are over
four million students attending about 30.000 elementary and secondary schools
in Mexico and almost exactly the same number of students and schools in Canada.
Mexican children attend primary school from ages 6 to 13 and then go to secondary
chool for three years. From there they go to what is called a preparatory school
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for two years. Those who plan to study optometry are required to obtain their
yremedical certificate before commencing the professional optometry curriculum.
g P P y

In Mexico it is estimated that only 6% of school age children even reach the
sixth grade in elementary school and of course, a still smaller percentage graduale
from their fourteen universities. There are wide differences in educational systems
between countries. However, the following Table gives some idea of student
retention rates.

TABLE 5

STUDENT RETENTION

Of Those Children who Me-  Cana-  U.S.A. US.- Great  Fran- West  Swe-  Swil-
Enter the Elementary xico iln S.R.  Britwin e Ger- den zer-
School System many land

This group completes
secondary school ie
about 12 years
schooling 4% 33% 64% 30% 12% 31% 8% 17% 12%

This group enters
university or similar
institution of higher
learning 3% 9% 34% 10% 9% 8% 6% 9% 5%

This group graduates
from an institution

of higher learning 0.4% 6% 14% 7% 7% 4% 4% 6% 3%

Due to wide differences in course content, quality of instruction, and even in
definitions such figures can at best be only approximations.

In addition to the University there is a flourishing Technical Institute, Instituto
Politéenico Nacional, with an enrollment of about 30.000 in Mexico City. Various
technological crafts are taught in this school and it incorporates a division of
Rural Medicine. In the School of Rural Medicine instruction is available leading
to degrees in medicine, nursing. obstetrics. and optometry. New students enter the
School of Rural Medicine in about the following numbers each year:

Medicine 100
Nursing 30
Optometry 15
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All expenses of this school, incluiding salaries and cost of equipment are paid
by the Government. There is no tuition fee at the School of Rural Medicine, but
each graduate is obligated to serve the State for from six months to two years
in his professional capacity, and at a location designated by the Government,
Some newly-qualified optometrists have been required to serve in Social Security
Hospitals and others have been obliged to perform their year’s service in remote
rural regions where little or no vision care was available previously.

Optometry as a profession in just beginning to be organized in Mexico. In 1939
members of the Asociacion de Opticos y Optometristas de México founded the
first school for optometrists in Mexico. Currently the president of this association
is Dr. Alberto de la Mora *. The Escuela de Optica y Optometria was at first a
private school, but a dedicated group of optometrists assisted by the late Dr. Ma-
nuel Marquez, a Spanish ophthalmologist, succeeded in persuading the Department
of Education to assume responsability for the training of Mexico’s optometrists.
There was some opposition from a medical group which sought to place optometry
in a subservient position along with pharmacy. Now, however. the Optometry
School is established as one of the subdivisions of the School of Rural Medicine
in the Instituto Politécnico Nacional. one of the highest academic bodies in
Mexico. Nearly 50% of the students attending the Polytechnical Institute come
from Central and South American countries.

To enter the Optometry School the student must have completed preparatory
school and have obtained a certificate showing completion of his premedical
studies. The optometry course extends over three years, Both the passing of a
final examination and the preparation of an acceptable thesis are required. The
optometry graduates are recognized by the State as qualified professionals. In the
Optometry division of the School of Rural Medicine we saw new American instru-
ments and equipment being installed. We were impressed by the enthusiasm and
dedication of those staff members whom we met. Those subjects in the optometry
curriculum having to do with systemic and ocular pathology are taught by physi-
cians. The students get clinical training in pathology in the eye section of city
hospitals. Anatomy lectures are suplemented by dissection of cadavers. The Medi-
cal School is particularly proud of a new method of preserving cadavers which
they have developed. There has been some medical opposition to the advacement of
optometry, but this reaction is not typical of the better educated members of that
profession. For details of the courses in the optometry curriculum see Appendix A,

There is. as yet. no Optometry Act defining the field of optometry in Mexico.
There is. consequently, no clear distinction between optometrists and opticians and

Dr. Alberto de la Mora, Presidente Asociacion de Opticos y Optometristas.
Ave. Madero N© 69,
México 1, D. F.
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many of the men fill both roles. In the comprehensive Social Security health care
program, optometrists in Mexico perform their professional duties and are offi-
cially recognized as competent practitioners in the field of refraction. Because a
person can practice optometry in Mexico without complying with any statutory
requirements as to proof of education and competence there is less incentive for
students to take the formal courses. Some presentday practitioners in Mexico
learned only by apprenticeship. The use of drugs in refraction is permissible if
the optometrist wishes to use them.

There are over 2,000 optical practitioners in the whole country of Mexico. Of
the 600 optometrists about 20% are college graduates. These men have attended
Optometry Colleges in other countries, chiefly in the United States of America
and Germany. We are indebted to Dr. Victor Chiquiar and his associate, Dr. Werner
Stein, for their assistance in supplying much of the data included in this report,
However. responsibility for all statements rests upon the author.

In Mexico City. according to the telephone book. (9) there were in 1960:
89  Opticas
8 Optometrists

93  Oculists
58 Eye, Ear., Nose and Throat Specialists

There appeared to be about 480 dentists listed in the same telephone book.

C. S. Flick in his column, Round the World in 14 Days in the Ophthalmic
Optician of January 28th, 1961, reports there is one optician (optometrist?) to
25,740 people in Czechoslovakia (11).

Of the medical refractionists in Canada 306 are ophthalmologists and 175 are
eye, ear. nose and throat specialists.

Of the 461 registered ophthalmologists in Mexico about 228 are members of
ithe Mexican Association of Ophthalmologists.

In Mexico we saw many establishments called Opticas. Amongst these we found
some where the occupants functioned simply as dispensers (opticians), but in most
such offices a complete professional service was carried out including refraction
and dispensing (optometrists). In the latter case the office may be wholly or
partly owned by the optometrist or the owners may employ the optometrist. We
were told the optical situation in Mexico is more or less typical of that throughout
Latin America

In Mexico City the numerous optical establishments presented the outward appea-
rance of opticians’ places of business; they were, generally, neat and attractive.
Only a very few optometrists practice in what we would consider professional type
offices. The typical optica premises had a display of eyeglass frames in the window.
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TABLE 6

Political
Subdivision

Mt'*xit’u

Canada

U. S. A.

United Kingdom

England & Wales &
Northern Ireland

Secotland

Republic of Ireland

Republic of the
Philippines

Australia

West Germany and
West Berlin

East Germany

Netherlands

Belgium

Luxemburg

Austria

France

Italy

South Africa

Kenya

Spain

Portugal

Denmark

New Zealand

Colombia

Argentina

Japan

Provinee of Manitoba

Canada

opulation in

housands

P
T

35726
17814
183650
52673

47175
5208
2834

27500
10548

55577
18500
11637
9153
314
7000
45980
49549
15780

30128
91946
4581
2300

1000

Approximate Numbers of :

Optometrists (called
Ophthalmic Opticians
in soe e countries)

=
S

1700
18500
6900

6100
800
235

1473
1000

3500
1000
1000
1500
85
150
3000
2250
442
12

100
243
120

1500

58

E -
.g [
3 st
2 T Ag
= I = g
a = = =1
1500% 461 18000 3750
600 481 19700 5800
2500 7000 265000 91000
1000 1000 26500 16000
930 900
46 70
374
17450 8700
150
*
*
600% 200
+*
*
150%
*
&
negligible 109 8500 1357
250
6 60 750
700%

1500% (many other part time opticians)

20 50 300

* No statutory distinction between Optometrists and Opticians
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Also one is surprised to see that these offices and almost every other type of esta-
blishment on the street level is equipped with massive steel curtains which are
rolled down at night and padlocked.

Inside those offices which we visited, modern refracting equipment was found.
This was usually of American make.

We saw street vendors selling sunglasses in the market at Toluca and pedlars
along the beaches in Acapulco brought sunglasses to our beach chairs.for our
selection, These, of course. do nol contain corrective lenses and are the sort of
sunglasses sold in drugstores and almost everywhere in Canada.

We noled some signs proffering “free” refractions. But the whole situation re-
garding professional publicity is quite different here from that to which we are
accustomed. One sees huge, illuminated signs advertising surgeons, physicians,
dentists, x-rays, oxygen, blood transfusions, ambulance service ete. One enterprising
plastic surgeon even had a statuette of Venus de Milo. leaving no doubt as to his
field of specialization.

Incomes expressed in dollars are apt to be misleading because one cannot eva-
iuate living costs, taxes, purchasing power etc. in a foreign land very readily. The
figures given in these tables should be considered to be estimates only.

TABLE 7

Estimated Average Annual Tncomes in U.S.A. Dollars

México Canada U.S.A. United Republic of
Qecupation Kingdom South Africa
Ophthalmologists 7000 25000 25000 18000 14000
Medical Doctor (gp) 6000 13000 17000 12000 8500
Dentists 5000 12000 12500 12000 7500
Optometrists 3000 9000 9970 7500 5600
Dispensing Opticians 2000 7000 6200 7000 5000
Pharmacists 2000 8800 6000 5000
Lawyers 5000 14000 14000 18000 7500
Engineers 5000 14900 14900 5600
Architects 6000 16000 15000 5600
Elementary School
Teachers 1800 3700 4000 3000 2000
High School Teachers 2000 5000 5000 4000 3300
College Professors 2500 11500 12000 7500 7000
Median Family 1400 5000 4500
Accountants 2800 11000 11000
Nurses 1500 2400 4000
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These figures do not agree with rank order of incomes as shown in Table 8
because they are from different sources. Because of the difficulties inherent in
comparing incomes an attempt has been made to place the incomes of professional
groups in rank order. These are shown in Table 8,

TABLE 8
e — _Estimated Rank Order of Incomes =
Mexico Canada U.S.A. United New South
Ocupation = = o Kingdom  Zealand Africa
Engineers 1 4 6 7 7
Architects 2 3 5 1 6 O
Ophthalmologists 4 1 1 3 1 1
Medical Doctors generally 5 2 2 5 2 2
Lawyers 3 5 + 2 3 3
Dentists 6 6 3 1 1 4
College Professors 7 7 7 6 5 5
Optometrists 8 8 a 7 9 8
Dispensing Opticians 9 10 11 8 13 10
High School Teachers 10 11 10 9 12 11
Pharmacists 11 9 9 10 11 9
Elementary School
Teachers 12 12 12 11 14 12
Nurses 13 13 13 12
Veterinary Surgeons 10
Accountants 8

These figures do not agree with estimated total incomes shown in Table 7 because
they are opinions from other sources. Because such a table represents nothing
more than the subjective impressions of a few men in each country. these estimates
have a limited value, but may be of interest.

About 60% to 70% of all refractions in Mexico are said to be performed by
optometrists. In England and Wales for the year 1960, it is reported that 82.4%
of all refractions were performed by ophthalmic opticians (optometrists). The
American Optometric Association Referral Study indicated that optometrists per-
formed 70% of all refractions in U.S.A. in 1959. In Mexico spectacle lenses gene-
rally include a tint as well as the correction for the ametropia. The total cost to
the patient for a refraction and single vision. tinted lenses in a domestic frame
would be about $ 16.00. If the frame used was an imported one then the bill
would likely come to § 24.00. Lens blanks are imported from the United States
of America and some finished lenses from Europe, Japan and the United States.
The laboratory cost of spectacles appears to be a little less in Mexico than compa-
rable costs in Canada or the United States. More than 2Y% million people in
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Mexico are elegible for benefits under Social Security and refractions are obtaina-
ble under this coverage, but as a rule glasses are not provided under this plan.
Most patients prefer to make private arrangements for refraction and glasses.

In two elementary school groups which we saw there were few children wearing
glasses, In a rural school with about 200 children. we saw only one child with
glasses. Among 100 city school children, ages 10-16, we counted only two wearing
glasses. Their male teacher, also wore glasses. A Japanese writer said, “The more
civilized the country is. the greater the number of (spectacle) wearers” (12).
About one person in four in Japan wears glasses. In Great Britain optometrists
find 407% of the whole population to be ametropic and over 507, of the people
in the United States are said to have glasses. More than 25% of the population
of the Netherlands are said to wear glasses.

Mexican travellers who had visited the United States said they were convinced
most Americans must have weak eyes because so many of them required glasses.
In fact, however, Dr. Chiquiar says that a statistical study, which he made, revealed
about the same incidence of refractive errors in Mexican children as that reported
in American and European children. For example, the Orinda Study in California
found the incidence of visual problems increased from 18'¢ in the age group 5
to 7 up to 319 in the age group 13 to 15 (10). Similar results for Romanian
children are reported. Here they found 16% of all children ages 7-15 showed
refractive errors (11).

One of the factors that induces students to choose a particular career is the
apparent prestige enjoyed by the practitioners of that profession. In the following
table an attempt has been made to rank certain occupations in orden of their
public esteem.

The above table is based upon the “off-the-cuff” opinions of a few people in
each country. Besides the obvious weaknesses of these estimations the table omits
many important groups of people e.z. judges.

Optometrically the most glaring need in Mexico is for an effective law governing
the practice of refraction. The public deserve protection from unqualified practitio-
ners no matter how well intentioned they may be. Otherwise those elements are
present which should lead to a great improvement in the standard of vision care.
There are leaders, there is a potentially good school, there is a great need for
qualified optometrists. There would. of course, be an even greater need for more
practitioners if all those people needing vision care were to undertake to obtain
it. More people will be actively seeking such care when the average income rises,
but even this is not enough because the public still needs to be educated into
taking care of their vision as we who live in countries where optometric service
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TABLE 9

Estimated Rank Order of Prestige

Mexica Canada U.5.A. United New South

Oveupation Kingdom  Zealund Afriea
Lawyers 1 1 1 1 4 5
Medical Doctors 3 2 2 2 2 3
College Professors (] 4 5 3 1 1
Ophthalmologists ) 3 3 4 3 2
Architects and Engineers 2 5 4 5 6 4
Dentists 5 6 6 6 5 6
Optometrists 7 7 7 7 8 7
High School Teachers 10 8 8 8 7 8
Elementary School

Teachers 11 11 9 9 12 10
Dispensing Opticians 9 9 11 10 13 11
Pharmacists 8 10 10 11 11 9
Veterinary Surgeons 9

Accountants 10

has been organized for over fifty years are well aware. Improved optometric
service will benefit not only the citizens of Mexico. but will provide an example
to the other countries of Latin America which tend to follow Mexico. Among this
group of countries Mexico has the highest per capita income. In the study of
pathology. Canadian optometry students would benefit from actual study of clinical
patients in the outpatient department of hospitals. we would do well to copy this
aspect of Mexican training.

Sixty years ago optometry and opticianry became legally separated in Canada
and U.S.A. and some day the profession of optometry and the skilled trade of
opticianry must part company in Mexico too, but the Mexican optometrists think
it is too soon to do this yet. In certain European and Asiatic countries the same
combination exists. There have been some reports that rebates have been paid by
opticians to medical doctors who directed clients with prescriptions for glasses to
specific opticians. This situation has been found in other countries too.

Mexico City contains a multitude of paradoxes, It has two medical schools and
vet you cannot drink the water from the tap in your hotel. There are avenues of
elaborate homes with swimming pools and bars. but they are guarded by high
walls with barred gates and sometimes steel shutters on the windows possibly
because many other people have only a palm thatched lean-to for shelter. On one
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hand are the decidedly modern buildings at the University and on the other the
National Cathedral which is the oldest Christian Church in North America. One
sees a University Stadium seating 110,000 and downtown there is a huge National
Pawn Shop. In this the oldest. continuously inhabited, capital city in North America,
the first books in North America were printed in 1536, and the first newspaper
was published in 1693, but there persists a high rate of illiteracy (43% ). Mexico
City has 19.000 taxicabs and wide streets dotted with squares and fountains. but
there is a terrific traffic problem. Steel and glass skyscrapers, beautifully decorated
and containing modern offices equipped with punchcard accounting machines, line
the street where vendors dodge in and out of the traffic to sell lottery tickets or
chiclets. Our memories retain clear images of the Victoria Hotel in Taxaco. the
Bay at Acapulco, orchids at ten cents each, Santa Prisca Cathedral. the National
Ballet. the floating gardens of Xochimilco and even the bullfight.

When we attempt to sum up our impressions of Mexico mere words seem ina-
dequate to describe so colorful a country, slides and movies do convey some of
the charm, but for those who really want to learn about Mexico a prolonged visit
is enthusiastically recommended.

APPENDIX A

It is readily admitted that a list of course titles and the hours allotted to them
provides no real basis for comparison, but possibly the following tabulation will
be of some interest. These figures were taken from available calendars and may
not represent the exact program al a school today.

Esenela Superior de

Medicina Rural Es. College of Optome- L’Ecole &'Oprome-
tudios de la Carre. try of Ontario trie Universite de
ra de Optometria Montreal
Entrance Requirements Certificate of gra- Grade X111 or its B. A. degree
duate of pre-med. equivalent
First Year-hours
per week Lecture Lab. Lecture Lab. Lecture Lab.
General Anatomy 3 2 2 1 1%
Biology 114 24
Applied Optics 6 114 1
Geometric Optics 3 3 3 6 31 114
Physiological Opties 14 4
Physical Optics 2 1 3 a5
English 2
Zoology 3 6
Physiology 3
Psychology 3
Optometry 3
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2nd Year

Hours per week ~ Lecture Labh. Lecture Lab. Lecture Lab.
Geomeltric Optics 3 3
Optometry 3 17% 17
Applied Optics 6 3 1% 114
Anatomy and Physiology

of the visual apparatus 3 3 4
General Pathology 3 114
Refraction Clinie 3 3 3
Physiological Optics 3 3 114 3
Visual analysis & Orthoptics L 1
History and Deontology 114
Histology & Ocular Physiology 154 4
Public Hygiene 35
Myology 1%
Physical Optics 3 3 1%
Statistics 114
Occupational Vision 34
Neurological Optics 1 1
Applied Psychology

Seminar Yes

drd Year

Hours per week ~ Lecture Lab. Lecture Lab. Lecture Lab.
Applied & Mechanical Optics 3 2 6 34
Clinical Optometry 3 3 6 8%
Embrylogy & Comparative

Ophthalmology 1
Pathology 3 4 8
Physiological Optics 3 3 3 3
Psychology 2
Statistics 1
Seminars 2
Visual Analysis & Orthontics 34 34
Economics & Jurisprudence 34
Applied Onptics 814
Corneal Lenses & Prostheses Vo 1
Pychoanalysis 7
Psychology of Vision 34
Psychophysiology 15
Subnormal Vision 14 14

Orthoptics 3
Optical Instruments

& Ophthalmic Lenses 3
Dissertation Yes
Applied Psychology

Seminar Yes
Orientation Seminar 3
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4th Year
Hours per week Lecture Lab. Lecture Lab. Lecture Lab.
Clinical Optometry 1 20
Mechanical Optics 4
Optometrical Praxis 2
Pathology 2
Physiological Optics 1
Related Studies, Research
IMumination, Vision 1%
Surveys, Public Health,
Highway Vision
Seminars 6
There are plans to extend The Ontario course is
the course to 4 years presently being
altered
Basic Fees per Year Nil $ 450.00 $ 400.00
Indiana, University,
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OBSERVACIONES DE UN CANADIENSE
SOBRE LA OPTOMETRIA EN MEJICO

POR

W. M. LYLE. O. D., M. S.

Indiana. US.A.

Quien esto escribe es un optometra canadiense que en compafnia de su esposa
visité México en Junio de 1961. Tomamos parte en un viaje de estudio en México bajo
los auspicios de la Escuela de Educacién de la Universidad de Indiana y bajo la di-
reccién del Dr. Merrill T. Faton de la misma escuela.

Periodicamente las revistas de Optometria publican articulos de optéometras que
viajan, por lo que asumimos que las impresiones de un viajero son de interés (8, 11,
20, 21, 24, 26, 27). No se puede evaluar algo tan complejo como la forma en que
opera una profesion simplemente a través de una visita de dos semanas en un pais
extrafio. Quien esto escribe sufria ademas la desventaja de no hablar espafol. Sin
embargo, el autor es un optometra de experiencia con conocimiento de la estructura
educacional y organizativa de la optometria en Canadd. Ha servido en calidad de
Presidente de la Asociacion Canadiense de Optémetras y ha visitado consultorios de
optéometras en Europa y en los Estados Unidos.

En México tuvimos la suerte de conectarnos por medio de una persona mutuaments
conocida, con el Dr. Victor Chiquiar Arias, uno de los principales optémetras de
México, y a través suyo pudimos conocer al Dr. Filiberto Bernal Mares *, Director
de la Escuela Superior de Medicina Rural en la Ciudad de México. El Dr. Bernal
tuvo la gentileza de dedicar medio dia de su tiempo a mostrarnos su escuela en la
que ademas de optometria se ensefian la medicina y la enfermeria.

La manera como la optometria es practicada en cada pais depende de una multi-
tud de factores entre los cuales estin la tradicién, el nivel educacional de la pobla-
cion, las condiciones econdémicas, el nivel educacional de quienes la practican, la dis-
ponibilidad de servicios de cuidado visual, el nivel de industrializacion del pais, ete.
Por lo tanto, no esta de mas echar un vistazo sobre algunos factores histéricos y

#* Senor Dr. Filberto Bernal Mares, Director de la Escuela Superior de Medicina Rural,
Prolong. Salvador Diaz Mirén v Plan de San Luis, México 17, D. F.
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economicos. Es obvie que esta informacién no fue obtenida a través de observaciones
personales. Fue recolectada en diferentes fuentes, la mayor parte de las cuales se in-

dican en la lista de referencias.

Poblucion estimada

Total (1961)
Pre-Colombiana

Imigracion total neta a partir

de Coldn

Nimero de Indios, Esquimales y
mezelas de ambos con razas
blancas en la poblacién actual

Indice actual de aumento de la
poblacion

Porcentaje de poblacion en los
grupos de edad de 13 a 59 anos

Distribucién de la poblacion
urbana

Porcentaje de brazos dedicados a
la agricultura

CUADRO 1

Meéxico

5.000.000
a 7.000.000

200.000

30.000.000

39,

52.6%

449

52.5%

35.726.000

Canada Estados Unidos
17.814.000 183-650.000__
200.000 1.000.000
4.000.000 40.000.000
188.000 400.000
29 3%
61.9% 60.7%
619 0%
209

18%

La poblacién indigena del Canada decliné después de la llegada del hombre blanco.
Llegaba a 102.358 en 1871, pero estd aumentando ahora a razon de 3% anualmente,

El primer censo, de lo que era entonces Canada, mostraba en 1666 una poblacion
total de 3.215 personas, que deben haber sido exclusivamente indios y esquimales,

Area en millas cuadradas

Total
Apto para ser sembrado

Terreno Forestal

CUADRO 2
. Méxi(‘n.

