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SINDROME DE GONZALEZ. A PROPOSITO DE UN CASO

por

Miguel SERRANO GARCIA

RESUMEN ESPAROL: El mejicano GONZALEZ describié en 1805 la
asociacién sindrémica de la conjuntivitis primaveral y el queratocono. El au-
tor del presente articulo aporta un nuevo caso y hace diversas consideracio-
nes etiopatogénicas sobre éL

RESUME FRANCAIS: Le mexicain GONZALEZ décrit en 1905 1'asso-
ciation syndromique de la conjonctivite printaniére et du kératocone. 1 au-
teur de cet article apporte un nouveau cas et émet diverses considérations
étiopathogéniques sur ce dernier.

ENGLISH SUMMARY: In 1905 the Mexican GONZALEZ described
the syndromic association of the vernal conjunctivitis with the keratoconus.
The author of this article cites a new case and makes various etiopathoge-
nic. observations.
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En el segundo congreso de la So-
ciedad Mejicana de Oftalmologia,
celebrado en 1905, el oftalmdlogo
José de Jesis GONZALEZ presento
varios casos de conjuntivitis cata-
rro-primaveral que primeramente
habian desarrollado un astigmatis-
mo irregular y mas tarde un quera-
tocono.

Con posterioridad, en 1919, el
mismo autor insistfa en su hallazgo
sindrémico presentando dos nuevos
casos. Sin embargo su descubri-
miento no alcanzé la adecuada di-
fusion al no pertenecer su autor a
la cultura angloamericana, que fal-
samente monopoliza el saber médi-
co de nuestro siglo.

La misma asociacién de conjunti-
vitis primaveral y queratocono se-
ria sefialada més tarde por TRIS-
TANO en 1920, el cual, descono-
ciendo la comunicacién princeps
del oftalmdlogo mejicano, aportd
tres casos de varones, recogidos de
entre 56.000 pacientes vistos en la
Clinica Oftalmolégica de Palermao.

FRANCESCHETTI insistiG en
1956 en que la asociacién de ambos
procesos no podia ser casual, dada
la escasa frecuencia de ambos, ¥ en
el mismo sentido se manifestaron
RIZZ0O, SCHULTZE y BIETTI. En
un rastreo retrospectivo de 10 afios
realizado en la Clinica Oftalmoldgi-
ca Universitaria de Roma, en el
que se analizaron cerca de 200.000
historias clinicas de afecciones ocu-
lares, y tras eliminar a los indivi-
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duos menores de 9 afios— que no
suelen presentar gueratoconos—, se
constato la existencia de 743 casos
de conjuntivitis primaverales y 192
de queratoconos, coincidiendo en 10
casos ambas afecciones; esta coinci-
dencia tiene una significancia esta-
distica del 562 %, cifra altamente
superior al porcentaje de casuali-
dad que se establece en el 1'4 %,

Por otra parte SCHRECK ¥y
WONENSACK sefialaron la tam-
bien indudable significacién estadis-
tica de la azociacién de la dermati-
tis atépica o mneurodermitis consti-
tucional con el queratocono.

Pasemos ahora brevemente a re-
gefiar las caracteristicas etiopatogé-
nicas fundamentales de las dos
afecciones que constituyen el =sin-
drome