760.337
(1950)

76.942

149.946

Canada Estados Unidos
3.851.809 3.615.213
(1956 ) (1954)
156.756 727.061
1 .612_‘_639 10&4&0
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CUADRO 3

México Canada Estados Unidos

Comercio Mundial estimado
(en millones de ddolares americanos)
Importaciones 1960 1.187 5.668 14..709
Exportaciones 1960 760 5.563 20.325

Produccion de Trigo
(en miles de bushels)*
1958 45.930 371.730 1.461.714
Produccion de Avena
(en miles de bushels)*
1958 6.200 400,951 1.415.570
Produccién de Cebada
(en miles de bushels)*

1958 8.270 255.764 475.196
Oro extraido de Minas
(000 oz. t.)
1958 332.2 4.571.3 1.759.2

Plata extraida de minas
(’000 oz. t.)

1058 47.004.4 31.163.5 36.799.7
Petréoleo Crudo
(*000 tons.)
1958 14.937.4 22.365.1 364.792.2

Entradas nacionales
(en millones de ddlares ameri-
canos § 1.00=12.5 pesos)
1960 960 27.323 414.000
* Bushel=35 litros.

A pesar de que la distancia entre Canada y México no es enorme juzgada en tér-
minos modernos (cerca de 1.400 millas), existe relativamente poco contacto entre
ambos paises. Sin embargo, cada invierno innumerables turistas canadienses van en
busca de las asoleadas tierras mejicanas. Para un Canadiense, es dificil recordar
que esta en tierra extrana cuando se encuentra en los Estados Unidos, pero inmedia-
tamente se da cuenta de muchas diferencias cuando cruza la frontera de México.
México es llamado a menudo tierra de contrastes. Como todos los paises tienen algu-
nas similitudes, el visitante busca naturalmente las diferencias en las costumbres, en
la flora y la topografia, asi como las mas obvias del lenguaje, las fisonomias o el
clima.

México y Canada son similares en algunos aspectos. El comercio exterior, espe-
cialmente con los Estados Unidos, constituye gran parte del comercio nacional. En
muchos casos productos nacionales son exportados y productos manufacturados im-
portados como es aparente en el cuadro 4. Existe la evidencia de que ambos paises
estan al tanto de que las riquezas naturales no son ilimitadas y de que su explota-
cién pecuniaria no puede continuar indefinitivamente. En ambos paises la expansiéon
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industrial ha sido posible gracias al influjo de capital extranjero, lo que hace que
mas se pueblen las ciudades y que haya menos dependencia en la venta de productos

agricolas como fuente de entradas.

CUADRO 4

México

Principales exportaciones

Algodon (33% de la exportacion total)
Café

Camarones

Ganado

Plomo

Cobre

Zine

Principales importaciones

Maquinaria
Repuestos para maquinaria
Petrdleo y sus derivados

Canada

Papel periodico

Trigo

Madera

Pulpa de Madera
Aluminio

Maquinaria (no agricola)

Repuestos para automoviles
Petroleo crudo
Aparatos eléctricos

Camiones Implementos agricolas

Socialmente ambos paises proporcionan pensiones para la vejez, seguro de desem-
pleo y otras formas de seguro social. En México el trabajo estd hien organizado vy
hay una ley de salario minimo, pero parece que ésta es evadida o tiende a sobrevenir
salario maximo.

La poblacion de México es de casi seis millones de habitantes. Durante nuestra
permanencia en la ciudad pasamos un dia en la espectacularmente bella Universidad
Auténoma de México, alojada en edificios arquitectonicamente magnificos y que
cuenta con mas de 40.000 estudiantes. Tanto esta Universidad como la de San Mar-
cos en Lima, Perd, fueron fundadas en 1551. La matricula que es la misma para
todos los cursos, puede ser cubierta en abono si se desea.

Nos sorprendio tanto aqui como en las escuelas primarias, que el afio escolar se
extiende del 1° de Febrero a fines de Noviembre. En las escuelas piblicas, las ninas
asisten a clase de 8:00 a.m. a 1:00 p.m. y los varones usan las mismas aulas a partir
de esta hora. La mayor parte de las escuelas privadas, que no son gratuitas, son coe-
ducacionales y funcionan horas corridas. Hay cerca de cuatro millones de estudian-
tes asistiendo a cerca de 30.000 escuelas primarias y secundarias en México y casi
el mismo nimero exactamente de estudiantes v de escuelas en el Canada.

Los nifios mejicanos asisten a la escuela primaria de los 6 a los 13 afos y van
entonces a escuela secundaria por tres afos. De alli van por dos afios a lo que se
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flama escuela preparatoria. Los que se proponen estudiar Optometria deben obtener
su certificado en preparatoria de medicina antes de entrar al curso de optometria
profesional.

Se estima que en México solamente un 6% de los ninos de edad escolar llegan al
sexto grado de la escuela primaria, y por supuesto, un porcentaje alin menor se gra-
dia en sus catorce universidades. Existen grandes diferencias entre los sistemas edu-
cacionales de ambos paises. Sin embargo, el cuadro siguiente da una idea del por-
centaje de permanencia estudiantil.

CUADRO 5

Permanencia estudiantil

Nifios que entran a México Canadi Esta- Union Gran  Fran-  Ale-  Sue- Sui-

escuela primaria dos  Sovié- Bre- cia mania  ecia za
Unidos  tica  tafa Octal.

Este grupo completa edu-
cacion secundaria en 12 % % Vi % % % /. Y% %
anos o menos .. .. ... 4 33 64 30 12 31 8 17 12

Este grupo entra a la uni-
versidad o a una institu-
cion similar de educa-
cion superior ... .. .. 3 9 34 10 9 8 6 9 5

Este grupo se gradia en
una instituciéon de educa-
cion superior .. ... ... 0.4 6 14 7 7 4 4 6 3

Debido a las grandes diferencias en el contenido de los cursos, en la calidad de la
instruccion y aiun en las definiciones, los datos anteriores no pueden ser mas que apro-
ximaciones.

Ademas de la Universidad funciona con gran éxito un instituto técnico. el Instituto
Politécnico Nacional que cuenta con una matricula de cerca de 30.000 estudiantes en
la Ciudad de México. Varias habilidades técnicas son ensenadas en este instituto que
cuenta con una seccién de Medicina Rural. En la Escuela de Medicina Rural se puede
obtener instruccién orientada hacia grados en medicina, enfermeria, obstetricia y op-
tometria. Nuevos estudiantes entran a la Escuela de Medicina Rural en aproximada-
mente los nimeros siguientes cada afio:

Medicina .... .... ..... 100
Enfermeria ... .... .... 30
Optometria .. .. ... ... 15

Todos los gastos de esta escuela, incluyendo salarios y costo de equipo son pagados
por el gobierno. No hay que pagar derechos de matricula en la Escuela de Medicina
Rural, pero cada graduado esta obligado a servir al Estado por periodos que varian
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de 6 meses a 2 ahos en su capacidad profesional en localidades asignadas por el
gobierno. Algunos optometras recientemente graduados han tenido que servir en
hospitales del Seguro Social y otros han tenido que cumplir su afio de servicio en re-
giones rurales remotas donde previamente no existia ningin servicio de cuidado visual.

La Optometria como profesién apenas comienza a organizarse en México. En 1939,
miembros de la Asociacién de Opticos y Optémetras de México formaron la primera
escuela para optéometras en México. Actualmente el presidente de esta asociacion es
el Dr. Alberto de la Mora *. La Escuela de Optica y Optometria era al principio una
escuela privada, pero un dedicado grupo de optometristas asistidos por el oftalmo-
logo espanol Dr. Manuel Marguez logré persuadir el Departamento de Educacion
que asumiera la responsabilidad del adiestramiento de los optometristas en México.
Hubo alguna oposicion de parte de un grupo médico que buscaba colocar la Optome-
tria, al igual que la Farmacia, en una categoria inferior.

Sin embargo, ahora la Escuela de Optometria esta establecida como una de las
subdivisiones de la Escuela Rural de Medicina en el Instituto Politéenico Nacional,
uno de los mas altos cuerpos académicos en México. Casi el 509 de los estudiantes
en esle instituto proviene de los paises de Centro y Sud-América.

Para ingresar a la Escuela de Optometria el estudiante debe haber completado
la preparatoria y debe haber obtenido un certificado haciendo constar que ha com-
pletado sus estudios premédicos. El curso de Optometria abarca tres anos. Requiere
la presentacion de exdmenes finales y la preparacion de una tesis aceptable. Los
graduados en Optometria son reconocidos por el Estado como profesionales califica-
dos. En la seccion de Optometria de la Escuela de Medicina Rural, pudimos observar
la instalacion de nuevo equipo e instrumentos americanos. Mucho nos impresionaron
el entusiasmo y la dedicacion de los miembros del personal que conocimos. Las
asignaturas en el curriculum de Optometria que se refieren a la patologia ocular
y sistémica son ensefados por doctores en medicina. Los estudiantes hacen su practica
de patologia en la seccién dedicada a los ojos en los hospitales de la ciudad. Las
clases de Anatomia son complementadas con diseccion de caddveres. La Escuela de
Medicina se orgullece de haber desarrollado un nuevo método para la preservacion
de cadaveres. Ha habido alguna oposicion médica al avance de la Optometria, pero
esta reaccion no es tipica de los miembros mejor educados de esa profesion. Para
detalles sobre los cursos del curriculum de Optometria, vea el Apéndice A.

No existe todavia una ley que defina el campo de la Optometria en México. Con-
secuentemente, no existe una distincion clara entre optémetras y dpticos, y muchos
actian en ambas capacidades. En el compacto programa de cuidado de la salud del
Seguro Social los optémetras en México llevan a cabo sus deberes profesionales y
son oficialmente reconocidos como practicantes competentes en el campo de la refrac-
cion. Como una persona puede practicar la Optometria en México sin cumplir con
requisitos reglamentados en lo que a pruebas de educacion y competencia se refiere,
hay menos incentivo que haga a los estudiantes tomar los cursos formales. Algunos
de los practicantes actuales en México recibieron su instruccion como aprendices so-
lamente. El uso de drogas en refraccion es permisible si el optometra desea usarlas.

*  Dr. Alberto de la Mora, Presidente Asociacion de Opticos y Optometristas, Ave. Madero
N? 69, México 1. D. F.
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Hay més de 2.000 practicantes 6pticos en todo el pais. De los 600 optometras
cerca del 209 son graduados en colegios. Estos han cursado estudios en Colegios de
Optometria en otros paises, principalmente en los Estados Unidos de América y en
Alemania. Agradecemos al Dr. Victor Chiquiar y a su asociado el Dr. Werner Stein,
su asistencia en la compilacion de la mayor parte de los datos incluidos en este re-
porte. Sin embargo, la responsabilidad sobre las opiniones recae nada mas sobre
el autor.

De acuerdo con el directorio telefénico en el aiio 1960 habia en la ciudad de
México:

89 Opticos.

8 Optémetras.

93 Oeculistas.

58 Especialistas de los ojos, oidos, nariz y garganta. En el mismo
directorio aparecian cerca de 480 dentistas.

C. S. Flick en su columna “Alrededor del Mundo en 14 Dias” en el “Opthalmic

Optician™ del 28 de enero de 1961, reporta que en Checoeslovaquia hay un éptico
(optometra) para 25.740 personas.

De los refraccionistas médicos en Canada, 306 son oftalmélogos y 175 son espe-
cialistas de los ojos, oidos, nariz y garganta.

De los 461 oftalmdlogos registrados en la Ciudad de México, cerca de 228 son
miembros de la Asociacion Mexicana de Oftalmoélogos.

Vimos en México muchos establecimientos llamados “Opticas”. Entre éstos encon-
tramos algunos en que los ocupantes ejercian funciones de dispensadores tnicamente
(Opticos), pero en la mayor parte de esas oficinas se vendia servicio profesional
completo, incluyendo refraccién y dispensamiento (optéometras). En el dltimo
caso, la oficina pertenece total o parcialmente al optémetra o éste es empleado
por los duenos. Fuimos informados de que la situacién dptica en México es mas o
menos la que prevalece en el resto de América Latina. En la ciudad de México, los
numerosos establecimientos de 6ptica tenian la apariencia externa de oficinas donde
los opticos conducen sus negocios, y eran por lo general limpias y atractivas. Muy
pocos optometras practican en lo que nosotros considerariamos oficinas de tipo
profesional. Los establecimientos de Optica tipicos, tenian una exhibicion de aros
para anteojos en las vitrinas. Nos sorprendié ver como estas oficinas asi como casi
todos los demds establecimientos de expendio al nivel de acera, estin provistos de
pesadas persianas de acero que de noche son bajadas y aseguradas con candados.

Vimos vendedores callejeros vendiendo anteojos para el sol en el mercado de To-
luca, y vendedores ambulantes en las playas de Acapulco ofrecen los mismos a los
turistas. Estos anteojos no son correctivos sino que son del tipo de los que se venden
en las farmacias en todo Canada.

Notamos algunos letreros ofreciendo refracciones “gratis”. Pero la situacién gene-
ral en lo que se refiere a publicidad profesional es muy distinta aqui a la nuestra.
Se ven enormes rotulos iluminados anunciando cirujanos, médicos, dentistas, rayos X,
oxigeno, transfusiones, servicios de ambulancia, etc. Un emprendedor cirujano plas-
tico tenia una estatuilla de la Venus de Milo, no dejando duda alguna acerca del cam-
pe de especializacion.
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CUADRO 6
Niimeros estimados de:
. :
Sub.divisién E . ;E % P -’gg
Politica v E “ '-E i -E £ .‘“;
£ E s E L1 z : -
S o5z & £= = &
México 35726 600 1500% 461 18000 3750
Canada 17814 1700 600 481 19700 5800
U, S, Al 183650 18500 2500 7000 265000 91000
United Kingdom 52673 6900 1000 1000 26500 16000
Inglaterra y Gales e
Irlanda Noroeste 47175 6100 930 900
Escocia 5208 800 46 70
Repiblica de Irlandia 2834 235 374
Repiblica de Filipinas 16500 1473 17450 8790
Australia 10548 1000 150
Alemania. Alemania
Occidental, Berlin 55577 3500 "
Alemania Este 18500 1000 *
Holanda 11637 1000 600% 200
Bélgica 9153 1500 *
Luxemburg 314 85 *
Austria 7000 150 150%
Francia 45980 3000 *
Italia 49549 2250 *
Africa Sur 15780 442 negligible 109 8500 1327
Kenya 12
Espana 30128
Portugal 9196 ?
Dinamarca 4581 100 250
Nueva Zelandia 2300 243 6 60 750
Colombia 120
Argentina 700%
Japén 1500 1500% (muchos otros 6pticos que tra-
bajan parte del tiempo).
Provincia de Manitoba
Canada 1000 58 20 50 300
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L.as entradas expresadas en doélares pueden resultar engafiosas porque no es po-
sible en tierra extrafia evaluar ficilmente el costo de la vida, impuestos, poder ad-
quisitivo de la moneda, etc. Las cifras en estos cuadros deben considerarse como
aproximativas unicamente.

CUADRO 7

Promedio Aproximado de entradus anuales en délares U.S.A.

Oeupacidn México Canada U5 A, Inglaterra Repiiblica
de Africa
del Sur

Oftalmélogos 7000 25000 25000 18000 14000
Doctores en Medicina 6000 13000 17000 12000 8500
Dentistas 5000 12000 12500 12000 7500
Optometras 3000 9000 9970 7500 5600
Opticos 2000 7000 6200 7000 5000
Farmacéuticos 2000 8800 6000 5000
Abogados 5000 14000 14000 18000 7500
Ingenieros 5000 14900 14900 5600
Arquitectos 6000 16000 15000 5600
Maestros de Escuela

Primaria : 1800 3700 4000 3000 2000
Maestros de Escuela

Secundaria 2000 5000 5000 4000 33000
Profesores Universitarios 2500 11500 12000 7500 7000
Familia Mediana 1400 5000 4500
Tenedores de libros 2800 11000 11000
Enfermeras 1500 2400 4000

Estas cifras no concuerdan con las de entradas por orden de rango del cuadro 8,
porque provienen de fuentes distintas. A causa de las dificultades inherentes en la
comparacion de entradas, se ha tratado de poner las entradas de los grupos profesio-
nales por orden de rango. Ver cuadro 8.

Estas cifras no concuerdan con las de las entradas totales aproximadas en el cua-
dro 7 porque provienen de opiniones distintas. Como un cuadro asi no representa mas
que las impresiones subjetivas de unos pocos en cada pais, éstas aproximadamente
tienen un valor limitado, pero pueden ser de interés.

Se calcula que cerca de 60 a 709 de las refracciones en México son hechas por
optometristas. En Inglaterra y en el Pais de Gales en el ano 1960, se reporta que
8249 de todas las refracciones fueron llevadas a cabo por 6pticos oftalmicos (op-
tometristas). El Estudio Referencial de la AOA indicaba que optémetras llevaron
a cabo el 709% de todas las refracciones en los Estados Unidos en 1959. En México,
los lentes para anteojos generalmente incluyen colocacion al mismo tiempo que co-
rreccién de ametropia. El costo total para un paciente por una refraccion y vision
simple, lentes coloreados en aros de fabricacién nacional cuesta alrededor de $ 16.00.
Si los aros fueran importados, el costo total seria de $ 24.00. Lentes sin terminar son
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CUADRO 8

Entradas aproximadas por orden de rango

Ocupacién México Canada U.5.A, Inglaterra Nueva Africa
Zelandia _ del Sur

Ingenieros 1 1 6 7
Arquitectos 2 3 5 4 6 6
Oftalmélogos 4 1 1 3 1 1
Doctores en Medicina

General 5 2 2 5 2 2
Abogados 3 5 4 2 3 3
Dentistas 6 6 3 1 4 4
Profesores

Universitarios 7 7 7 6 5 5
Optometras 8 8 8 7 9 8
Opticos 9 10 11 8 13 10
Maestros de Escuela

Secundaria 10 11 10 9 12 11
Farmaceéuticos 11 9 9 10 11 9
Maestros de Escuela

Primaria 12 12 12 11 14 12
Enfermeras 13 13 13 12
Cirujanos Veterinarios 10
Tenedores de Libros 8

importados de los Estados Unidos y algunos lentes terminados de Europa, Japén y
los Estados Unidos. El costo de laboratorio de la preparacién de lentes parecia ser me-
nos en México que en Canadi o en los Estados Unidos. Méds de 214 millones de per-
sonas en México son elegibles para beneficios del Seguro Social y se pueden obtener
refracciones bajo esta proteccién, pero por regla general este plan no provee lentes.
La mayor parte de los pacientes prefieren hacer arreglos privados para la obtencion
de refracciéon y anteojos.

En dos grupos de escuela elemental que observamos, muy pocos nihos llevaban
anteojos. En una escuela rural con cerca de 200 ninos, vimos finicamente un nino con
anteojos. Entre 100 escolares de la ciudad de edades 10 a 16, sélo contamos 2 con
anteojos. Su profesor también llevaba anteojos. Un escritor japonés dice que “Mien-
tras mas civilizado es un pais, mayor es el nimero de personas con anteojos”. Una
de cada cuatro personas usa anteojos en el Japon. En Inglaterra los optémetras han
encontrado que el 409, de la poblacién tiene errores refractivos y cerca del 50% de
la gente en los Estados Unidos, usan anteojos. Mas del 25% de la poblacion de
Holanda usa anteojos.

Algunos mexicanos que han visitado los Estados Unidos dicen que estan convenci-
dos de que la mayor parte de los americanos tienen mala vista, ya que tantos de ellos
requieren anteojos. La realidad. y segin un estudio estadistico llevado a cabo por el
Dr. Chiquiar, es que existe mas o menos la misma incidencia de errores refractivos
entre los nifos mexicanos que la que existe entre ninos americanos o europeos. Por
Ejemplo, el Estudio Orinda en California encontré la incidencia de problemas vi-
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suales aumentada en un 189 en el grupo de 5 a 7 afios y en un 31% en el de 13 a 15
anos. (10) Resultados parecidos han sido reportados acerca de nifios rumanos, de
los cuales 169 del total de nifios de 7 a 15 afos, mostraba errores refractivos. (11)

Uno de los factores que induce a los estudiantes a escoger una carrera en parlicu-
lar, es el prestigio de que aparentemente gozan los que practican esa profesion. En
el cuadro siguiente se ha tratado de catalogar ciertas ocupaciones en orden de la
piblica estima.

CUADRO 9

Jerarquia estimada segin el prestigio

Ocupacion Meéxico Canada U.S.A. Inglaterra Nueva Africa
o ~ Zelandia _||e| Sur
Abogados 1 1 1 1 4 5
Doctores en

Medicina 3 2 2 2 2 3
Profesores
Universitarios 6 4 5 3 1 1
Oftalmologos 4 3 3 i 3 2
Arquitectos e

Ingenieros 2 5 4 5 6 4
Dentistas 5 6 6 6 5 6
Optometras 7 7 7 7 7
Maestros de Educacion

Secundaria 10 8 8 8 7 8
Maestros de Educacion

Primaria 11 11 9 9 12 10
Opticos 9 9 11 10 13 11
Farmacéuticos 8 10 10 11 11 9
Cirujanos Veterinarios 9
Tenedores de Libros 10

El cuadro anterior estd basado en opiniones a la ligera de algunas personas en
cada pais. Ademds de la fragilidad de estos cdlculos, el cuadro omite muchos grupos
importantes como por ejemplo los jueces.

Optométricamente, la mas pontente necesidad en México es la de una ley que go-
bierne la practica de refraccion. El piblico merece ser protegido contra practicantes
no calificados, aunque estos sean bien intencionados. De otra manera, el pais cuenta
con los elementos que pueden llevar a un gran mejoramiento del standar en lo que
se refiere al cuidado de la vista. Hay buenos lideres, existe una escuela potencialmen-
te buena, hay gran necesidad de optémetras calificados. Habria por supuesto una
necesidad mayor de practicantes si todas las personas que necesitarian cuidados de
la vista se propusieran obtener éstos. Mas personas buscarin estos cuidados cuando
el promedio personal de ingresos sea mas elevado, pero atin ésto no es suficiente ya
que el piblico necesita atin ser educado en lo que al cuidado de la vista se refiere,
como lo es en los paises en que los servicios optométricos han existido por mas de
50 anos.
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Mejoramiento de los servicios optométricos beneficiara no solamente a los mexica-
nos sino que servira de ejemplo a los demds paises de América Latina que tienden
a seguir a México. Entre estos paises, México tiene el mas alto nivel de ingresos
“per capita”. En el estudio de la Patologia, los estudiantes canadienses de optome-
tria se beneficiarian con el estudio de pacientes clinicos en las secciones de pacien-
tes externos de los hospitales. Hariamos bien en copiar este aspecto del adiestra-
miento mexicano.

Hace 60 afios la optometria y la 6ptica fueron legalmente separadas en Canadi y
en Estados Unidos, y algiin dia la profesion de Optometria y el trabajo especializado
de la optica deberan dividirse en México también, pero los optémetras creen que es
demasiado pronto para esto. En algunos paises europeos y asidticos, la misma com-
binacion existe. Ha habido algunos reportes acerca de reembolsos pagados por opti-
vos a doctores en medicina que han enviado clientes con recetas para anteojos donde
determinados épticos. Esta situacién se ha encontrado en otros paises también

La ciudad de México contiene una multitud de paradojas. Tiene dos escuelas de
medicina y sin embargo no se puede tomar agua del tubo de los hoteles. Tiene ave-
nidas con casas suntuosas que tienen piscina y bar, pero estan resguardadas por
altos muros con portones de hierro y algunas veces con persianas de acero en las
ventanas posiblemente porque hay tanta otra gente que solo tiene un rancho pajizo
como cobijo, Por un lado estan los edificios ultramodernos de la Universidad y por
el otro la Catedral que es la mis antigua iglesia cristiana en América del Norte. Pue-
de verse un Estadio Universitario con capacidad para 110.000 y en la ciudad existe
un enorme Monte Nacional de Piedad. En ésta. la mas antigua de las ciudades ca-
pitales habitada de manera continua en Norteamérica, los primeros libros en Nortea-
mérica fueron editados en 1536 y el primer periddico fue editado en 1693, pero ain
persiste un indice alto de analfabetismo (439% ). La Ciudad de México cuenta con
19.000 taxis y amplias calles dotadas de fuentes y plazas, pero tiene un tremendo
problema de transito. Rascacielos de acero y vidrio, bellamente decorados que alo-
jan oficinas equipadas con todas las maquinas modernas de contabilidad se extien-
den a lo largo de las aceras, mientras vendedores callejeros desafian el trafico para
vender loteria o chicles, Nuestira memoria retiene imagenes claras del Hotel Victoria
en Taxco, la Bahia de Acapulco, orquideas a diez centavos americanos cada una, la
Catedral de Santa Prisca, el Ballet Nacional, los jardines de Xochimilco y ain de
las corridas de toros.

Cuando queremos resumir nuestras impresiones de México las palabras nos resultan
inadecuadas para describir un pais tan lleno de color local, peliculas y fotografias
reflejan algo del encanto del pais, pero para quienes de verdad quieran conocer a
México, una larga visita es recomendada con todo entusiasmo.

APENDICE A

Es facilmente comprensible que una lista de los titulos de los cursos y de las horas
asignadas a los mismos no es una verdadera base de comparacion, pero posiblemente
la tabulacién siguiente resulte de algin interés. Las cifras fueron tomadas de los ho-
rarios de que pudimos disponer y una escuela hoy dia.
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OPTOMETRIA EN MEJICO

Escuela Superior de Colegio de Optome- La Escuela de Opto-
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Medicina Rural Estu- tria en Ontario metria  Universidad
dios de la Carrera de de Montreal
Oprometria,
Requisitos de Admisién Certificados de gradua- Grado XIII o =u Licenciatura en
cion premedical equivalente Humanidades
Horas =emanales ler. afho Clases Laboratorio  Clases  Laboratorio Clases  Laboratorio
Anatomia General 3 2 2 1 114
Biologia 1 214
Optica Aplicada 6 1% 1
Optica Geométrica 3 3 3 6 314 114
Optica Fisiologica 1% 14
Optica Fisica 2 4 3 34
Inglés 2
Zoologia 3 6
Fisiologia 3
Sicologia 3
Optometria 3
Requisitos de Admision Certificados de gradua- Grado XIIT o suo Licenciatura en
cion premedical equivalente Humanidades
Segundo Afio
Horas per Semana Clase Laboratorio  Clase Laboratorio Clase Laboratorio
Optica Geométrica 3 3
Optometria 3 17% 17%
Optica Aplicada 6 3 1% 1%
Anatomia y Fisiologia
del aparato visual 3 3 4
Patologia General 3 11
Refraccién Clinica 3 3 3
Optica Fisiologica 3 3 1145 34
Analisis Visual y
Ortéptica 1/ 1
Historia y Deontologia 114
Historia y Fisiologia Ocular 19% 4
Higiene Publica i
Miologia 114
Optica Fisica 3 3 1%
Estadistica 1V4
Visiéon Ocupacional 34
Optica Neuroldgica 1 1
Seminario de Sicologia
Aplicada Si
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Escuela Superior de

Medicina Rural Estu-

dios de la Carrera de
Oprometria.

Tercer Afio

Horas per Semana Clase Laboratorio

Optica Médica y Aplicada 3
Optometria Clinica 3
Embriologia y Oftalmologia Comparada
Patologia 3
Optica Fisiologica 3 3
Sicologia
Estadisticas
Seminarios
Analisis Visual y

Ortoptica
Economia y Jurisprudencia
Optica Aplicada
Lentes de contacto y Protesis
Sicoanalisis
Sicologia de la Vision
Sicopsicologia
Vision Sub-normal
Ortoptica 3
Instrumentos Opticos y

Lentes Oftalmicos 3
Disectacion Si
Seminario de Sicologia Si

aplicada
Seminario de Orientacidn 3
Cuarto Ano

Horas per Semana Clase Laboratorio

Optometria Clinica
Optica Mecanica
La Practica de Optometria
Patologia
Optica Fisiologica
Estudios relacionados, Investigaciones
sobre iluminacion. Censo sobre Vision,
Salud Piblica, Vision en Carreteras
Seminarios
Existen planes para
extender el curso a
cuatro afios
El
est

Horarios basicos por ano Nil
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Colegio de
tria en Ontario

Oprome-

La Escuela de Opto-
metria  Universidad
de Montreal

Clase Laboratorio Clase Laboratorio
2 6 34
3 6 81
1
1 %
3 3
2
1
2
% %
%
814
Ve 1
v
%
%
Y4 Y4
Clase  Laboratorio Clase  Laboratorie
1 20
4
2
2
1
1%
6O
Curso en Ontario
a siendo alterado
§ 450.00 § 400.00

Indiana, University.
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RESULTADO DE CIEN CASOS DE CATARATA
INTERVENIDOS MEDIANTE LA TECNICA DEL
DR. JOSE 1. BARRAQUER

POR

SALOMON REINOSO AMAYA, M. D.

Bogota - Colombia

En este trabajo me propongo presentar los resultados obtenidos en cien casos de
catarata, intervenidos por una técnica similar, en un mismo centro y en condicic-
nes semejantes.

Es de anotar que estos cien casos fueron consecutivos y los primeros practica-
dos por un mismo Cirujano, quien con anterioridad no habia tenido ninguna
practica en las lides oftalmologicas.

TECNICA

Esta técnica es la que muchas veces he visto practicar a mi maestro Dr. José

I. Barraquer; sucintamente los tiempos quirirgicos son los siguientes:

\_\

Fig. 1. Colgajo subconjuntival y sutura esclerocorneal.
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Fig. 2. Vista en conjunto del instramental empleado en la in-
tervencion de catarata.

1

en la sedacion y medicacion preoperatorias. puesto que su delineamiento general

Sedacion, No hacemos una descripcion de los procedimientos empleados

es bhien conocido y se entiende que existen multiples variaciones, de acuerdo con
cada grupo de pacientes e incluso dentro de casos similares. Queremos, sin em-
bargo. hacer nuevamente énfasis en su trascendental importancia, pues en su co-
rrecta aplicacion se fundamentan todas las técnicas quirtrgicas para la extraccion
del cristalino.

Fig. 3. Blefaréstato colibri de José I. Barraquer, colocado en
el ojo.
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Fig. 4. Blefaréstato colibri de José L. Barraquer, vista lateral.

2 — Anestesia. En todos los casos, la anestesia local se llevé a cabo mediante
inyeccion retrobulbar de 1 c.c. de Xilocaina al 2% e instilacién de una gota de
Cocaina cada 4 minutos, durante 20 minutos. Igualmente se procuré la aquinesia
del orbicular mediante aplicacion de 1 cc. de Xilocaina al 29.

3 — Aquinesia. La aquinesia fue buena o aceptable en todos los casos inter-
venidos y se llevd a cabo mediante la aplicacion de curare por via endovenosa,
cbteniéndose asi un vitreo bastante tranquilo.

4 — Colgajo. Colgajo conjuntival de base limbar a 3 6 5 mm por fuera del
limbo esclerocorneal y que se extiende en la mitad superior del globo, desde las
9 hasta las 3. Diseccion del mismo hasta dejar completamente al descubierto el
limbo esclerocorneal.

Evitar perforaciones conjuntivales,

Fig. 5. Pinza conjuntival de José L. Barraquer, con mango lar-
g0 v mango corriente.
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5 — Hemostacia. Coagulacion de los vasos superficiales del limbo con una
varilla de vidrio, calentada a la llama de una lampara de alcohol. Aproximada-
mente a 130° Cent., mayor lemperatura carboniza la sangre. La cauterizacion
se lleva a cabo exclusivamente en el surco corneo-escleral y a una anchura de
2 mm,

6 — Fijacion. Fijacion del globo ocular en el tendon del musculo recto, si-
tuado a la izquierda del Cirujano, o sea, en el punto diametralmente opuesto al
que debe practicarse la paracentesis.

Fig. 6. Hemiqueratomo de José 1. Barraquer, visto de frente.

7 — Paracentesis. Paracentesis con hemiqueratomo a las 9 y a un mm por
detras de la inserciéon del colgajo conjuntival.

8 — Colgajo corneo-escleral. Colgajo corneo-escleral con tijera, mantenién-
dolo a una distancia de un mm por detras de la insercion de la conjuntiva y de
180° de extension.

Fig. 7. Punta del hemiqueratomo de José I. Barraquer.
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9 — Iridectomia. Una iridectomia periférica a las 12, no demasiado pequena
ni muy basal. Iridectomia total en sector en los casos en que se estimo con-
veniente.

10 — Punto previo. Punto previo corneo-escleral en el centro de la incision.

11 — Extraccion. Extraccion del cristalino con pinza o ventosa. Utilizamos
lavado de la camara posterior con solucion de Alphaquimotripsina, segin la edad
del paciente, condiciones de la zénula o de la capsula anterior del cristalino. lo
requieran. (Cuadros 1-2).

Fig. 8. Tijera con tope, de José 1. Barraquer, para la talla del
colgajo esclerocorneal,

Fig. 9. Ventosa de Ignacio Barraquer, para la extraccion del
cristalino.
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12 — Sutura. Una vez completada la extraccién se anuda el punto previo, El
cierre de la herida se complementa con 6 puntos complementarios, todos cérneo-
esclerales, de seda virgen: en los primeros casos empleamos seda virgen de 7
filamentos: en la actualidad empleamos la de 2 filamentos.

Todos los puntos permaneceran bajo la conjuntiva. (Fig. 1).

Fig. 10 Equipo de José 1. Barraquer, para la extraccién del
cristalino.

13 — Tiempos complementarios. Se reforma la camara anterior con una bur-
buja de aire. dejando siempre un menisco de humor acuoso en todo el perime-
tro del angulo camerular, con el fin de no bloquear la pupila ni el angulo de
la camara.

Cuando se precisa contraer la pupila durante el acto operatorio emp]eamus
un lavado de la camara anterior con solucion de Acetilcolina al 1% .

Fig. 11. Pinza colibri, de José 1. Barraquer, para la practica
de la iridectomia periférica, v colocacion de puntos
de sutura.

326



CATARATA

14 — Aseo. Limpieza de los labios de la herida de pequeios coagulos y re-
posicion del colgajo conjuntival.

15 Sutura conjuntival. El colgajo conjuntival se fija con sutura continua
de catgut simple 5-0. Este tipo de sutura coérneo-escleral, subconjuntival, con
recubrimiento conjuntival, asegura una perfecta coaptacion de la herida, per-
mitiendo al paciente la movilizacion precoz. en realidad inmediata.

Fig. 12. Porta-agujas mosquito, de José 1. Barraquer, para agu-
jas de 4 mm.

INSTRUMENTAL

El instrumental que hemos empleado en nuestras intervenciones es el original
del Dr. José 1. Barraquer, a excepcion de los instrumentos en que expresamente
se indica su autor. (Fig. 2).

a)l Blefarostato colibri (2). El blefaréstato colibri se caracteriza por ser
liviano y no producir ninguna presion sobre el ojo. (Figs. 3 y 4).

Fig. 13. Vista lateral de la punta del porta-agujas mosquito, de
Jozé 1. Barraquer.
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b) — Pinza conjuntival (3). La principal caracteristica de la pinza conjun-
lival es tener 2 y 3 estrias en la punta y detras de ella planos que ajustan per-
fectamente. (Fig. 5).

¢) — Hemiqueratomo (3). Cuya principal caracteristica es cortar por un
solo lado, su lado izquierdo, y cn la punta por ambos, permitiendo hacer la
puncién exactamente en el punto opuesto del meridiano en que se hace la fija-

cion., (Figs. 6 y 7).

d) — Tijera con tope (3-5). Tijera recta y acodada para la talla del colgajo
esclerocorneal, cuya principal caracteristica es poseer un tope entre sus ramas,
para impedir que cierren por completo y asi poder practicar una incision muy
uniforme y sin retirar el instrumento de la herida. (Fig. 8). -

e) — Ventosa (6). Empleamos el erisifaco con ventosa redonda del Profesor
Ignacio Barraquer. (Figs. 9 y 10).

f) — Pinza colibri (3). Esta pinza empleada para la practica de la iridecto-
mia periférica y colocacién de los puntos de sutura. Tiene como principal ca-
racteristica su forma a dientes muy finos. (Fig. 11).

g) — Porta-agujas mosquito (3). Es curvo y fue disenado especialmente para
agujas de 4 mm. (Figs. 12 y 13).

h) — Aguja de 4 mm (3). Cuya principal caracteristica es poseer el filo cor-

tante invertido, o sea, situado en la convexidad de la aguja. (Figs. 14 y 15).

i) — Material de sutura (3). En los primeros casos se empleé seda virgen de

Fig. 14. Vista a gran aumento de la aguja de 4 mm, de José
I. Barraquer.
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7 filamentos. con diametro de 0.04 mm.. resistencia de 100 gramos a la traccion.

Ultimamente empleamos el mismo material, de 2 filamentos y 25 gramos de re-
sistencia. segun aconseja Jorge Cavalleiro Swilmersdorf.

j) — Pinza capsular de H. Arruga (4). Escogemos los modelos que tienen las

ramas mas finas y los planos mas pequenos.

CURSO POST-OPERATORIO

En todos los casos los pacientes fueron autorizados a movilizarse a voluntad.
En general el mismo dia de la intervencién y se reincorporaron a su domicilio
48 horas después del acto quirirgico, acudiendo al consultorio para realizar las
curaciones subsiguientes. Siete dias después de la intervenciéon se retira vendaje
y se colocan los primeros anteojos que denominamos pre-interinos. Al término
del primer mes, previo examen de refraccién, el paciente es dado de alta con la

correccion interina para vigion proxima y lejana.

En aquellos casos en que la intervencion fue monocular no se ocluyé el otro
ojo. La primera curaciéon se realizo 24 horas después de la intervencion, insti-
lando un midriasico.

Al dia siguiente se comprueba el estado de la pupila, instilando nuevamente

un midriasico. si es necesario.

Las curaciones se continan cada 48 6 72 horas. segun convenga.

Fig. 15. Detalle de la punta de la aguja de 4 mm.
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Fig. 16 Caso N© 11. Resultado final.

casuisTica (Cuadro 3)

En los siguientes cuadros encontramos clasificados los cien casos intervenidos
con la técnica e instrumental antes descritos.

Complicaciones en el acto quirirgico (Cuadro 4)

a) — Perforacion de la conjuntiva. Cuando se produce, por lo general es muy
cerca a su insercién corneal: si es muy grande debe suturarse al limbo esclero-
corneal.

b) [Iridodidlisis. En algunos casos el hemiqueratomo puede pinchar el iris. Re-
tirarlo un poco y continuar la penetracion, dirigiendo la punta un poco mas
hacia adelante, es suficiente. En otros casos al introducir la tijera para prac-
ticar el colgajo esclero-corneal, ésta secciona la raiz del iris, creando en algunos
una iridectomia periférica, en otros una iridodialisis. Cuando ésta es muy
erande, se puede solucionar bien, fijandola con un punto de sutura, incluyendo
el iris en la herida o realizando una iridectomia total.

c) Arrancamiento de Descemei. A veces se presenta el arrancamiento de
una porcién de Descemet al finalizar la incisién, ésta se aprecia en el post-ope-
ratorio como un rollito hialino adherido a la cérnea o al iris, como sucedié en
el caso N? 16 y no trae consigo complicaciones posteriores.

d) — Ruptura capsular. En aquellos casos en que se presenté ruptura de la
capsula en el momento de la extraccion, se procedié a totalizarla, verificando
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CUADRO 3

| | | i
Clw| Historia | Edad | 0jo | Tipo de Agudeza Fecha | Tipo |Complirari6n Complicacion | Curso Post- Auudeza | Observacion
Cararata Pre-operatorin | Intervencion * Intervencion | quirdrgica tardia operalorio inal |
| Lavado con El 4° dia fil-
| | | y | alfa 457, eri- tracion sub. = 0.5 |P.N.C.R.*
1 11.267 60 I. | Intumescente | B.P. y P.L. | 23.VIII/59 | gifacn vacio | conjuntival. | 4+ 11.50
. ' | - 40. Seda vir- | | Diamox y (+ 100 LP L **
| gen de siete | | | Atropina. x 759
| cabos. : |
| | Lavado con | | :
| alfa 1", eri- | 1.00 P.N.C.R.
2 25.267 65 | D.| Completa | Dedos 50 ets. | 5.XI1/59 | sifaco  vacio Normal -+ 13.00
| 40. Seda vir- (—3.00 . P. L
gen de siete x 80°)
| cabos,
| ! Lavado con .
| | alfa 17, eri- 0.80 PiN.CoR.
3 11.641 39 D. | Intumescente | B.P, y P.L, | 28VII/59 | sifaco vacio Ligera Iritis + 15.75
40. Seda vir- el ler. dia. (—150 I.P. L
gen de siete x 60°)
cahos.
|
Lavado con Ligera Iritis &
1 alfa 17, eri- & 1. dia 0.80 P.N. L. R.
1 11.641 59 1. Capsular | 0.02 24.VI11/59 sifaco  wvacio Atrepina, + 15.75
| posterior | 40. Seda vir- Cortisona (— 125 1. P. L.
| gen de siete local. x 60°)
| | cabos.
|
Catarata cap- Lavado con | ler. dia me- 0.50 P.N.C. R
5 11.382 63 | D. | sular poste. Dedos a 28.VI11,/59 alfa 307, eri. | dia camara. + 15.00 ot e B
rior con es. 25 cts. sifaco  vacio | Escopolamina (— 2.00
| clerosis nu. | | Atropina. x 959) I. P. L.
| clear I
[ f |
e . | = | |
- ! ! | | waveis ‘s Ruptura | . 0.62 P.N.C. R
6 I 25.983 | 3 1 I. | Catarata 0.2 [ 140159 | alfa 1%", de la cdpsu-  Abril 22/63 | Normal -+ 13.50 3 ;
| . completa | erisifaco va-  la. Se totali- D.R. | (— 1.50 Se intervie-
’ 1 | I cio 40, za (hialoides | I x 90°) ne de D. R.
J | | integra).

* P.N.C.R. = Pupila negra, central, redonda.

= Iridectomia periférica libre.




Cuso Historia Edad | Ojo I Tipo de Agudeza | Fecha Tipo Complicacion | Complicacion | Curso post- Agudeza Ohservacién
| Catarata Pre-operulorill Intervencion | Intervencion | quirirgica tardia | operalorio final |
| | |
| Catarata cap- | I | ! Mes 12: Blo. | ler. dia: pu.
| | sular poste- ) Lavado con | queo pupilar, | pila wirifor- 0.62 Daoble iridec-
7 11.124 65 . | rior con es. Dedos a 29-X/59 | alfa 307 al se tratg con | me.2? dia de + 15.50 tomia  Peri-
| clerosie nu- | 15 ems. [1 _x 5.000. | Periférica | centrada. 3er.  (—3.00 | férica 12 v 6
clear Erisifaco | inf. a las 6 dia Media ! x 100%)
| | [ | cimara |
1 Erisif, : | [
| risifaco. 0.67 N. C
8 7.898 62 | D Nuclear 0.1 30-IX/58 | Vacio 40, ! 49 dia Hife-  + 13.00 PN G R
| 2 tomas. Su- | ma. Atropina (—2.00 |
tura seda de [ x 679) | L P L
| 7 cabos. i | ‘
| Dedos a ) Erisifaco. Atropina ¥ 0.62 | P.N.C.R.
9 11.015 60 D. Completa | 2 mitrs, 9-X11/58 Vacio 40. Cortisona -+ 13.50
local (—1.50
| ‘ | x 19%) 1. P. L.
'Ruvptura
Erisifaco. | de la cipsu- Catarata se- | Abundantes P.N.C. R
Catarata cap- Vacin 40, la anterior. cundaria (el masas sobre o
25.937 0 sular poste- Aire en la  Se extrae en paciente cap. posterior LP L
rior ¥ nu- cimara an- masascon no permite R. R. Atro- i i
clear terior | lavado y cu- | dicisionarla) pina. Dilata Fie. 16
charilla | faeil B
| | | |
| Catarata cap- Pinza. Aire 1 puntoe l ! 1.00 .
| sular poste. l en cimara | de sutura es | | Atrovina | 4+ 12.50 ER B
11 25. 406 50 D. | rior con es. 0.1 7.VI/60 anterior 5 | transconjun. | | (—1.50
clerosis nu- | puntos com- tival | x 90%) I. P. L.
clear ;I plementarios. | | |
—_——  — _— — — 1 | — PE— —
| Alfa 1. Va- I
| 1 | vio 40. Eri- |
| | | sifaco. 6 pun- 0.80 .
| | | tos  comple- + 13.50 P.N.C. R.
12 25.036 69 D. Completa B.P. v P.L. 21.X11/59 mentarios de Normal (—1.75
r seda de 7 x 110°) I.P. L
| | | cabos Lava- | ELSh
i | | I do enn Ace.
i tilcolina




n ” |
Edad | Ojo

Caso| Historia Tipo de Agudeza . Fecha | Tipo Complicacion | Complicacién = Curso post- Agudeza Observarcion
. Catarata Pre-operatoria| Intervencién i Intervencidén = quirirgica tardia operatorio final |
: | | ’ i
| i i | Alfa 1. Va-
| | Capsular cio 40, Eri- 1.00 .
B | posterior _ sifaco. 6 pun- + 13.00 BR.CH
13 25.036 69 1. (lu\:|;_ pie- 0.4 | 21-X11759 108 I'D_m]J]E- | Normal {(—2.00
If | litis) | medntar:’oa df | x B53%) | 1np1
seda de 7T [
| | cabos. Aire |
== ; o ‘ I "Leve defor-|
| | 'Ruptura| | marién pu- | L P 1
| de la cip- pilur pero 1.00 Lo
Capsular | Alfa 1'. Ex. | sula. Al ex- no decentra- + 13.25
14 20,059 58 posterior 0.25 4-11/60 traccién con | traer masas | miento. A- (—1.50 1
Pupila
| . | 0% ” 4 | ;S
! pinza | vitreo. Se as- | | tropina. Cort. x 3%) .
| pira ¥ reseca ‘ subconjun- irregular
[ | tival
X [ Lavado con ! o | |
| alfa 1°. Eri- . | 14A
= | sifaco, 1 to. | Paciente ex- [ 1.00
15 20.103 3 D. | Capsulur Dedos a 9.1V /60 ma. 6 pun. | citado, se da Queratiti= |+ 12.50 P.N.C. R.
| | posterior 30 ems. | 108 comple. pentotal Normal (—1.50
i | mentarios. | x 607 .P L
| Aire e
N ] ﬁ_‘ — I = !_Pe::_u-eﬁo ro- - S
i | Lavado con | No de desce- (.50 [ Foto-
16 25.152 65 | D. Completa B.P. v P.L. .V /60 alfa 1'. Ex. | met a la pu- Atropina -+ 14.50
| | I. P. L.
| | traceién con | pila, la de- R.R. {(—1L00 . .
| pinza. Aire | cenlra | x 759 ‘ Fig. 17
et - L . — p—— | EES——— ——— P P | o S-S,
|
- B | Extraccién | Edema, lige- 1.00 P.N.C. R.
20.195 64 D. | Catarata B.P. v P.L. |  23.1V/60 i total con E- ra Queratitis. + 12,50
madura risifaco (no Alropina (—2.50
| | alfa). Aire x 100°) I P. L.
- = | Sl —— S o L = g s i
: | Ll\'adﬂ con |
) | alfa 1°. Eri- 1.00 | Foto 6-X-63
| 30,981 Capsular - sifaco vario | | e + 13.00
18 .22 60 D, posterior 0.20 211V /60 40. 4 pun- | | Queratitis (—2.50 P. N. C. R.
| incipiente tos  comple- Atropina x 90°)
| megt‘urius. 1. P. L.
ire




(:no. Historia Edad Ojo Tipo de | Agudeza Fecha Tipo Complicacién Complicacion l Curso post- Agudeza Observacion
| Catarata Preoperatoria Intervencién Intervencion quirdrgica | tardia operatorio final
l Normal. Es 0.67 I x
Extraceién copolamina + 11.75 P.N.C.R.
19 20.354 68 1. Nurlear Dedos a VI /60 con pinza. (—2.50
| 1 mitr. 'I Aire. « 1059) L. P. L.
|
e e | ——— | Lo rm———
Erisifaco. Ai- f 1.00 P.N.C.R.
| re. pun- | Queratitis + 12.00
20 | 25.720 50 D. Intumescente B.P. v P.L. 23.1X /60 ‘ tos comple- i Atropina (—1.00
| menlarios ‘ | x 165°) LP:L;
| 1 | |
— | —— — _— ; | ) [ — T
| l i Erisifaco. Ai- ' ler. dia me. | 1.00 P.N.C. R.
| | re. 6 pun- | dia r'l'amnrl. + 11.00
2] | 25,720 50 I. | Intumescente | B.P. v P.L. I 23X /60 | tos  comple- | 62 dia Hi- | Esf.
Trémula | mentarios | fema. Atro- | Pl L
| | | pina ‘
e S R N L I | AN . S S
| | | |
| Ruptura .05
| de la cip- ‘ + 16,00 P.N.C.R
| Se iniei - | sula. Extrae- | (—6.00
::nclﬁ'n'c:.'.»‘::n : cion de ma- Distrofia | Queratitis x 95%) L &L
22 | 25,632 75 D. Catarata 0,05 6.X /60 Faco. Aire | sas con lava endotelinl | Atropina Fun. no es . )
nuclear | do ¥y cucha- | | | exact, pat. Distrofia
| rilla. Se to. | anlh. endotelial
| taliza |
Lavado mn:flnplura: . 1.00 .
| alfa 2'. Se | de la capsu- | Oﬂeﬂ“_“" + 11.50 | P.N. C. R.
23 25.656 68 D. Capsular i1 11.X /60 inicia con | la. Se tota. | Atropina (—1.00
posterior Faco. Aire liza | x 909) L. P L
i S— _ | | VSN | A S
Erisifaco
e e 0.80 e
| Dedos a I ::;t.::'o. 42;;;: Queratitis + 12.00 P.N.C. R
24 25.808 635 I.  Intumecente 50 ems. 10-X1/60 plementarios Atropina (—1.75
Aire x 90%) L P L




[ I 1
Caso Historia | Edad | Djo Tipo de | Agudeza Fecha Tipo | Complicacion | Complicacién  Curso post- Agudeza Ohservacién
| Catarata Pre-operatoria| Intervencién | Intervencién | quirirgica j tardia operatorio final
i [ | | [
[ Lavado con | [
i | alfa 1", Erisi- t [ 0.50 I. P. L.
|  Nuclear | Dedos a | | faco vacio | | + 1250
25 20.439 | 65 I. | Ambaring | 1 mir. | 2TX/60 | 40. 4 pun. Atroping | (—1.00
| [ tos  comple. | x 85%) P.N.C.R.
| [ mentarios, ]
| | Aire I
Sy . i t = = L | = [
Erisifaco. 6l | I 1.00 Foto
26 25.804 50 I. | Completa Dedos a J 17-X1/60 ‘ puntos com. | | Normal + 1L00 P.N.CR
| 50 ems. plementarios | (—1.00
I | | Aire | ‘ x 115%) I. P. L
| | | Lavado eom |
| alfal%™. Ex- :
) | traccidn com 1.00 | P.N.C R
27 20.603 8 | L | Nuclear 0.05 6.X11/60 pinza. 6 pun- Queratitis |+ 12,00
i | | tos  comple- Normal | (—1.00
[ mentarios 7 | x 110%) P
| cabos. Aire
i |
I Extraceion Foto
i total con fa- 1.00
28 20,605 60 | D. Capsular 0.5 3.X11/60 co. Aire. 6 Queratitis 4+ 12.00 P. N. C. R.
| posterior puntos com- Normal Esf. il T
plementarios J [ | )
i I : | Fig. 18
! Lavado con Foto
| alia 1%, Aire 1.00 =
29 20.605 60 L Capsular | B.P. v P, | 3XI11/60 | Faco vacio + 1200 P.N.C. R.
| posterior 40. 6 pun- 1 (—0.75
tos  comple- | x 105%) LP L
mentarios ] | BT
1 e e | e ——] -1
! | | I Lavado con | | 0.80 1.V1/69
| | Capsular | alfal’. Vacio | | + 1150
30 25.050 | 33 D. posterior | 0.05 28.1,60 40. 6 puntos | | (=050 P.N. C. R.
| cot_nplez.un; | | x 140%
tarios, Conj.
! | eat et . P. L.




se aspira

Caso Historia Edad | 0jo |  Tipo de Agudeza | Fecha Tipo : Complicacion  Complicacion | Curso post- Agudeza | Observacién
Catarata | Pre-operatoria| Intervencién | Intervencién | quirdrgica | tardia | operatorio final
| | Lavado eon | -
| | alfa 1", Total ; | 27.1V/60
) faco vacio | | 0.80 :
3 25.014 55 D. Completa B.P. v P.L. 23-1/60 40, 6 puntos | | 11.00 P.N. C. R.
complemen- l FER
tarios. Conj. | 105%) | L P.L.
cat-gut |
o Lavado con =
alfa 60 total 18-1X /61
| con faco va- | ler. dia sin 1.00
Nuclear cio 40. 6 pun. camara. 29 4+ 12.50 P.N.C.R
32 21.025 66 D.  Ambarina 0.05 13.VIL/61 105 comple- dia con ci- (—1.50 - NCGOR
mentarios mara x 659)
de seda de ‘ LP. L
| dos cabos | |
= Gl .-_ o Lavade con |
| alfu 60" total 18.1X /61
| | con faco va- I““'-‘,l“r“l de l.ll;le
Completa io 40, 6 pun- | la capsula en | + 12,50 ]
33 21,02 66 | L Ambarina | B.P. y PL. 13VII/6l | o comple. | labios de Ia Atropina (—o50 | P-N.C.R.
| | mentarios | herida, se to- | x 909)
de seda de taliza I. P. L.
‘ ‘ | dos eahos |
i ' [ Lavado con | ‘
' | alfa 1°, Total Monocular
| I | con faco. 6 1.00
3 ‘ 21.070 66 | I Nuclear B.P. v P.L. 27.VI11/61 puntos eom- Ou_eralilis + 11.00 P.N.C.R.
| plementarios Normal (—
con seda de | | 22.X11/61 I. P. L.
| 2 cabos .
| _ | ' 1.00 8.1/62
33 21.0m a | p| S 0.2 ‘ Tl o Normal U lencx
’ L . posteri - 5-VII/61 i orma —L. XA T
o s x 30°) | LP L
. Runtura
Total com  de la cip- 8162
Capsular pinza. 6 pun- | sula. Al ex- Queratitis 1.00
36 21,071 63 I | posterior tos comple- | traer éstos Atropina + 1200 Angulos en
Nuclear 0.05 5-VIII/61 mentarios | hay ruptura R.R. Cortiso. (—0.50 posicién
| eon seda de | de la hvaloi. na subconj. x 110°)
2 cabos. Aire | des-vitreo y =16 A




Caso Hisioria ‘ Edad | Ojo ] Tipo de l Agudeza Fecha. i Tipo . Complicacion ] Complicacion | Curso post. Agudeza Obscivacisn
Catarata  Pre-operatoria Intervencién [ Intervencion quirirgica tardia operatorio final
| | | | | |
i | ‘ | [ Total con | | 22.X1/61
| pinza. 6 pun- 0.62
37 26,449 17 . | Intumescente | B.P. v P.L. 5-VII,/ 61 tos comple- | 4 13.00 P.N.C. R
| | mentarios de | (—2.00 - NoLGR,
I r seda de dos | x 439) LPI
| cabos. Aire | . P. L.
- [~ | " | Total com | — B o 7
faco 6 pun- | 0.67 22.X1/61
[ : [ tos comple- | I + 1300 b
38 | 26,449 7 I. | Morganiana | B.P. v P.L. | 5VIII/61 | mentarios (—2.00 : P. N.C. R.
| con seda de i x 659 |
| 2 cabos. Aire | I. P. L.
— A R — . | |
Alfa 1°. To-. | | o
| tal con faco. | 1.00 22.X1/61
| 0.2 f puntos | + 13.00 N
39 21.100 2 D. Nuclear | #4.75 - 4400 | 16.VIII/61 | complementa- Queratitis | (—3.00 P.N.C.R.
| | | rios con seda | x 90°) P L
| [ i . | de 2 cabos | I. P. L.
I | NI L |
| : | _ Alfa 1", To- | -
| | tal faco va- | | 22.X1/61
| | | cio 40. 6 pun- | 1.00
40 21.100 | 72 I. Nuelear 0.4 16.-VIIL/6]1 | tos comple- Queratitis + 13.00 P.N.C.R.
| | 44.00 - 42,75 mentarios | (—1.50
[ | con seda de I x 110%) L P L
2 cabos N
| Alfal.Total |
| faco vacio | 6-V11/62
| 40, 6 pun- 1.00
| Intumescente | B.P. v PL. | tos comple- | + 12_-50 P.N.C.R
11 | 26,348 a0 D. Tonograf. 43.75 - 44.75 19.VIII/61 | mentarios de | (-:0_:.11 B
' - 0.08 | 90° seda de 2 x 70°)
| I cabos,  Ace- | LPL
[ | til. Aire | | |
' Alfal". Total . :
faco vacio | | 6.VIE62
Capsular 0.10 40. 6 pun- f [ 0.9
| posterior 43.25 - 44,50 tos comple. | <4 13.25 P.N.C.R
42 | 26.348 1] L | Nuclear | 70° | mentarios de | (—0.50 iy <o
| | | Tonograf. seda de 2 x 90°)
| 0.09 cabos.  Ace- | L. P. L.
til. Aire |



http:pOOle.�o

Complicacior |

Caso Historia Edad = Oje Tipo de Agudeza Fecha . Tipo . Complicacion Curso post- Agudeza | Observacién
Catarata PrMpeutnrili Intervencién Intervencion quirdrgica tardia operalorio final
| Total con 14-V1/61
pinza. 4 pun- 0.67 | oo
13 26.108 60 | D.  Capsular 0.4 1411161 | tos  comple- +12.00 | )
posterior ment 3"3, (—1.00 P.N.C. R.
con seda de x 135" |
| | 7 cabos. Aire = | LPL
- M| (I | I | | =
! ! Total con H-l)'lfﬁl
| ‘ pinza. 4 pun- 0.67 olo
“ 26.108 60 L. Capsular 0.5 i 14-111/61 tos  comple- | +12.90 .
posterior | mentarios (—0.75 P.N.C. R.
[ de seda de 7 x 160°) LPL
! cabos. Aire ‘ dad oo
——— |— —_— - —_
| |
Tohal con | .80 12.V1/62
‘ faco. 6 pun. | Ligera que +13.50
45 26.063 52 D. | Nuclear 0.2 9.111/61 tos comple- Fatitis 29 (—1.00 P.N.C. R.
| T.22A. mentarios I dia media x 1209 e
con seda de 2 camara | T. 1A, LP. L
cabos. Acetil . |
RO - | |
Total con | [ | 1.00 12.V1/62
| ' faco, 6 pun. | +14.50
46 26.063 52 I. Nuclear 0.05 9.111/61 tos comple. | | Ligern que- (—2.00 :
T.34A. men tda rdi 025 | ratitis x  90%) P.N. C. R.
| | eon seda de | . 16A,
| | | cabos. Aceril j T ' L. P.L
= | Total f:;‘l . I o |
faco vacio 40, | 0.80 o
= | : 4 puntos com- | Queratitis | +12.00 | P.N.C.R
17 26.122 a3 D. Completa  B.P. y P.L. 6-V /59 plementa- \ Hiperémicos (—=1.00 |
rios de seda | x 30%) . P. L
‘ | de 7 cabos | | | T. 20A. \
I B AR Total con | | ,
| 0.5 | faco. 6 pun- | VIL12/61 | T s
| Nuclear —1.75 tos comple- | Blogueo pu- | +14.00 | Doble
18 20.843 65 1 Diabético (—0.75 1V 61 mentarios | pilar. Peri- (—6.00 ixidsctomta
x 170°) | con seda de . férica a las 6 I | = 115%) | e 2", 6

2 cabos




Caso| Historia l Edad  Ojo Tipo de | Agudeza | Fecha | Tipo | Complicacién Complicacién = Cursa post- Agundeza | Observacién
| | Catarata l"ra—operllnriai' Intervencion | Intervencién | quirdrgica operatorio final I
| Total con fa- | l )
co 6 puntos i | P.N.C.R.
19 26,024 73 | D. | Nuclear Dedos a 4.1V/61 complemen- | Normal No hay ‘
Ambarina T0 cms, tarios comn | control bR
[ | seda de 2 ca- |
| bos. Aire. ‘
Total con fa- ‘
co. 6 com- P.N. C. R.
50 26.024 73 L Nuclear [ Buena P. ¥ 4+1V/61 plementarios Normal No hay
Ambarina | P.L. con seda de control . P. L
I 2 cabos. Aire |
| i Total con | | 5.1/62
| pinza. 6 pun- | Se rompe 0.8 |
51 26.120 77 | D.| Nuclese 0.2 6IV/61 | tos comple- | cipsula. Se U0 e NCR
| | mentarios totaliza (—1.50 L ey
| | con seda de | x 959) LPL
| | | ‘ 2 cahos. stindilins
| | | Total con fa- l 5.1/62
| | co vacio 0.  Se rompe 0.8
2| gm0 @ | L Nedar |02 | eIV/el |6 puntes | cipmls. Sc| Hre | ewen
I | tarios de se- x 110%)
| dade2 cabos -
Total con 6.V /61
pinza. 6 pun. | 0.5
I | tos comple- 1 Dia me. | +14.50 Pupila
20.828 75 D. | Intumescente | B.P. y P.L. 8IV/61 | mentarios dia  cimara | (—3.00 irregular
53 con seda de x 559
| ‘ | 2 cabos LP L
Total con '
| | | pinza.6 pun. | | 0.5 6-v/61
| tos  comple- | 412.50 P.N.C.R
54 28.828 75 1. Nuclear Dedos 8IV/61 | mentarios (—2.50 .
| con seda de x 309 | LPL

2 cabos




Caso Historia | Edad | Djo Tipo de Agudeza Fecha Tipo Complicacion |Cump]jcaci6r: Curso post- | Agudeza Ohservacion
‘ Catarata Pre-operatoria | Intervencion | Intervencién quirdirgica | tardia | operatorio | final
| Total con ‘ ‘ | 28.VII/61
‘ | pinza 6 pun- | |
‘ tos comple- | | 0.67
55 25.850 68 | D. Intumescente | B.P. y P.L.| 18IV/6] | mentarios ‘ 4+12.75 P.N.C. R.
| de Eﬁdu vir. | (—ll}gﬂ
| gen de 2 ca- | % 30°)
‘ bos. Pilo. | | [ | LB
Aire. | ‘
LR = = S —_— — | |
| | Total con
| pinza 6 pun- ‘ | | | 28.VII/61
I | | tos comple- 0.8
56 25.850 68 I. | Intumescente | B.P. v P.L. 18-1V/61 mentarios +13.25 P.N.C.R.
| de seda wir. | ‘ (—0.50
gen de 2 ca- | | | x 150" I. P, L.
[ bos. Aire. | |
| | Alfa 45" faco. | | )
| | 6 puntos ‘ | 0.8 11-1X /61
| complemen - +10.50 P.N
57 26.394 65 | D. | Intumescente | B.P. v P.L. [ 13-VI1/61 tarios de se. (—1.50 -N.C. R
| da de 2 ca- | x 307 LPL
| | bos. Aire. | il e
[ Pinza 6
| | puntos com- ! 111X/61
plementa- | 49 dia: ede- 1.00
58 26.394 65 I Nuclear 0.60 13-VII/61 | rios con se- ma, colgajo |  -+11.50 P.N.C.R.
| da de 2 ca-
bos. Aire | | I P. L.
I - 0.50 5-X/62
. . Alfa 457, | | 69 dia: am- | +12.00 ‘ o NG
59 26.320 ‘ 59 D. Inlumescemel B.P. y P.L. 21-V1/61 Total con polla filtra- (—1.50 Ll
[ faco | cién x 105 | [ p L
! ! ' | o
]
i | i | : -
| i [ 0.67 3-X/62
Sin alfa. | Edema eol- | +12.50 P.N.C. R.
60 26.320 59 I. Nuclear 0.1 21-V1/61 Total con gajo (—0.50
| faco x 165°) | I. P. L.



http:P'e-<>r'"ro.or

2 rcabos

Caso | Historia Edad  0jo | Tipo de Agudeza Fecha Tipo Complicacion | Complicacion | Curso post- | Agudeza Observacién
| Catarata  Preoperatoria | Intervencion = Intervencién | quirirgica | tardiua operatorio final
I 11.1X/61
| 050 |
61 | 26.157 53 D. | Intumescente B.P. v P.L. 10.VIIL 6i Total coan l +10.75 PoNGER
faro i (—0.75
2
| ‘ ‘ | 2 1809) | LeL
| Alfa30" Total | | | 23.X1/62
| con pinza. 6 | Ligera iritis, 0.8 ‘
62 26,364 £9 D. Capsular 0.5 6.V11/61 puntos com- Atropina +12.00 | P.N.C.R.
[ posteriog plementa R. R. (—1.00 |
rios con se- x 15?)
! ‘ da de 2 cabos | | | I P. L.
Alfa30" Total | | | | 23.X1/62
| | | con pinza. 6 Ligera iritis, 0.8 | .
63 26364 59 1 Capsular 0.6 6.V1I 61 punlos com- Atropina +12.00 P. N.C. R.
| posterior plementa- vy R {(—1.50
| rios con se. | x 10%) I. P. L.
| | dade2 cabos J *
EE— — — - . | | . ,
| | ' Alfu20" Total | , 18.11/63
| ‘ ‘ con Faco. 6 | 1.00
64 25.997 18 D Capsular Dedos a 41161 puntos com- | Queratitis +11.50 | p N C.R
posterior 60 cms, | plementarios (—2.50
con seda de | | x 309 I. P. L.
| 7 cabos. Aire
| | | Alfa90" Faco | | o5 | 1001/
Capsular 0.30 6 comple- | +12.00 | p N C R
65 25.951 it D. | posterior 9.11/61 mentarios Queratitis | (—1l.00 | T
| con seda de x 209
" ‘ | | 2 ecabos | 1. P, L.
T - . . | - - - -
| Pinza. 6 pun- 0.4 10-111/61
‘ Capsular 0.5 tos comple- | +12.00 | p . N.C. R
66 25.951 6 I: posterior | 911,61 mentarios Queratitis (—1.50
| con seda de | x 160°) L. P. L.




2 cabos

Caso Historia Edad | Ojo Tipo de Agudeza Fecha Tipo Complicacién | Complicacio C st- Agud ié
! Calarata Preoperatoria | Intervencién | Intervencion quirdrgica ’ ll:rll;ia " [ o::::tg:io ﬂlu:ln Obemyvaiiée
| I | Periférica e
[ | Iridotomia.
Lavado con
67 21164 2% | D Sinlnmé;h'n 0 9.IX/61 | Extraccién | ' 0 Angalos
retraida con pinza. 6 e
il I . | precie. . ireacty ‘ [ | en posicidn
| | tarios con se- |
| | da 2 cabos | |
—_———— | — — PR R — -
| Total con i | | s
| faco. 6 pun- | 11-111/63
| ) i tos comple- I 0.2 I
68 20.586 60 D Nuelear Iaedns a 141761 menl;rillu +10.50
| | [ 5 ems. con seda de (—0.50 lige 1
| ‘ | | 2 cabos. Aire il [ x 170%) ;‘rr:l;:le::-e
[ |
| | i | 'l;olll"’ con | T 4% dia: hi-
pinza. 6 pun. popidn Atro. N
. Capsular | Dedos a | tos  comple- Antibidticos P.N.C.R.
[ 20,586 ] L. posterior | 30 cms, 14.1/61 manlurloi‘ D.R. Cortisona 0.05
con seda _da subeonjunti- I. P. L.
I ‘ 2 cabos, Aire ‘ val
_| — A e — — !
| Alfa30"Total | | 10 | BXUSS
! | con faco. 1?9 dia: Hi- +11.75 | P.N.C. R
70 9.318 56 | D. Completa B.P. v P.L 181X /58 Acetil. 6 pun- fema. Atro- | (—2.00 T, S
tos  comple- | pina x 95°) LPL
| [ mentarios ! i TR
I R | Total eon | | o
. | pinza. 6 pu‘n— [ 0.50 19-1V/61
I tos comple- | [ 14.00
7 20.838 0 | D.| Noclear |BP.y PL| 2111/61 |mentarios (—so0 | PNCR
[ con seda de x 30°)
‘ 2 cabos I. P L
== = | = “Total con B )
‘ pin!!.ﬁ pl.';n- 0.40 19.1V/61
tos  comple- 12.50
2  20.038 | oL Nuclear | BP. y PL.| 2LIII/61 |mentarios i Pl Pl el
| . | ] | con seda de x1159 | LP L




Caso Historia Edad l 0Ojo I Tipo de Agudeza | Fecha Tipo | Complicacién | Complicacién | Curso post- | Agudeza Observacion
i Catarata Pre-operatoria| Intervencién | Intervencién quirdrgica tardia operatorio final
: | [ Total faco. , 0.8 11-X11/61
! | 6 puntos com- Vitreo +11.50
3| 20.871 64 | D. Madura B.P. y P.L. 8.1V /61 plementa- tuibia (—1 50 P.N. C. R.
| rios con se- x 909) LP L
| da de 2 cabos i . P. L.
Total faco. | 0.8 11.X11/61
6 puntos com- | Vitreo 411.50
74 20.871 64 I. | Completa | B.P. y P.L 8-1V/61 plementa- turbio (—1.50 L. P. L.
. | | ries con se- x 170°) :
[ | da de 2 eubos P.N.C.R.
&= == = i [————— ,
| Facovacio 42 | 0.50 22.X1/62
| | fipuntos com- : | +12.00 SREE
75 22.104 68 I. Nuclear 0.10 23.X/62 | plementa- | Queratitis (—3.00 ottt
| | | rios con se- | < 1059) LPL
I | da de2cabos | . P. L.
| . =] ~
[ | = e
| [ Facovacio 40 | Coroiditis
| | 6 puntos com- Queratitis 1}_‘05 l'u'alrllmal
76 | 27.730 60 | D. | Intumescente | B.P. y P.L. 11-X/62 plementa- | R.R. +13.25 macular
rios con &e- Atropina (—2.50 LP I
i da de2cabos x 90%) . P. L.
| Acetil v aire | P.N.C.R.
P ‘ |
Ruptura de | 16.1/63
I | Facovacio 35 | lacapsulaan. 0.6 /
| Capsular | Tpuntoscom: | terior porsu- | Hifema +10.00 | :
7| 21.903 45 D. posterior 0.5 13-1X/62 plementa- | bida repen- Atropina (—1.50 | P.N.C. R
1 | rios. Aire. | tina dei]vﬁil. | R.R x 459)
| Cat-gut, Vitreo dege- ‘
| | nerado se | L P L
| | | | ‘ reseca |
1 — |
| I Facovacio 40 | ‘ I Dekchara-
‘ | | | 6puntoscom- 0.10 ﬁién
| | plementa- | +14.00 macular
8| 21.638 75 | D.| Nuclesr 0.1 ‘ 23-VIII/62 | rios. Aire es- ' —1% | pNCR
‘ | pontaneo, ‘ x 90°) | LP L

Cat-gut




|
Caso

re. Cat-gut

Historia Edad  Ojo Tipo de Agudeza Fecha Tipo Complicacion | Complicacion | Curso post- |  Agudeza Observacidn
Catarata Preoperatoria | Intervencion = Intervencién quirirgica | tardia operatorio | final
Faco vacio Degeneracion
40. 5 puntos ' 0.10 macular
79 | 27.638 75 1. | Intumescente | B.P. y P.L. | 23.VIII/62 | complementa- + 13.50 P.N.C. R
| rios. Aire | 9430 R Ak
| Cat-gut LB I
| ‘ ‘ Faco vacio
| 40, 6 puntos
[ mm]l]a[murﬂl- 0.67 P.N.C.R.
80 27.581 60 D. | Intumescente  B.P. y P.L. 2.VIIl, 62 rios con seda | | + 12,00
|de 2 cabos | (—0.50 LPL
cat-gul | x 909) .
' Aire
| Farco vacio o
| 40. 6 puntos 4-X1/62
| | complement - 0,50
| rios con seda + 12.00 P.N.C. R.
a1 27.581 60 j Nuclear 0.02 | 2.VIil/e2 de 2 cabos Queratitis (—0.50
. | conjuntivales x 1359
‘ cat-gut L. P, L.
Aire ‘ |
— | I
Alfa60" Faco ‘ | No coopera
| vacio 40. 6 a la v
puntos com- 0.1
82 21.835 84 D.  Intumeseente B.P. v P.L. 2.VIIL/62 | plementarios 4+ 1235 P.N.C. R.
| con seda de (—2.50 ‘
2¢abos ‘ x 70°) L P L
| cat-gul
Sin alfa. Faco No coopera
i | vacio 40, con la AV,
. puntos com-
83 21.835 84 1 Nuelear Dedos 2.VIII/ 62 plementarios 0.1 ! P.N.C.R.
‘ con seda de + 1200 |
| 2 cabos (1 1. P. L.
| ‘ transc. Afre
Faco vacio
| 40 Acetil. 6 | 24.VII1/62
puntos com- | 0.50
84 27.261 6l D Capsular 0.05 14-VI11/62 plementarios + 16.75 P.N.C. R.
| ‘ posterior con seda de (—1.50
| . ‘ 2 cabos, Ai-. | x 259) | L P L




Caso Historia Edad = Ojo Tipo de | Agudeza Fecha Tipo Complicarion | Complicacion | Curso post- Agzudeza I Observacion
Catarata Pre-operatoria Intervencion | Intervencion quirtirgica tardia operatorio final |
‘ ‘ Faco vacio l l 15-X/62
40 Acetil. Ai- 1.00
[ re. C. Cat- + 12.25 BT B
85 27.512 56 D. | Intumescente | B.P. v P.L. 14-VI1,/62 | gut. 6 puntos (—1.00 i
complementa- | x 1359)
rios de seda I. P L:
de 2 cabos!
‘ F aco vacvio i
\ 30 Acetil. Al | 15X/62
, re. C. Cat- Ampolla 1.00 o
5 27.512 36 L Capsular 0.05 14.VI1 /62 | gut. 6 puntos filtracion + 1250 | P-N.CR
posterior complementa- Diamox | (—1.00
| rios de seda x 60° | L P L
| de 2 cabos
| Faeco vacio ; |
| 40, Tridecto- Ruptura cip- 23-1/63
. mia total. 6 sula y luxa- 0.20 |
81 21.826 5 | D.| Morganiana | B.P. y P.L. | 12.VII/62 | puntos com. cién, vitreo | R.R. + 1150 | p N ¢ R
plementavios | extraer con Atropina (—1.00 i
con seda de usa x 1659) L P i
2 cabos e
F a co vacio | f
| 40: Aire 6 6.5 23.1/63
Capsular puntos com- —+ 1150 .
88 21.826 ] I posterior 0.2 12.V11/62 | plementarios (—1.00 P.N.C. R
| | con seda de x 959) |
| | 2 cabos ' I. P. L.
| = = Erisifaco|
| vacio 40. fll 2.X1/63
puntos com- | 0.8 Foto
| Intumescente | plementarios —+ 12.50
89 27.422 L] D. Glaneoma, B.P. v PL. 28-VI1,/62 con seda de (—1.00 P.N.C.R.
‘ hizo azudo 2 cabos, Ai- x 909)
re. Acetil. I. P. L.
Cat-gut |
' Faco vavio .
40. 6 puntos 26-1X/62
Dedoz a complementa- | 0.80
% 27.330 | 60 | D. Nuelear 1 mtr. 19-VI/62 rios con seda + 12.00 P. N. C. R.
| de 2 cabos, |
Aire. Acetil. T. 14A. ‘ I.P. L,
| Cat-gut




Tipo Complicacion = Complicucion | Curso post. Agudeza

I "
Caso Historia Edad | Ojo Tipe = | Agudeza Fecha "
| Cotarata Pre-operatoria | Intervencion | Intervencion quirirgica tardia operatorio final Observacion
| Faco vacio ‘ 26-1X /62
40, 6 puntos | 0.62
complementa- + 13.00 P.N.C.R
91 27.330 il I. Pre-intu- Dedos a 19-V1, /62 rios con seda (—2.00 RSP,
| mescente 1 mtr. de 2 cabos. x 60°)
| Acetil. Aire. T. 14A. I. P. L.
‘ Cat-gur |
Total faco | | 141X /62
| vacio 40. 6 | 0.80
puntos com- + 13.50 P.N.C. k.
92 25.245 58 I.  Iotumesceme B.P. v P.L. 2.V1/62 plementarios (—1.50
Diabética con seda de 2 x 120%)
‘ cabos., Acetil, I. P. L.
Aire cat-gut,
| Extracapsular | 8-X/62
| faro. Ruptu.
ra de la cip- 0.8
| | sula, lavado. < 12,00 P.N.C. R
93 21.561 7 | D.  Intumescente  B.P. v P.L. 6.X /62 6 puntos (—1.00 .
| traumatica | complementa. x150°)
rios con seda 1. P, L.
de 2 cabos. | I
Cat-gut
F aco vacio | 9.V /62
40. 6 puntos 0.8
| | romplementa. . -+ 14.50 P.N.C. R
94 27.149 62 D. | Intumescente | B.P. v P.L. 1311162 | rios con sedn Queratitis (—117 SR
de 2 cabos, x 63%)
Aire, Pilo, I. P. L.
‘ cat-gut
e [E— Fnru \'.l‘iD |
| 40. 6 puntos 9.V/62
complementa- 0.7
95 27.149 62 1 Capsular 0.10 [ 1311162 rios de seda Queratitis + 14.00 P.N.C. R
e | posterior | de 2 cabos. | (—1.75
[ Aire, Pilo, | x 63%) L P L.

| | cal-gul I |




Caso Historia Edad | Oja | Tipo de Agudeza Fecha Tipo Complicaciin | Complicacion  Corso post- Agudeza Ohservacion
| Catarata Pre-operatoria  Intervencién | Intervencidn quirirgica turdia operatorio final i
= [ |
Faco vacio 30-V/62
40, 6 pun.
tos  comple- 1.00 | P.N.C.R.
9 27.069 45 D. Nuclear Dedoz a 17-111,/62 mentarios Queratitis -+ 13;00
1 mir. con seda de 2 (—-1.50
| eabos, Acetil. x 1579)
Aire. Conj. I. P. L.
Cat-gut
Faco. 6 pun. 23.11/62
tos  comple- : 0.40
97 25.623 60 I. Capeular 0.05 18-1/62 menlarios con | Queratitis + 13.00 P.N.C. R.
| posterior seda de 2 ca- (—2.50
| bos. Aire. C. x 209 LP L
! cat-gut AT
. M
F a0, vacio 7-V1/62
| 40. 6 puntos 0.8
complementa- | + 12.00
. | = N\ P R L
98 21.513 6 D Capsular 0.10 1711/62 | rios con seda (—0.50 i
posterior de 2 cabos. x 559)
| Avcetil. Aire, 1. P. L.
C. cat-gut |
e el i il - i i | i
| F aco, vacio V62
| 40. 6 puntos 0.8 .
complementa- . | + 12.00 P.N.C. R.
99 21.513 56 I. Capsular 0.05 17-11/62 | rios con seda (—0.50
soslarior | de 2 cabos. x 1059)
Acetil. Aire, L. P. L.
| C. cat-gut
! | l Total Pinza. 8.111/62
6 puntos
| complementa- .
100 | 26.916 65 | D.  Cupsular 0.05 27.1/62 | rios con seda | 1.00 Rt
posterior | de 2 cabos. + 11.50
Acetil. Aire, | I P. L.
‘ | C. cat-gut |




CATARATA

Fig. 17 Caso 16. Pupila decentrada por Fig. 18 Caso 28. Pupila negra, central, re-
un fragmento de Decemet. donda. Iridectomia periférica a
las 12.

lavado de las camaras con Alphaquimotripsina;: extraccion de la capsula con
pinza de Arruga y de las masas cristalinianas. mediante lavado de la cdmara an-
terior con suero fisiologico y ayudados con una cucharilla.

e) — Pérdida de vitreo. En las pérdidas del vitreo, su calidad determiné la con-
ducta: Si era fluido no se practico iridectomia total; si era espeso se verifico iri-
dectomia total; en algunos casos se procedié a seccionar o resecar el vitreo her-
niado; en otros se hizo aspiracion de éste e inyeccion de aire una vez suturada

la herida.

Complicaciones inmediatas en el post-operatorio (Cuadro 5)

a) — Hifema en camara anterior. Este se presenta cuando queda una boquilla
sangrante o por alguna contraccion brusca del orbicular; desaparece en el tér-
mino de 3 6 4 dias mediante el tratamiento de diatermia y midriasis.

b) — Edema del colgajo. El edema del colgajo se presenta en aquellos casos
en que ha quedado un punto esclero-corneal poco ajustado, la herida mal coap-
tada o alguna sutura penetrante en la camara, en cuyo caso hay salida de acuoso
al tejido subconjuntival. Estos casos se trataron mediante Diamox y gimmasia
del iris (midriasis y miosis).

¢) — Retraso de formacién de la camara anterior. Fl retraso de la formacion
de la camara anterior es una complicacion poco frecuente con esta lécnica y las
causas mas comunes son filtracion de la herida quirirgica y bloqueo pupilar. El
primer caso motivado por alguna sutura que sea penetrante en la camara, en cuyo
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CUADRO 14
COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Ruptura capsular Vitreo Ruptura capsular Dificultad en | Iridodialisis | Otros
y vilreo reducir iris | ‘
| |
11 4 4 2 | 1 0
| |
CUADRO 35
COMPLICACIONES INMEDIATAS EN EL POST-OPERATORIO
Filtracion subconjunti- Edema Maszas Pérdida
Iritis Queratitis Hifema val con neoform. de colgajo eristalinianas | 15 cdmara Hipertension | Hipopién
ampolla residuales |
1 36 2 3 3 3 1 ‘ 0 1
CUADRO 6 ;
COMPLICACIONES TARDIAS
Pupila Hernia Catarata Filtracién subconjunti. Distrofia | Desprend. Pupila | Pérdida Blogueo
descentrada iris secundaria val con neoform. de endotelial relina irregulur ciamara pupilar
ampolla | l |
| | | |
3 ] 1 2 1 2 ‘ 3 2 2
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Fig. 19 Caso 43. Resultado final,

caso la filtracion es subconjuntival: si la sutura atraviesa la conjuntiva, la filtra-
cion puede realizarse al exterior. También con el uso de la Alphaquimotripsina
aumenta ligeramente el porcentaje de retraso de formacion de la camara anterior
o de filtracion de camara anterior, debido a que ésta enzima, retrasa el proceso
de cicatrizacion. Con un buen lavado en los labios de la herida en el acto qui-
rurgico, cuando se ha aplicado la enzima. se obvia este problema. Si existe
un punto tan conjuntival, después de presentarse una neoformacion de ampolla,
desaparece espontaneamente en menos de 30 dias. Aqui también el Diamox es un
buen coadyuvante.

d) — Queratitis estriada. Este tipo de complicacion durante el post-operatorio
inmediato, es debida generalmente a traumatismo producido por el mismo Ciru-
jano. al traccionar descuidadamente la cornea o al voltear el lente y desaparece
después de los primeros 6 dias de la intervencion.

e) — [Iritis. En los casos en que se presenté este tipo de complicacion. el pa-
ciente tenia antecedentes de diabetes o también durante el acto quirirgico hubo
traumatismo de iris, cediendo éste con facilidad. con midriasis y diatermia.

f) — Hipopion. Kl caso en que se presentd se inicio al cuarto dia de la inter-
vencion y no cedio con facilidad, debido al mal estado nutricional del paciente.
Este mismo caso presenta mas tarde desprendimiento de retina.

Complicaciones tardias (Cuadro 6)

a) — Dresprendimiento de retina. Las complicaciones tardias que se presen-
taron fueron las de desprendimiento de retina en dos casos, una como queda
descrito. habia tenido como antecedente en el curso post-operatorio inmediato,
un hipopion. El otro no tenia antecedentes y se presentd al término de 3 aios de
la intervencion.



CUADRO 7
AFECCIONES CONCOMITANTES COMO HALLAZGOS POST-OPERATORIOS

Afeccidn Casos Visidn
Ambliopia 2 0.1
Coroiditis cicatricial macular 1 PL
Degeneracién senil macular 1 0.02
Desprendimiento retina total | 1 0.05

CUADRO 8
PORCENTAJE DE VISION PRE-OPERATORIA
Vision previa ; Nimero de casos
0 ‘ 1
P.L. 0.02 57
0.05 0.1 20
0.2 0.4 15
0.5 0.6 7
Total 100
CUADRO 9

PORCENTAJE DE VISION POST-OPERATORIA

Vision final Nimero de casos

1.00 — 0.8 35
0.7 — 0.5 29
0.4 0.2 5
0.1 0.05 8
1] 1

Sin control 2
Total | 100




CATARATA

b) — Bloqueo pupilar. Se presentaron dos casos de bloqueo pupilar tardio,
que cedieron al practicar iridectomia periférica inferior, reformandose la camara
anterior, a las 24 horas de la intervencion.

¢) — Catarala secundaria. Se presenté en un caso en que no fue posible extraer
en su tolalidad la capsula y quedaron abundantes masas cristalinianas residuales.
En este caso el paciente mas tarde no colaboré para practicar una capsulotomia.

Del examen de los casos expuestos se deduce:

19 — Que con la técnica antes descrita se obtuvo un promedio de mejorias
funcionales en un 97%.

29 — No se obtuvieron mejorias en 3 casos por: (Cuadro 7).

a) Existir amaurosis;

b) En uno por existir catarata secundaria y el paciente no haber colaborado
para practicar un segundo tiempo quirurgico; Caso 10.

c) En un tercer caso siendo la intervencién correcta, se presenté distrofia en-
dotelial en paciente de 74 anos.

3% — El promedio de agudeza visual, después de la intervencion es de 0.7.
(Cuadros 8 y 9).

49 — Las complicaciones graves en el post-operatorio inmediato practicamente
se hallan abolidas. (Cuadro 5).

5% — Hubo un 4% de complicaciones tardias:

a) Dos casos de desprendimiento de retina, uno de ellos a los 3 afios de la
intervencion;

b) Dos casos de bloqueo pupilar (1) que curaron con una iridectomia peri-
férica inferior, (Cuadro 6).

RESUMEN

El autor presenta los resultados obtenidos en sus cien primeros casos de interven-
cion de catarata practicados mediante la técnica del Dr. José I. Barraquer. Se des-
criben las complicaciones inmediatas y tardias mas frecuentes y se presentan en for-
ma de cuadro los resultados obtenidos mediante esta técnica. Los resultados obteni-
dos en los 100 casos intervenidos con esta técnica, muestran su bondad, no solo
para quien no tenga suficiente practica en estas lides, sino también para aquellos
que ya tengan suficiente entrenamiento en ellas,

Clinica Marly, Bogota - Colombia
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LAS GAMMA GLOBULINAS EN OFTALMOLOGIA

(Por Via Subconjuntival)

POR

SALOMON REINOSO A., M. D. — ENRIQUE ARIZA H., M. D.
CARLOS L. PENARANDA P., M. D.

Bogota - Colombia

El empleo cada vez mas frecuente de las gamma-globulinas en la terapéutica
actual nos movié a estudiar sus aplicaciones en oftalmologia y una revision del
tema seialé que tnicamente habian sido empleadas en la queratitis herpética, ex-
clusivamente en forma de colirio. Fue el estudio de la naturaleza de las gamma-
globulinas y los hallazgos descritos para justificar su empleo en los herpes cor-
neales lo que nos hizo pensar que tales sustancias podrian administrarse por via
subconjuntival con objeto de aumentar su accion y ensanchar el campo de sus
aplicaciones,

El propésito de esta nota es sefialar las entidades en que hemos empleado
gamma-globulinas por via subconjuntival y describir los resultados obtenidos.

Naturaleza de las Gamma-Globulinas.

Nos parece indispensable examinar someramente la naturaleza e hipotesis de
la forma de accion de las gamma-globulinas antes de exponer nuestros hallazgos.

Las gamma-globulinas * (Cutter) constituyen una fraccién de las proteinas plas-
maticas que se caracterizan por su lenta velocidad de eletroforesis, su bajo peso mo-
lecular (160.000) su naturaleza quimicamente homogena. Las hipotesis actuales con-
sideran que se generan en el sistema reticulo-endotelial. En el adulto, represen-
tan de 10 a 15 gramos por litro de plasma sanguineo.

*  Agradecemos a la casa “Cutter” su gentil colaboracion en la realizaciéon de nuestro

trabajo.
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Hipotesis funcionales de las Gamma-Globulinas.

La funcién absoluta de las gamma-globulinas presentes en los humores circu-
lantes tisulares no se hallan enteramente dilucidadas pero analizaremos tres que
consideramos basicas:

1* La creacién de anticuerpos antiinfecciosos o funcién antibacteriana.
2% La formacién de anti-cuerpos sensibilizantes o funcion alergizante.

3% La funcién anafilactico-protectora que inmunolégicamente es contraria a la
anterior.

19—Funcién anti-cuerpo anti-infecciosa

En efecto una parte de ellas, asume la funcién anti-cuerpo anti-infecciosa, pero
esa fraccién es relativamente pequena. Sin embargo conviene aclarar lo anterior
diciendo que a su vez, la mayor parte de los anti-cuerpos son gamma-globulinas
modificadas,

Los restantes anti-cuerpos estan constituidos principalmente por las Beta 2
globulinas (Beta-2), poseen velocidad electroforética lenta, y se subdividen a
su vez en Beta 2-A globulinas de peso molecular bajo (160.000) y las Beta
2M globulinas, o macro-globulinas, normales del suero de peso molecular muy

alto (900.000 a 1.000.000).

Asi pues al referirnos a los anticuerpos hablamos de globulinas inmunitarias
y decimos que tal funcién se realiza a través de una fraccion tanto de las Beta
2 Globulinas (Beta 2A y Beta 2M) como de una fracciéon de las gamma-glo-
bulinas. Ejemplo de lo anterior lo constituye el anti-cuerpo anti H de la fiebre
tifoidea que se halla presente en las fracciones globulinicas anteriormente men-
cionadas.

Esta funcién anti-bacteriana o anti-cuerpo anti-infecciosa resulta esencial en
los mecanismos defensivos del ser humano y solamente bastenos recordar que
su carencia parcial o total condiciona las génesis de dos entidades bien cono-
cidas dentro de la patologia infecciosa pero, que no son del propésito de
esta nota discutir: la agammaglobulinemia congénita y la agammaglobuline-
mia adquirida. Las observaciones de P. Vasin sobre este terreno le permitie-
ron sugerir la combinacién de antibiéticos y gamma-globulinas en el tratamien-
to de las enfermedades infecciosas y los notables resultados obtenidos con tal
sinergia. constituyen una valiosa adquisicion en la medicina actual.
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2¢ Formacion de anti-cuerpos sensibilizantes o funcion alergizante

Deciamos que la mayor parte de los anti-cuerpos son gammas-globulinas y tal
aseveracién puede facilmente comprobarse al observar que la administracion de
una proteina extrafia a un animal de experimentacién produce un rapido au-
mento de la tasa sérica de las gamma-globulinas.

Sin embargo la repeticion del estimulo antigénico convenientemente dosificado
muestra que una parte cada vez mas importante de esas gamma-globulinas ad-
quieren una nueva funcion: la funcion anti-cuerpo sensibilizante, efectivamente,
dentro de las teorias actuales, los fenomenos de sensibilizacion se condicionan
porque un grupo de anti-cuerpos creados por la repeticion del estimulo antigé-
nico, modifican sus propiedades, y se convierten en sustancias precipitantes que
se fijan a ciertas estructuras celulares para posteriormente realizar la unién con
el antigeno que los creé y desencadenar los fendmenos anafilacticos de la alergia.

El estudio sobre la localizacion de los anti-cuerpos alérgicos ha mostrado que
tales fracciones proteinicas se localizan en el interior de las células de reves-
timiento cutaneo y también en otras estructuras locales, tales como los capilares
v células epiteliales de las glandulas cebaceas y sudoriparas. El desconocimiento
sobre la forma como los anti-cuerpos alérgicos se fijan a las estructuras celulares
descritas, ejemplariza de nuevo la ignorancia sobre la esencia misma del modo
de accion de las gamma-globulinas.

3—La funcién anafildctico-protectora

Probablemente una de las funciones mas notables de las gamma-globulinas es
la llamada accién protectora contra los fenémenos de hipersensibilidad o funcién
anafilactico-protectora. De reciente descripcion, y estudio en forma minuciosa
por Halpern. es inmunolégicamente contraria a la funcién anteriormente des-
crita.

Esta brillante hipotesis fundamentada en numerosos trabajos experimentales
muestra que las gamma-globulinas naturales interfieren con la fijacién celular
de los anti-cuerpos alergizantes, evitando asi lo que constituye el proceso funda-
mental de la sensibilizacion.

Es importante recordar que los anti-cuerpos responsables de la sensibilizacién
alérgica son gamma-globulinas modificadas por la accién adecuada de un esti-
mulo antigénico y que por consiguiente, molecularmente hablando, son idénti-
cas a las gamma-globulinas protectoras descritas y estudiadas por Halpern.

La accién anafilactico-protectora de que hablamos, es una funcion de las gamma
globulinas naturales y debe distinguirse de la llamada propiedad histamino-
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protectora de Benda e histamino-péxica de Barrot, y que tales autores atribuyen
al plasma normal. pero especificamente a la fraccion del mismo que han deno-
minado Plasmapexina, El hecho de que las gamma-globulinas no posean una
funcién histamino-protectora y anti-histaminica es esencial para explicar pos-
teriormente el comportamiento de tales proteinas en algunas de las enfermeda-
des oculares reseiadas en esta nota. En efecto los trabajos experimentales de
Halpern realizados en el cobayo muestran que las gamma-globulinas en idéntica
dosis a la que protegen ciento por ciento contra el schok anafilactico proteinico,
son incapaces de modificar la toxicidad de la histamina en los mismos animales,
(Figura N 1).

La explicacién de la funcion anti-cuerpo protectora no esta aclarada por el
propio Halpern pero siendo tales globulinas idénticas, fisico-quimicamente ha-
blando, a los anti-cuerpos sensibilizantes, podrian pensarse que “existe una ri-
validad entre dos moléculas idénticas por fijarse a las mismas estructuras celu-
lares”. En el caso de que el anti-cuerpo sensibilizante alcance su objetivo se ha
creado el terreno adecuado al desencadenamiento de los fenomenos anafilicti-
cos: en el caso de que sea el anti-cuerpo protector quien logre tal objetivo la
reaccion anafilactica no se realiza. Es la clasica representacion de la rivalidad
entre el gamelo hembra y el gameto macho por alcanzar un 6vulo fecundable.
pero a diferencia de nuestro ejemplo. las gamma-globulinas naturales tienen una
excepcional supremacia para fijarse a su objetivo y bloquear la accion del otro
competidor.

Sin embargo la funciéon anti-cuerpo protectora de las gamma-globulinas no
es universal: se realiza exclusiva o casi exclusivamente dentro de ciertas especies
animales. La experiencia muestra que solamente las gamma-globulinas prove-
nientes de especies animales en las que los anti-cuerpos son susceptibles de sen-
sibilizar los tejidos del cobayo, son a su vez capaces de interferir con los pro-
cesos de sensibilizacion. (Fig. 2-3). En los experimentos realizados por Halpern
las gamma-globulinas de cobayo. de conejo y de hombre son activas mientras
que las de caballo. toro. rata y pollo son ineficaces.

Los cuadros siguienies muestran que esta capacidad de interferencia es en
cierta forma proporcional a la concentracion misma de las gamma-globulinas en
el sujeto de experimentacion.

Empleamos solucion de la fraccion Gamma-Globulina (Cutter) del suero humano
al 16%. Este preparado se obtiene de una mezcla de suero de 10.000 personas,
obteniéndose asi un alto porcentaje de anticuerpos muy variados. Por esta razon
seria conveniente que los preparados asi obtenidos fuesen de habitantes que vi-
van no muy lejos de las zonas en que se han de utilizar las gamma-globulinas.
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COMPARACION DE LA ACCION PROTECTORA DE LAS GAMMA -GLOBULINAS HUMANAS CONTRA EL
SCHOK ANAFILACTICO Y LA INTOXICACION HISTAMINICA AGUDA EN EL COBAYO

Sustancia N9deanimales Porcentaje de
Tratamiento anterior inyectada Dosis muertos mortalidad Observaciones
utilizados
Ninguno Biclorhidrato Todos los animales murieron
de Histamina | 0,6 mgr.'kg. 4/4 100 con los sintomas caracteristi-
| cos en 1 a 2 minutos.
| |
Gamma-globulina 300 mgrs. Biclorhidrato Todos los animales presenta-
por via intravenosa 3 horas antes. de Histamina | 0,6 mgr./'kg. 5/6 841 ron sintomas de intoxicacion
aguda. Uno sélo ha
| sobrevivido.
Sensibilizacién pasiva con (.5 microgramos | Todos los animales presenta-
por gramo de peso de anticuerpos antioval- Antigeno ) ron el cuadro clisico de schok
biimina, por via intravenosa, 3 horas antes.  Ovalbimina 3 mgrs. 15/15 100 anafilactico mortal en 2 6 3
minutos.
Sensibilizacion pasiva con (.5 microgramos |
por gramo de peso de anticuerpos antioval- Antigeno
bimina por via venosa, adicionade de 300 | Ovalbimina 3 magrs. 0/21 0 Proteccién completa.
mgrs. de Gamma-globulina 3 horas antes. |
| |

#  Cuadro segin Halpern, Fig. 1
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@ Sensibilizacién por medio de Tirdides
||.L'I.1S
0.3, o Sensibilizacién por medio no electrolitico

p=0,0002
E
o,
=
2 02l o
:
£
g 0.1,

. '
E) 60 9 120 150. Minutos

Fig. 2

Anafilaxia pasiva in vitro-intestino disecado de cobayo. Dosis de anticuerpos,
0-5 mgr./ml.

Respuesta anafilictica en funcién de la duraciéon de la incubacién en una solu-
cion normal de tiroides (a la derecha) y en una solucién isoténica de glucosa (a
la izquierda).

En la ordenada altura de la contraccion experimentada en equivalentes hista-
minicos.

En la abscisa tiempos de incubacion en minutos.

En este estudio utilizamos exclusivamente por via subconjuntival, las gamma-
globulinas. solas o asociadas a otra medicacion en las siguientes entidades:

19— Herpes Corneal 129—Esclero-queratitis

2°—Leucoma adherente 13%—Blefaro-conjuntivitis
39—Leucoma marginal 14°—Conjuntivitis alérgica tipo prima-
49—Queratitis Focal veral.

5%—Queratitis Punctala 159—Conjuntivitis seca

69—Queratitis Neurotrofica 16°—Xerosis

79%—Ulcera Catarral 17°—Peénfigo cronico

89%—Ulcera Hipopidnica 182 Uveitis

99—Absceso Corneal 19*—Endoftalmitis
10°—Distrofia del injerto Corneal 20°—Ptisis bulbi.

119—Epiescleritis
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Anafilaxia pasiva in vitro. Todos los ensayos fueron practicados en fragmentos
de intestinos provenientes del mismo cobayo.

La sensibilizaciéon fue practicada con la misma concentracién de anticuerpos.
(5 mgrs./P/ml.) adicionados de concentraciones variables de gamma-globulina
de conejo.

En la ordenada, altura de las contracciones anafilicticas experimentadas equi-
valentes histaminicos.
En la abscisa, tiempos en minutos.

19—Herpes corneal

Los numerosos casos de infeccion herpética de la cérnea y su tendencia a la
cronicidad y la recidiva ha constituido un desafio a la terapéutica oftalmolégica
a pesar del conocimiento de un virus como agente etiologico de la afeccion, pues-
to que no existe terapéutica anti-viral absolutamente especifica en la actualidad.

Sin embargo el conocimiento de la naturaleza y propiedades de las gamma-globu-
linas ha fundamentado su empleo como sustancia capaz de oponerse con éxito a
la accion de los virus. En el terreno de la oftalmologia, nuestros conocimientos
se basan en las observaciones y publicaciones realizadas por F. Cuccagnaf Dia-
miani en Italia en 1956 y por J. B. Levy. A. Mercier y C, J. Ezelabel en Francia
en 1960. Los citados investigadores pensaron en la aplicacion de un colirio de
gamma-globulinas en el herpes corneal, basados en la comprobacion de que tales
fracciones protéicas existentes y aumentadas en los humores del organismo in-
fectado, no llegaba a tener un papel activo a nivel corneal, por dificultad o inca-
pacidad de alcanzar en cantidad suficiente el tejido mencionado.
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El colirio fue empleado por J. P. Levy y C. Jezegabel en concentraciones de
3% mediante instilacion de una gota varias veces diarias. En algunos casos se
utiliz6 como tunico tratamiento y en otros combinado con abrasion del epitelio
corneal enfermo. Los resultados segun tales autores fueron satisfactorios en todos
los casos si bien, en varios, se hizo necesario repetir la abrasion epitelial.

Los trabajos citados fueron acogidos con excepticismo principalmente porque
no satisfacian todas las preguntas relacionadas con el modo de accion de las
gamma-globulinas en los herpes corneales y porque su novedad inclinaba a con-
tinuar con los tratamientos de probada eficacia.

Los trabajos experimentales de Gibson (1957) realizados en conejo. muestran
que los anti-cuerpos humorales cuya tasa incuestionablemente se elevan durante
la infeccion o reinfeccion herpética, no llegan a ponerse en contacto con la in-
feccion corneal propiamente dicha. La explicacién de tal conducta es aun desco-
nocida pero nos hizo pensar en que la inyeccion subconjuntival paralimbar de
gamma-globulinas era la forma mas eficaz para aumentar concentracién y tiempo
de accion a nivel corneal.

La dosificacion de gamma-globulinas subconjuntival se sistematizo para este es-
tudio en la cantidad de un cuarto de centimetro cibico aplicado con intervalos
de 24 a 72 horas y por el tiempo que la respuesta del caso aconsejaba.

Herpes Corneal (Cuadro N9 1)

Casos tratados ... ... i nanaes I8 enien wEesa
Casos curados ... ... .... ..... 16 ...... ..o ciuunn ceea.. 88,889
Casos recidivados .... .... ..... 1 .. .... ... .. ..., eer ... 55%

La observacion de los casos considerados curados muestra que, gamma-glo-
bulinas por via subconjuntival fueron eficaces en la queratitis herpética pri-
maria o en aquellas recidivas en las que la lesion del estroma no existe o es
de muy poca magnitud. La queratitis metaherpética avanzada en las que pre-
dominaba la inflamacién mas o menos completa del segmento ocular anterior
no mejoran al tratamiento exclusivamente por gamma-globulinas subconjunti-
vales.

Hemos pensado que la inflamacion del segmento ocular anterior modifica
el metabolismo y las funciones corneales del ojo enfermo en grado variable y
hasta el punto de que mientras persiste dicho estado, las gamma-globulinas son
ineficaces. Recientemente nuestra hipotesis a los fracasos registrados parece
confirmarse en un caso de queratitis metaherpética tratada mediante control
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HERPES CORNEAL

| Dosis

Caso Historia Ojo Edad |Sexo| Tratamiento Estado previo Agudeza Fecha [ia Daosis total Resultado ‘ Agudeza | Observaciones
| i | anterior del tratamiento | | |
|
| | ! -
N Griitter hace Un area tine a Subeonjun- 1 e, cada 10 inyec- Se acompano de
1| 15.200 0 D, H F. dos afos | medio milime- 1.00 111762 tival 48 horas ciones Curada L.00 | Albamycin y
tro del limbo | | | atropina
I I - B ' | i _ )
Antibiéticos - | Un édrea tife a | . [
Cortisona. Au.  la Fluoresceina. Subeonjun- | % e, cada 10 inyec- Aiin persiste
2 6.249 1, 10 | F. reomicina - Qui- Exudados en 0.10 20-11/62 tival 48 horas ciones Curada 0.50 hiperemia
| nina - Insulina. Descemet - Fo.
Bromuro tofobia |
_-I __'__I _| e | i
13-VI/62
3 2.787 1 52 | M Ninguno Area tifie a la 0.20 | Subconjun- | % c.e. cada 10 inyee- Curado 1.00
fluoresceina tival 48 horas ciones
| |
| Penicilina - Me- | ‘ Se acompaiié de
. timyd - Nitrato : Area tifie, plie- Dedos Subeonjun- Y% c.e. cada 14 inyec- | atropina, rayos
4| 14761 63 M. de Plata - Ni- | guesen descemet | & un 10-V /62 tival 48 horas ciones Curado | rojos, retro de
| drasid . Antiflo- metro alcohol 50% -
gisticos ! Fotos
‘ | | | | | |
- | Griitter - Rayos | Tifie a la l Subconiun- | % ce. cada 13 inyee- Persiste leuco-
5| 14.297 L. | % M. rojos . Aureomi- | fluoresceina 0.20 22.11/62 tival | 48 horas ciones Curado ma rican:wmlau.
! cina - Actibios perior
| |
SR AR LS (T ] e A S T | - . | | —_—
| _ ' ! El dia que se
6 22.239 L. 12 M. Cloranfenicol Tiiie a ln 0.40 13.X11/62 | Subconiun- | % ec.c. cada 11 inyec- Curado | 0.5 inicié el trata.
| Atropina fluoresceina tival 48 horas ciones miento se prac-
| | ‘ ticé Griitter
N R -] I — z
| 2 | Al iniciar trata.
T 22,391 L. 39 M. Cloranfenicol Tifie a la .40 6-11/63 :'“-lhl:un.l““' 14 ce. cada 10 inyee- Curado miento se prac-
| Atropina fluoresceina tival 72 horas viones ticé Griitter




HERPES CORNEAL

Caso | Historia  Ojo  Edad Sexo  Tratamiento Estado previo | Agudeza Fecha Via Dosis Dosis total Resultado Agudeza | Observaciones
anterior | del tratamiento |
Queratoplastia ‘ |
laminar. R. R. -  Edema corneal. Subeonjun- Y oeoe, 10 inyee- | | Se acompaié de
8] 25.29 D 11 F. | Peptoyodarsil . Tife a la fluo- 0.10 | 28-11/62 | tival 2 por riones | Curada atropina v rayos
| Atropina resceina semana rojos
|
—— e — — — ——— | — -
| . | Se le aplica
| | Griitter y este
Griitter, Penici- | Cornea tine a | % ¢ e 9 inyee- dia se le aplicd
9 | 20,933 D. 1 M. | lina - Atropina | la fluorezceina P.L. 2.11/62 | I. M. cada 48 | riones Curado L, % c.e. subeon-
| [ horas | juntival el resto
| | |
| | Se aplicé simul.
| Cornea tifie a | | Subconjun- ot e, 9 inyec- [ tineamente con
10 | 27.801 | D. 9 F. Ninguno la  fluoresceina | 0.8 31X /62 tival cada 4 ciones Curada 1.00 arsenyodocal -
| | dias | Atropina - R.R.
. i
| Queratoplastia | | | Aumenta ede-
| laminar. Acti- Injerto edema. | Loe. oo ma. Se recu-
11| 20,985 | 1 31 | M. | bios - Atropina toso - Tifie a la P 14.X1/62 | Subconiun- cada 48 12 inyee- | rre a la Cort. P.L.
| Cortisona sub- fluoresceina | tival horas ciones Sube., alter.
| conjuntival | | | nando con
| | Seroglubin
co ooz | . — | ee] —_— | e
| B | | Uleera corneal | | | Metaherpética
| | de 3mmde did. |
| metro. Tife. hi. W oeoc 10 inyee. | Después de la | l
12 21000 D H2 M. Ninguno popién, Neo. Dedos 3.V/62 ! Subconjun. 2 por ciones tiltima inyec- P.L. Se hizo recubri-
formaciéon  vas. tival semana cion se perfo- miento Conj.
cular. Edema rié el globo
| | corneal marcado | |
Leucoma  anti- | Leucoma mis
| Diamox - Vari- guno, Tifie en Subeoniun- Y oeoc 13 inyec- | transparente El dia 14.1V.63
13 | 14.858 I. 24 M. | dasa-Prednisona dreas a la fluo- | 0.1 6-VIT/62 | tival cada 48 riones ¥ menos in- recidivo. Se tra.
resceina | horas tenso. No tifie | té igual curado
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HERPES CORNEAL

| Fecha

v blefaritis

| .
Caso | Historia | Ojo | Edad Sexo Tratamiento Estado previo Agudeza Via Daosis Dosis total Resultado Agudeza Observaciones
| | | anterior del tratamiento | i
‘ iLeummn tifie en ~ | Subeonjun- % eow 6 inyec- Luego continué
14 | 14.763 | 1. 04 M. Griitter zonus 02 20.V/62 tival cada 48 ciones Curado 0.3 con Cort. sub-
| i . horas conjuntival
- | . | | e
e o | I | |
| Uleera herpéti- Injerto opacifi-
ca en querato- | | cado. Se reinter.
15 | 28.033 I 35 ] M plastia laminar. | 0.05 28.1X,/62  Subconjun- Y%oe e 14 inyee- Curado vendra. Se traté
Edema en hipe. | [ tival cada 4 riones con Cort. sub.
remia conjunti- dias conjuntival
| val [
| =l = —— - |
= I | N
[ ‘ | Edema  corneal, Subeonjun- L e o 9 inyec- ‘
16 | 20,366 | D, Ah F. i Tifie u ln fluo. 0.5 19-X1,/62 tival cada 3 ciones Curado 0.6 | Foto - 63
[ resceing dias
_— - I S -
| | Simultineamen.
~ | | Edemua vorneal. Subconjun- Kee 14 inyee- | | te se aplica atro-
17| 22.053  D. 1 [ M. | Cérnea tifie a la 0.10 28-X/62 tival cada 48 clones Curado 0.10 pina y rayos ro-
fluoresceina horas jos. Leucoma re-
| sidual
L. - | | s ~ ;
‘ ‘ Tifie la cérnea | | Continda en tra-
Anteriormente | en ramo de Pi. Subconiun- Roee 3 inyee. Ha cicatriza. tamiento. Simul-
18 28 F. | se traté de ul- | no. Pupila dila. 0.10 18.X /63 tival cada 48 riones do un 509 | 0.10 | tineamente se
ceras catarrales | tada con dificul- ‘ horas | | aplica atropina

¥ rayos rojos
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del estado inflamatorio existente y en la cual persistian algunas alteraciones
epiteliales residuales. que cicatrizo de las mismas, al aplicar inyecciones sub-
conjuntivales de gamma-globulinas. inyecciones que habian sido completamente
ineficaces mientras persistia la inflamacion uveal,

2V—Leucoma adherente: (Cuadro NV 2).

Los leucomas adherentes con frecuencia presentan manifestaciones subagu-
das de irritacién del segmento anterior caracterizadas por fotofobia, algias. hi-
peremia conjuntival, etc.

Los casos tratados y cuyo resumen presentamos a continuacién mejoraron
subjetivamente hasta el punto de que los pacientes contintian sin molestias varios
meses después de terminado el tratamiento.

Pensamos que la mejoria puede atribuirse a que la gamma-globulina ha blo-
queado la reaccion anafilactica que resultaria de la liberacion de proteinas
como producto de la irritacién fisica, cronica. determinada por las sinequias.

Sin embargo, al persistir causas de la inflamacion debemos pensar en que
la mejoria observada debe ser transitoria y presentarse nuevamente al suspen-
der la medicacion.

3°—Leucomas marginales. (Cuadro N? 3).

Los leucomas marginales pueden hacer manifestaciones similares a las des-
critas para los leucomas adherentes, especialmente cuando tienen un pediculo
vascular con sangre circulante indicativo de un cierto grado de actividad por
larvada que pueda parecer.

El modo de accion de las gamma-globulinas similar al descrito para los leu-
comas adherentes, si bien aqui la etiologia no acostumbra a ser facilmente re-
conocible,

A"—Queratitis Focal. (Cuadro NV 4).

La queratitis focal como tipica manifestacion de anafilaxia localizada parece
responder favorablemente a la accién bloqueadora de las gamma-globulinas.

Desafortunadamente cuando el proceso ha evolucionado durante algiin tiempo
las alteraciones del estroma llegan a ser irreversibles aunque se aprecie un con-
siderable aumento de la transparencia corneal. de la funcion bloqueadora del
ciclo anafilactico parece ser la explicacion de su modo de accion.
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LEUCOMA ADHERENTE

toux = + + +

Cuso | Historia | Ojo | Edad |Sexu Tratamiento Estado previo | Agudeza Fecha Via Dosis | Dosis towal Resultado Agudeza | Observaciones
| | anterior del tratamiento | | |
pm— —— ! | I
| Leucoma adhe. |
| ~ rente tifne a la Subeonjun- % oee 3 inyec. Continia en
19 | 28.370 I. 35 F. Ninguno fluoresceina. 010 18-111, 63 tival cada 72 clones Mejoria tratamiento
| | Cdhrnea horas
[ | edematosa |
1
‘ . En el tratamien-
| | Antibioticos Por dleera me- Subeon jun- 4 e 10 inyee. . to se perford,
20 | 300095 | 1. | 49 M. | locales | taherpética en P.1 18-X /62 tival cada 48 ciones se hizo recubri-
| actividad horas miento. Curé.
| Quedd leucoma
| adherente
LEUCOMAS MARGINALES
| Leucoma con neo- | I oee
21 15.846 | D. 32 I Ninguno formacién vaseu. .00 | 19-X1/62 Subeonjun- cada 48 6 inyec. Mejoria 1.00
| | lar, hiperemia tival horas viones subjetiva
conjuntival
QUERATITIS FOCAL
Levcoma difuse |
Infiltracién cen- Dedos % eoe, Simultineamente
22 | 14.548 | D. 13 M. | Sonda por vias | tral con edema | 50 | 12.11/62  Subconjun- cada 24 # inyec- Céornea mis  Dedos | se aplicéd Atro-
! lagrimales en capas  pos- ctms. tival horas ciones transparente | pina
teriores | | !
QUERATITIS PUNCTATA
Sensibilidad cor-
‘ | neal disminuida. 4 oeoe El tratamiento al
23 | 21.732 L| 4 M. Ninguno Tifie a la fluo- | 0.80 | 14.V /62 Subeon jun- cada 48 22 inyec- Curado 1.00 final se acompa-.
resceina, - Man- tival horas ciones iio de Cortisona

con Neomicina




QUERATITIS NEUROTROFICA

Ojo| Edad | Sexo| Tratamiento Estado previo Agudeza | Fecha Via Dosis Daosis total Resultado Agudeza | Observaciones

Caso | Historia h
| [ anterior del tratumiento |

| | ' | ' ' |

| Tarsorrafia. Iri-

dectomia. Corti- | Se libera tarso- | . Subeonjun- Boee 20 inyee- Se suspende
24 | 25.661 I. 66 f F. sona subeconjun- Cornea P.L. $11/62 tival cada 4 ciones | No mejora Seroglubin

| tival. Vitam. opaca. Forofobia dias |

ULCERA CATARRAL

25 | | | ' Hiperemia con- | % e e Se traté en com-
27.868 | L. 39 P. Ninguno juntival. Tine a 1.00 27.X 62 Subeomjun- cada 4 8 inyer- Curada binacién cron Ce-
la fluoresceina tival dias | riones lestone oftil-
| | | mico
—_— —_—— —— — —_— | —I ——
Tine a la fluo- | 14 e e |
26 | 28.033 | D. 50 F. Ninguno | resceina.  Foto- | 0,50 18.X11/62 | Subronjun- cada 48 10 inyec- Curada
fohia tival horas viones |
_ : TGS il Wy ostle WY | Ny R
' | | | A los 3 meses
| Hiperemia con- % e e recidive vy se
27.249 | A. 52 F. Ninguno juntival. Uleeras | 1.00 6.X11/62 Subconjun- cada 4 18 inyeec. Curada repitié el mismo
| | catarrales en 067 tival dias viones | tratamiento, adi-
27 | ‘ A O. | | ' cionando Codel-
| | | | sol. Curada
ULCERA HIPOPIONICA
I | |
1 [ | | | Foto. Cloranfeni.
I | | Hipopion. Cér- Subeonjun- Keer 6 inyec- col. Se acompa-
28 | 21.502 | D. 28 M. Ninguno nea tifie a la P.L. | 211/62 tival | cada 48 | viones Curade 1.00 o el tratamien-
l fluoresceina | | | horas | o con ﬁhﬁopina
| ) vy H.R.
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5"—CQueratitis Punctata. (Cuadro N9 5).

Esta forma de sensibilizacion corneal superficial responde en forma dramati-
ca a la gamma-globulina aplicada paralimbarmente, por via subconjuntival.

El tratamiento se completa en su fase terminal con prednisona en forma de
colirio debido a la localizacion epitelial de la afeccion.

De nuevo las gamma-globulinas obran como bloqueadoras del ciclo anafilac-
tico.

6"—Queratitis Neurotrofica. (Cuadro NV 6).

El fracaso de la Proteinoterapia observado en este caso se explica porque la
lesion responsable de la sintomatologia ocular se establece a nivel de la funcién
iréfica de los nervios sensitivos determinando una alteraciéon anatémica irreversible.

7°—Ulecera Catarral. (Cuadro NY 7).

La tlcera catarral es una de las mas frecuentes manifestaciones corneales de
anafilaxia localizada y su tipica sintomatologia aguda cedié con notable rapidez
en todos los casos tratados.

Estas formas benignas de sensibilizaciéon corneal curaron sin dejar modifica-
ciones histologicas visibles y el caso de recidiva nuevamente evolucioné hasta
la curacion.

Pensamos que, una vez mas, la funcion anafilactico protectora de las gamma-
globulinas explica su modo de accién.

89—Ulcera Hipopionica. (Cuadro N© 8).

La ulcera corneal con hipopion es una violenta manifestacion anafilactica a
nivel del segmento ocular anterior. Este calificativo encuentra pleno apoyo en
el conocimiento de que el hipopion siempre es aséptico.

Resulta obvio pensar que, si aceptamos, la funcién anafilactico protectora de
las gamma-globulinas. a ella debe atribuirse la curacién regisirada en el caso
descrito.

9—Absceso Corneal. (Cuadro N? 9).

Los abscesos corneales resenados en este trabajo fueron sistemalicamente tra-
tados simultdneamente con antibidticos, pero justificamos el empleo de gamma-
globulinas, porque pensamos que obran minimizando las alteraciones inflama-
torias secundarias al proceso séptico, opinion confirmada por la magnitud de
las secuelas observadas en nuestros casos,
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ABSCESO CORNEAL

| | | |
Caso | Historia| Ojo | Edad Sexo | Tratamiento | Estado previo Agudeza Fecha Via | Daosis Daosis total Resultado Azudeza Observaciones
I | anterior | del tratamiento ‘
|
. o - Abseceso corneal ‘ oe o« Persiste lencoma
29 | 28.037 I 12 F. | Cortisona - R.R. | Hiperemia von- 0,02 20-X11/62 | Subeon jun- cada 72 8 inyec- Curada 0.5 Alternd tra-
| ‘ Atropina juntival tival horas ciones tamiento con R.
| I i R. v Atropina
, — ‘ Simultineamente
| ‘ se traté con Al
! | ' 4 eo¢ bamicin y Atro.
3001 21,488 l. 2 M. Ninguno Absceso corneal P.L. 30.1/62 | Subeonjun- nada 48 3 inyec- Curado P.L. pina, R. R. ¥
Hipopién | tival horas ciones por via general
Seroglubin 1 ce.
| cada 24 horas
ey I S S — — - i
| ‘ | 4 eow
31 | 27,935 1. 36 I" Ninguno Abgceso corneal 0.04 19-X1,/62 Subconjun- cada 48 8 inyer- Curada
I ‘ tival horas ciones |
|
DISTROFIA DEL INJERTO CORNEAL
Cortisona subuonA! | | Cérnea sin
juntival. Querato. | Injerto edemato- | Subcon jun- W% e vesiculas v ¢, Se alterné con
32| 21.423 | D. 46 M. | plastia penetran- | so con vesiculas P.L 22.V /62 tival Cedels, N 23 tend. a P.L. Cortisona subec.
| te x leucoma ad- | arlarar v Diamox oral
| herente |
i | La 1* inveccion
| | | produjo tempe-
Queratoplastia Opacificacion ‘ Dedos | ¥ cc. Perfecta | ratura vy cefa-
33 | 20.825 | D. | 7 M.  penetrante por | del injerto en a un 2.V /62 Subeon jun- 2 veces por NO 18 transpar. | Dedas leas intensas,
infiltracién  he- media luna melro tival semana El tratamiento
| matica | | se alterno con
| | ‘ Cortisona
I |
| Queratoplastia Edema injerto Subcon jun- 4 e, Desaparecié
34 8.914 | p.| 24 M. por queratocono | en tercio infe- 0.8 30-VI1/62 tival cada 48 N7 11 edema 0.8
| | i en 1960, Cort. reinterno | horas
-
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DISTROFIA DEL INJERTO CORNEAL

l".aeu!Hismriu' Ojo  Edad | Sexo

Estado previo

Diatermia

Tratamiento del tratamiento = Agudeza Fecha Viu Dosis Dosis total Resuliado Aguideza Obhservaciones
| | anterior
| | Queratoplastia
penetrante por ) " ’ .
eucoma. Arsen. Edema del Dedos = Subconjun. Lo T Se alterné al fi-
B [ ansm | p | W | gRemE Ane | e aun | 19-V/62 iival cada 48 Ne 27 Blisinuy: 0.05  nal con Cortiso-
| mieina, Cortiso- metro horas na subconjunt.
| na subconjunt.
| | Queratoplastia
) . | Queratoplastia = edematosa con Subconjun- L oee No existe nuevo
36 | 20.867 | D. 23 M. penetrante por  neoformacién 0.67 20-VI/62 | tival cada 4 Ne 4 rontrol
| queratecono vascular dias
| Queratoplastia T )
. | por leucoma. Foco séptico a las Ly e
3T | 12342 D, 18 I, Cortisona. Atro- 7 en plano de 0.30 16-V /62 | Subconjun- cada 72 N? 20 Vasos no 0.5
pina, Cloranfe- unién. Neoforma- | tival horas progresan
| nicol | cién vascular |
) D N S _ _ | | o | i s ne ) N
I | i e
Queratoplastia Opacidad en | 5.11/62 Subconjun- cada 48 N? 15 Vasos 0.3
penetrante por  capas anteriores tival horas progresan Se reintervino
38| 9.234| D. | 22 M. | queratocono Vasos en 0.20 Recidiva 1% e N? 16 0.03
| Atropina. Corti- receplor 9.V /62 Subeonjun- cada 48 Aumenta
| sona tival horas edema
L S " N - Tratamiento si-
| | | Queratoplastia Edema del in- | b e, e multineo con
39 14613 | D. | 48 | M. | laminar por ta- | jerto. Tendencia Dedos 9.1V /62 Subeonjun- ‘ cada 48 N® 18 Cede 0,15 Atropina. Corti-
| | tuaje de pélvora | a opacificacion tival horas reaccion sona subconjun-
| | tival. Actibios
| _ S = — _ |— _ I _ S
Queratoplastia |
por Qneruloronu |
| Corticosteroides | Edema injerto Subeon jun- oo, e, Se acompand de
40 | 10.827 | D. 42 M. | Vit. A, Antihis- neoformacion 0,33 6-V11/62 tival cada 4 NO 20 Curado Cortisona colirio
taminicos vascular dias
1-11/61 |
== Queratoplastia
| por leucoma ad- 1% e. o
herente. Corti- Edema injerto Subconjun- cada 72 No hay Se alterné con
41 | 21.288 D. 41 M.  costeroides. An- | tendencia a la Dedos 24.1V /63 tival horas L 1] mejoria Dedos | corticosteroides
| tihistaminicos. opacificaciéon locales




DISTROFIA DEL INJERTO CORNEAL

Caso Hi-lnriul Ojo Edad | Sexo Tratamiento Estado previo Agudeza Fecha Via Dosis | Dosis total Resultado | Agudeza | Observaciones
| | anlterior del tratamiento
! — —

! Queratoplastia Injerto edemato- | No hay Subeonjun- L Menos Se alternd con
42 | 25.976 1. 36 F. | laminar por que-  so con endote- control 24X /62 tival cada 48 N? 30 edema Midriasis v Dia-
| ratitis residivada litis horas termia
EPIESCLERITIS

' ; |
13 27.949 | 1. ig F. Ninguno Nadulo de 1.00 17.X1,/62 I Subeonjun- ! Yoe, e, 8 inyec. Curado 1.00 Foto
epiescleritis tival cada 48 iones
| horas
QUERATITIS ESCLEROSANTE
| 0. L. Nédulos de Se alternd trata.
distrofia endote- 0. D. | miento con Cor-
lial de Salzman. = P.L. tisona subeonjun.
Prednisona 15-V /62 Subeon jun- i oe. e, 6 inyee. Ninguno tival
44 | 15.428 | A. 67 F. volirio Queratitis escle- tival cada 4 riones | El dia 10 presen-
| rosante con de- 0. 1. dias té ganglios en ln
generacion gra- = 0.10 cadena lateral
sienta secundaria del cuello
QUERATITIS ESCLEROSANTE
: l ' ; |
| Expresion Marcada irrita- | ) Woe. e
15 | 20.796 | A, 32 M. | Masaje en bor- | bilidad de la 1,00 13-1X /62 Subeonjun- cada 48 6 inyec. Mejoria 1.00
| des ciliares conjuntiva | tival horas viones subjetiva ‘
CONJUNTIVITIS PRIMAVERAL
Nadulos hiper- Al espaciar las
pliagicos que in- inyecciones revi.
Cortisona  Anti- | vaden la cor- 1.00 Subeon jun- % coc. 11 inyee- Gran diva y se pro-
46 30.19% ¥ 17 M. histaminico, nea. Conjuntiva 26.X1,62 tival cada 72 riones mejoria cede a aliernar
Sigue idem. tarsal color le- L.oo | | horas con Cortisona

choso

subconjuntival
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10.—Distrofias Corneales. (Cuadro N? 10).

Es alentador ver que las reacciones distréficas tardias siempre mejoraron con
la proteinoterapia empleada aunque la forma como obraron las gamma-globu-
linas en esos casos lienen un mecanismo que no conocemos con precision.

11.—Epiescleritis
El hecho de que las Prednisonas inhiban la produccién de gamma-globulinas

nos hizo pensar que la asociacion de las dos terapéuticas ofrecian grandes posi-
bilidades en el tratamiento de esta afeccion.

Efectivamente los casos tratados mostraron una gran mejoria en tanto que
la aplicacion exclusiva de gamma-globulinas fue ineficaz y la medicacion corti-
costeroide aislada probé ser insuficiente.

12.—Escleroqueratitis

Esta forma notablemente localizada de anafilaxia focal se caracteriza por su
tendencia a la cronicidad y las modificaciones en la transparencia corneal oca-
sionadas por el tejido conectivo neoformado.

El caso tratado con gamma-globulinas no mejoro.

13.—Blefaroconjuntivitis

El caso tratado con gamma-globulina subconjuntivales no mejoro objetiva-
mente aunque el paciente manifesté disminucion de algunos de sus sintomas
principalmente la fotofobia.

14.—Conjuntivitis Primaveral

En rigor en nuestro pais no podriamos llamar primaveral a esta bien conocida
forma de conjuntivitis alérgica puesto que por obvias razones no tenemos el
ciclo de las estaciones.

Sin embargo, como morfolagicamente las lesiones de las conjuntivitis prima-
verales son idénticas a las descritas en los paises con estaciones. hemos conser-
vado el mismo nombre para la presente clasificacion.

Fl caso tratado con gamma-globulinas subconjuntivales curé, pero recidivé al
suspender la medicacion confirmando las caracteristicas de cronicidad tipicas de
las conjuntivitis descritas.

15.—Conjuntivitis Seca

El caso que a continuacién reseiamos experimenté mejoria subjetiva, que su-
ponemos fue debida a disminucion de las manifestaciones inflamatorias causadas
por la insuficiente secrecién lagrimal.
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CONJUNTIVITIS SECA

Caso Historia  Ojo  Edad  Sexo Tratamiento Estado previo Agudeza Fecha Via Daosis Dosis total Resultado Agudeza  Observaciones
anterior del tratamiento |
| Hiposecrecion D= n.10 14 c. e 0.10
47 | 20.948 | A, l 30 M. Cortisona ! lagrimal, hiper- 13.X162 | Subconjun. |  cada 48 | 10 inyee. Curado
| subeonjuntival  irritabilidad con. 1= 0.90 tival | horas ciones 0.90
juntival |
s | ey — | t— | ——————— e c— t—. - p— — —
| Suspente trala-
. 1.00 miento volunta-
Marcada hipose- 1.00 _ % c.r. Mejoria ob- | riamente, El tra-
48 | 15.832 A, 26 F. Cortisona crecion lagrimal 12.X1 62 | Subeonjun- cada 4 6 inyec- jetiva y suh- tamiento se hi-
Antihistaminicos Secrecién fila- 1.00 tival dias ciones jetiva | 20 simultanea.
mentosa 1.00 | mente con Avit.

v Roniacol

El_pl riente sus-

Hiposecrecion 1.00 | 1.00 pende voluntaria-
Pinguécula hi- Subconjun- % c. & 3 inyee- Mejoria mente el trata-
49 | 22.170 A, 35 M. Ninguno pertrofica 1.00 X162 | tival cada 8 ciones ahjetiva miento. Se traté
Hiperemia | dias 1.00 al tiempo C. Co.
| ‘ conjuntival | | | lestone v C. ep.
| | f —————— I— B - - ——
Hiperemia con- | 0.8
juntival, Hiper-
| trofia pinguécu- 0.8 . . % c.c. Suspende trata-
50 | 22,182 | A. | 27 M. Ninguno las. - Aumento | 13.X1/62  Subconjun. cada 8 3 inyec. Mejoria miento volunta-
| vascular  peri- 1.00 tival dias riones subjetiva | riamente
| limbar. |
Leucoma difusa S il 1.00
en O, D.
———k I | i 1, 1 SO - | "
| | a4 & N
| Hiposecrecién ) i . Loeoe Se acompaié de
51 $.491 | D. 19 F. Cortisona subcon- | lagrimal. Cornea .40 30.X1,62 | Subeonjun- cada 72 6 inyee. | Curada 0.6 Decadrén 3 ve.
tine en punteado tival horas ciones No tifie ces al dia

tival ¥ local |
| Dolor. Fotofobia |

Queratocono
| | Intensa  hipose- c.67 16-VIT/62 | Subeoniun- % oe.oe 17 inyec. Curada de la | 0.8
52 | 13.116 AL 10 F. Ninguno | erecién. Hiper- tival cada 4 viones conjuntivitis

irritabilidad | dias seca




CONJUNTIVITIS SECA — (Continuacion)

N n ] 1 "
Caso Historia Ojo Edad ':'iewl Tratamiento | Estado previo Agudeza Fecha Via l Dosis Dosis total Resultado Agudeza Ohservaciones
| t anlerior del tratamiento ! |
| | | | Posteriormente
| Hiperemia con- 0.8 Subeonjun- % c.c. 9 inyec- Buena 0.8 se cerruron los
53 | 20.796 | A, 8 M. Ninguno juntival. Hipose. 0.8 24.11/62 tival cada B ciones mejoria dos  puntos la-
| crecion lagrimal dias zrimales
T I | _ o ] 5 | ‘ N
| ] Hiposeerecion | 1.00 - [ Subeonjun- % coe 8§ inyee- |
54| 16.235 AL 37 F. | Visine | lagrimal 1.00 LIV/63 | tival cada 48 riones Curada 1.00
| horas
—— ) — | JE— = — —— = — = i R _—
‘ 1
‘ Sensacion de | | Se traté simul-
55| 16.174 | D 58| F. | Corticosteroides | cuerpo extraiio. 1.0 161V /63 1| Subeonjun- 4 e, v, 9 aplica- Curada 1.00 | tineamente con
| locales Hiperemia con- | | tival cada 4 ciones vilaminas ¥ mi-
juntival. Hipose | ‘ dias nerales, lsopto-
crecion lagrimal | . frin, Averogen.
XEROSIS
| | | | | | 7
| | Placa de Xerosis [ % e v, |
56 | 16.182 | p. | 25 ¥ Ninguno cerca al limbo 1.00 18.V 63 Subconjun- cada 4% 5 aplica- Curada | 100 Usa lente de
| esclerocorneal a tival horas ciones | conlaclo
las 9
| 1
Obstruccion pun- | Intensa hipere. 0.23 0.23
tos lagrimales. | mia conjuntival. |
| [ ‘ Cortisona  sub. KQeoo 10 inyec- ‘ | Contintian en
20.188 | A 12 M. conjuntival, Hiposecrecion 0n.05 cada 4 riones Mejoria tratamiento
Solucién fisiolé. lagrimal dias | subjetiva
gico local. Leucomas difusos | | 0.05
| Vitaminas
Dt e (R | ~ = RPN, el
| |
| 0. D. Se ex- 1.00 En el izquierdo
tirpa placa de | 1. = Placa de 1.00 Goe. e, - se aplico deba-
27.830 | A, | 26 Xerosis, xerosis temporal cada 4 12 inyeec- Curada jo de la placa.
0. I. No se ex- Hiperemia 1.00 dias ciones | En ambos ojos
tirpa la placa conjuntival 1.00 se dio Codelsol

|3 veces al dia




PENFIGO CRONICO

Caso  Historia ‘)Jn| Edad |‘ie‘u| Tratamiento Estado Frf!"i“ Agudeza Fecha Via Dosis Dosis total Resultado ‘ Agudeza Observaciones
! | anterior | del tratamiento | | |
—_— I i |
[ Enucleacion Carnea xerdsica Dice tiene mio-
| I del O, 1. Pannus, fotofo. Subeonjun- 1% ¢c. c. 4 inyee. Menos hi- desopsias.

39 21.748 | D. ] 12 M. 0. D. Solucion | bia, exudados en | Bultos 17-V/62 tival cada 48 ciones peremia Suspende trata-
| | salina Vita. A. | Descemet. Le- | horas Mejoria miento volunta-
| | ceite de Baca- | sion herpética en subjetiva riamente
| | lan. Sulfas | region ciliar

UVEITIS

| |
| ‘ ‘Curusona subeon- | Precipitados ac- | Yoeoc. Curada | Alternando vcon
60 | 26,212 I. | 3 F. | juntival y local. | tivos en des- | 0.8 10-V1,62 Subeonjun- cada 4 8 inyee Desaparecie- 1.00 Cortisona  sub-

| ‘ | Sulfas, Daraprim | remet | tival dias viones ron ptrefi]li‘ | conjuntival
tudos
ENDOFTALMITIS

| | | |
[ | | | Se traté simul-
| Atropina Vitreo opaco, le- | Subeonjun- oo, e, 5 inyec- | tineamente con

ol 14,689 1. | 6 M. Aureomicina | choso. Cristali- P.L 9.0V, 62 tival | ecada 48 ciones | Curado | DL Medrol v Corti-

no edemutoso horas sona subconjun-
| |
‘ | | tival
o ] |_ Edema corneal ) I I | i
Hace 5 afios. | acuoso vy vitreo | 14 e e | | Se acompano tra-
62 | 27.450 | D. ) F. | operacién cata. | con exudados. P.L. 13:V1/62 | Subeonjun- cada 48 | 14 inyec Curada 0.22 tamiento con A-
rata A. O, Pupila no tival horas viones tropina, R.R. ¥
reacciona | | | antibiéticos
PTISIS BULBI INCIPIENTE
Prisis bulbi-inei- ! 4 oe.e Prisis deteni-
63 26,265 | p 11 F. Antihipertensiva  piente, dolor. P.L. 13-X1.62 Subconjun- cada 4 16 inyee- do sin moles. Aun se halla en
hiper, conjun- | tival dias ciones tias conjunti- 0 tratamiento
tival | vales |
. 3 B | o i a B .].']izo desprendi-
61 13.134 l. 58 F. Glaucoma Vitreo turbio. | P.L. 4V /62 Subeonjun- 14 r. e 9 inyeec- Ninguna 0 miento de reti-
| secundario Hipotonia por | tival cada 4 ciones | mejoria na durante el
| Prisis | dias tratamiento




RESULTADOS DEL EMPLEO DE LAS GAMMA-GLOBULINAS
CUADRO 21

| |
Promedio de | ' |
Afeccion Tratada dosis total de N? Promedio | N? de Porcentaje Porcentaje
Gamma-Globuling  de aplicaciones | emsos tratados de éxito | de fracaso
| . !
19—Herpes Corneal 257 e 10.3 I 18 | 88.88 | 11.12
1 n 18 | |
2°—Leucoma Adhercnte 1.62 c.r. 6.5 2 100 0
19 a 20
3% —Leucomas Marginales 1.5 e 60 1 100 0
21 |
A%—Queratitis Focal 2 e 8 1 100 | ]
22
5% Queratitis Punctaia 3.5 e 22 1 100 1
23
67 —Queratitis Neurotrafica | 3 et 20 | I 0 100
19—Ulcera Catarral 3 " 12 3 100 0
25 a 27
#9—Ulcera Hipopidnica 1% e 6 | 100 i
28 |
97— Absceso Corneal 1,58 e | 6,33 | 3 | 100 0
29 a 31 | |
0% Distrofia del Injerto Corneal 19 e, | 19,6 | 10 0 24
32 u 42 ,
11°— E.'_pfnrferin's 2 et | B 1 100 0
129—Queratitis Esclerosante | 1% e f 1 i 1
13% —RBléfaro-Con juntivitis 1 1% e, I [ 1 0 100
. |
14°—Con juntivitis Primaveral 2,75 e, 11 | 1 " 100
15°—Conjuntivitis Seca 1.97 ec.e. 7,88 9 100 | 0
47 a 55
16°—Xerosis 2.25 c.r. 9 3 100 I 0
36 a 58 |
179—Pénfigo Crénico 1 e ' 1 100 ! 0
59 i
189—Uveitis 2 e 8 ! 1 100 ' 0
6l ) j -
19?7 —Endoftalmitis 2,37 coe. 9.5 | 2 100 (]
61 a 62 ,
20°—Ptisis Bulbi 3.12 e.e. 125 2 | 50 30
63 u 64

Observariones

Uno de los fracasos es Meta-
herpética, el otro es un herpes
en un injerto corneal.

Foto

Un caso en que fue suspendido

voluntariamente el tratamiento
y no existe control.

Foto

Hubo mejoria subjetiva, no
ohjetiva,

Hubo mejoria y recidive al
suspender el tratamiento.

suspendié tratamiento
voluntariamenie.




SALOMON REINOSO A. — ENRIQUE ARIZA H. — CARLOS L. PENARANDA

TABLA DE APLICACIONES
CUADRO 22

EFICAZ | COADYUVANTE MEJORIA TRANSITOHIA | INUTIL

Herpes corneal Leucoma adherente ‘

Leucomas marginales Queratitis punctata Queratitis neurotrifica
Queratitis focal | Epiescleritis

Ulrcera catarral Uleera hipopionica Queratitis esclerosante

Abseeso corneal

Conjuntivitis seca Distrofia  del injerto Epiescleritis Bléfaro-Conjuntivitis
corneal
Xerosis | Pénfigo cronico
| Uveitis
| Endoftalmitis Conjuntivitis primaveral

Prisis Bulbi

Sin embargo la curacion solo se presenté cuando se ocluyeron los puntos la-
grimales.

16.—Xerosis

Los dos casos tratados con gamma-globulinas presentaban pequenas placas
de xerosis conjuntival a nivel de las hendiduras palpebrales y experimentaron
gran mejoria tanto subjetiva como objetivamente.
17.—Pénfigo Cronico

Las principales manifestaciones de las lesiones de Pénfigo cronico del pacien-
te tratado mejoraron con el empleo de gamma-globulina subconjuntivales.
18.—Uveitis

Se traté con gamma-globulinas subconjuntivales un caso agudo de uveitis ne
granulomatosa pero el valor absoluto de esta medicacion no puede determinarse
porque simultaneamente se emplearon corticosteroides v sulfas.
19.—Endoftalmitis

Como en el caso anterior, las gamma-globulinas no se administraron en forma
exclusiva v por ello no podemos juzgar completamente su eficacia.
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20.—Ptisis Bulbi Incipiente

Los casos tratados mejoraron notablemente de la sintomatologia inflamatoria
propia de la grave lesion uveal existente resultado que atribuimos a la funcién
anafilactico-protectora de las gamma-globulinas.

Resumen

Se describen la naturaleza y propiedades de las gamma-globulinas y se anali-
zan brevemente sus principales funciones dentro de las cuales se destaca la lla-
mada funcién anafilactico-protectora descrita recientemente por Halpern.

Se presentan los resultados obtenidos mediante el tratamiento con gamma glo-
bulinas (Seroglubin-Cutter) por via subconjuntival en 20 afecciones oculares.
Cuadros 21 y 22.

Se hace énfasis en que la propiedad anafilactico-protectora parece explicar
en la mayoria de los casos la eficacia del tratamiento descrito.

Se sefiala que en ninguno de los casos hubo manifestaciones de intolerancia
propiamente dicha y que la mayoria de los pacientes experimentaron mejoria
mediante el tratamiento con gamma-globulinas por via subsconjuntival.

Clinica Marly, Bogota - Colombia
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(GAMMA-GLOBULINA OBTENIDA DE SANGRE
HUMANA NORMAL VENOSA)

PREVIENE TEMPORALMENTE
0 ATENUA EL SARAMPION
Y OTRAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS
SIN TRATAMIENTO ESPECIFICO

Intensa proteccion con minimo volumen
en ciertas enfermedades sin tratamiento
especifico, como sarampidn, rubéola, he-
patitis infecciosa, varicela, etc.
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NOTICIAS
INSTITUTO BARRAQUER
LAFORIJA, 88 - BARCELONA

CONCURSO DE TRABAJOS OFTALMOLOGICOS PARA 1964

En el presente ano se abre un nuevo concurso de trabajos cientificos sobre

temas oftalmologicos. en el que se concede un premio de 10.000 ptas.

Pueden optar a dicho premio todos los médicos espafioles y extranjeros. sean o
no miembros del Instituto, menores de 40 anos. Quedan excluidos los componentes
de la Junta Rectora del mismo.

Presentacion de los Trabajos

El plazo de admision de articulos termina el 31 de diciembre del corriente
ano.

Los trabajos deben ser inéditos y pueden estar redactados en espanol. francés,
inglés o aleman. debiendo llevar un resumen en francés e inglés de unas
500 palabras.

A fin de respetar el anonimato, en los trabajos no debera figurar el nombre
del autor e iran acompanados de un sobre cerrado, ostentando el lema del
trabajo (una sola palabra) y conteniendo el nombre, apellidos y senas del
autor.

Los originales deben ir escritos a mdquina, a doble espacio y en una sola
cara, ostentando cada pagina, en la parte superior izquierda, el lema con el
que se distinga el trabajo.

Las ilustraciones deben fijarse en una hoja del mismo tamano que las demas,
con el lema correspondiente.
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Calificacion de los trabajos presentados

El Tribunal Calificador estara compuesto por la Junta Rectora. asesorada por
la de Publicaciones, siendo su fallo inapelable. El resultado del concurso se comu-
nicara al agraciado después del 31 de enero de 1965.

El premio estara a disposicion del interesado inmediatamente después de emitido
el fallo. El trabajo premiado sera publicado en “Anales del Instituto Barraquer”.
quedando el original premiado propiedad del Instituto.

Los trabajos no premiados seran devueltos si asi lo solicitan los autores. Una

vez finalizado el primer trimestre del afio 1965, los trabajos no reclamados que-
daran propiedad del Instituto Barraquer.

Barcelona, 1 de enero de 1964.
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A la Vanguardia de la Investigacion y Produccion

MEBINOL (Clorofenoxamida)
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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

SPECIAL INTRODUCTORY SUBSCRIPTION FEES
FOR FOREIGN SUBSCRIPTIONS
= Syllabus Manual of the Encyclopedia of Contact Lens

Practive o vonaaasmsmye i v i el e s i e e $§ 6.00
ElStl. Pages) Brown Leatherette, Heavy Weigth Paper
over
= Six Initial Bi-Montly Supplements at $ 3.50 Each ...... $ 21.00
If Paid in Advance, Cost of Six Initial Bi-Montly Supple-
DRETIEE s 50 a0t s i e s R ST A e i RS S RS e A anavans $ 19.00
— 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 ...................... $ 25.00
— Finest Quality, Brown Vinly, 3-Ring (11%4) Loose Leaf
Binder.
Imprinted - Extra Heavy - Regular Prince ............ $§ 2.95
Our Price To ECLP Subscribers .................... $ 2.25

DISTRIBUIDORES EXCLUSIVOS
PARA COLOMBIA

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

APARTADO AEREO No. 11357 — BOGOTA

I
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MORIA-DUGAST S. A.

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

PROTOTYPE BUREAU D’ESTUDES

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

Ref. 6007 Ciseau a Cataracte de JOSE BARRAQUER.

ARCHIVOS
DE LA

SOCIEDAD AMERICANA

DE

OFTALMOLOGIA Y OPTOMETRIA

— PUBLICACION TRIMESTRAL —

Disponemos de algunos ejemplares del Volumen Primero (1958)
Volumen Segundo (1959) - Volumen Tercero (1960)

Colombia: § 60.00
Extranjero: U.S.A. 10.00

Suscripeion Anual: Numeros atrasados sucltos:
Colombia: § 50.00 Colombia: $ 17.00
Extranjero: U.S.A. 8.00 Extranjero: U.S.A. 2.50

Para pedidos y suscripciones dirigirse a la Secretaria:
Apartado Nacional 700 — Chapinero, Bogotia, Colombia
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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 (Mcnocular y Binocular) Medio
de Diagnéstico - Queratocono - Cérneas irrequlares y cicatrizadas.
Visién 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-
quier informacion.

REPRESENTANTES EXCLUSIVOS PARA COLOMBIA,

PLASTIC CONTACT LENS DE COLOMBIA LTD.

Apartade 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 — BOGOTA - COLOMBIA

Applications and corresponde concerning advertisements should be
addressed to:

CASA HELLER LTDA.

BOGOTA — 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 aehnlichen Fachzeitschriften.
Aceitan-se permutas con publicacdes congéneres.

Si desidera il cambio colle publicazioni congeneri.
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dedicados a los avances de la terapéutica oftalmolbgica
ALCON LABORATORIES INTERNATIONAL, C. A, Fort Worth, Texas. U.S.A.

MIo"ms Miotics have green caps

and dropper tips

ISOPTO CARPINE 0.25%, 0.5%

1%, 2%, 3%, 4%, 6% 15¢cc
(Pilocarpine HCl with 0.5%
Methylcellulose )

ISOPTO ESERINE 0.25%, 0.5% 15¢cc
(Physostigmine Salicylate with
0.5% Methylcellulose)

ISOPTO CARBACHOL

0.75%, 1.5%, 3% 15¢cc
( Carbachol with 1% Methylcellulose)
ISOPTO P-ES 15¢cc
(Pilocarpine HCl 2% Physostigmine

salicylata 0.25% with 0.5%
Methyleellulose )

EMOLLIENTS
ISOPTO ALKALINE 15¢cc
(1% Methylcellulose Solution)
ISOPTO PLAIN 15¢c

(0.5% Methylcellulose Solution)

ANTIBIOTICS / STEROIDS

ISOPTO CETAPRED 5ce
( Sulfacetamicz Sodium 10% and
Prednisolone 0.25% with

Methylcellulose 0.5% )

ISOPTO HYDROCORTISONE

0.5%, 2.5% 5¢cc
( Hydrocortisone with 0.5%
Methylcellulosz2)

ISOPTO P-H-N 0.5%, 1.5% 5cc
(Polymyxin B Sulfate 16,250 u/cc
Hydrocortisone Acetate 0.5% and

1.5% Neomyzin Sulfate 5 mg/cc

0.5% Methylcellulose)

ISOPTO P-N-P 5cc
(Palymycin B Sulfate 16,250 u/cc
Neomyzin Sulfate 5 mg/cc

Phenylephrine HCl 0.12% with

0.5% Methylcellulosz)

ISOPTO PREDNISOLONE 5ce
(Prednisolone 0.25% and

Phenylephrine HCl 0.12% with

0.5% Methylcellulose)

Avaliable ni Colombia.

* ISOPTO STEROFRIN 5cc
(Hydrocortisone 0.5%
Phenylephrine HCI 0.12% with
0.5% Methylcellulose)

MAXIDEX
0.19% Dexamethasone
with the Isopto Vehicle

ANTIBACTERIALS / ASTRINGENTS

OP-THAL-ZIN R 15z¢
(0.25% Zinc Sulfate)
* ZINCFRIN ® 15¢cc

(0.25% Zinc Sulfate with 0.12%
Phenylephrine )

* ISOPTO CETAMIDE 15¢cc
(15% Sulfacetamide Sod. with
0.5% Methylcellulose)

CONTACT LENS SOLUTIONS

ALCON CONTACT LENS WETTING
SOLUTION 60cc

* ISOPTO FRIN 15¢cc
(0.129% Phenylephrine with 0.5%
Methylzellulose )

MYBRIATI’OS Mydriaties have red

caps and dropper tips

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

ISOPTO HOMATROPINE

2%, 5% 15¢cc
ISOPTO HYOSCINE HBr 0.25% 15¢cc
MYDRIACYL ® 0.5%, 1.0% 15cc
( Solution of Tropicamide)

TETRACAINE HCI 0.5% 15¢cc
FLUORESCEIN SODIUM 2% 15¢c

‘ ISOPTO R) Alcon’s prefix designating
products containing methylcellulose for
prolonged contact, lubrication and
greater comfort. There are no con- |
traindications for methylcellulose. |

REPRESENTATIVE IN COLOMBIA :
J. Carlos Cuentas M.

Apartado Aéreo 7828, Bogota
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@%@ Productos »Schering A.G.«
para Oftalmologia

(Hormona adrenocorticotropa)
ampollas de 2,5y 10 U. L.
frascos de 5 c.c. con 100 y 200 U. I

ACTH »Schering A.G.«
ACTH-DEPOT »Schering A.G.«

Albucid oftdlmico

(p-aminobencenosulfonacetilamida sédica)

Colirio solucién al 20% ; frascos-pipeta de 10 c.c.
, (Allercur- Penicilina)
Allerpén
frascos con 400.000 y 800.000 U. I.
. (Hialuronidasa)
Kinadena

ampollas de 350 U. I.

(Prednisona)

Delta-Scherosona
10 y 30 tabletas de 5 mg. c/u.

- (Prednisolona)
Scherisolona -
10 y 30 tabletas de 5 mg. c/u.

(Cortisona con Cloranfenicol)

Scherosona oftdalmica ‘
tubos con 2 g. de solucién oleosa

(Hidrocortisona con Cloranfenicol)

Scherosona F oftdlmica -
tubos con 2 g. de solucién oleosa

Schering A.G. Berlin Representantes: Quimico Schering Colombiana Ltdo.,Bogota

) Colle 18A No.33-15 - Tel.: 478415/18
Alemania

Apartado aéreo 3559 - Apartado Nacional 147
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A LOS COLABORADORES

Los articulos para publicacién, critica de libros, peticiones de intercambio
y otras comunicaciones deben enviarse a: “Redaccion Archivos de la Socie-
dad Americauna de Oftalmologia y Optometria”, Apartade Nacional 700. Cha-
pincro. Bogota, Colombia.

Los trabajos originales deben ir acompanados de una nota indicando que
no han side publicados y que en caso de ser aceptados no seran ofrecidos a
otras revistas sin consentimiento de la Redaccion de la 5. A, O, O. Deben es-
tar escritos a maquina, a doble espacio, en una sola cara, en papel tamaiio
corriente, con un margen de 5 centimetros e ir acompaiados de una copia en
carbon.

El nombre del autor debe ir seguido de su mayor grado académico y co-
locado a continuacién del titulo del articulo. La direccién completa debe fi-
gurar al final del trabajo.

Las ilustraciones deben ir separadas del escrito, numeradas en orden y
con las leyendas en hojas aparte. El nombre del autor debe ir escrito en el
reverso de las laminas y en el exterior superior la palabra “Arriba”. Los gra-
ficos y esquemas deben estar dibujados con tinta china. Las microfotografias
deben indicar el grado de aumento. Las radiografias pueden enviarse en ori-
ginal. Las fotografias de personas reconocibles deben ir acompaiiadas de la
notificaciéon de poseer autorizacion del sujeto, si es un adulto, o de los pa-
rientes si ¢s menor.

La bibliografia debe limitarse a la consultada por el autor para la prepa-
racién del articulo, ir ordenada alfabéticamente por el sistema Harvard y
abreviada de acuerdo con el World List of Scientific Publication (el volumen
en niimeros arabigos subrayado, y la primera pagina en nimeros arabigos) :

v. g. SCHPENS, C. L., (1945) Amer. J. Ophthal., 38, 8,

Cuando se cita un libro debe indicarse el nombre completo, editorial, lu-
gar y ano de la publicacién, edicién y nimero de la pagina:

v. g RYCROFT, B. W., (1955) “Corneal Grafts” p. 9 Butterworth, London.

Los autores recibiran pruebas de sus articulos para su correccién, y las
que alteren el contenido del texto seran a su cargo. Los autores recibiran
gratuitamente 25 apartes de su articulo. Los apartes adicionales se suminis-
traran a precio de costo.

Para anuncios comerciales dirigirse a:
Casa Heller, Ltda. Apartado aéreo 4966. Bogota - Colombia.
Suseripeion para un ano:
Colombia: $ 40.00
Extranjero: $ 8.00 U.S. A,





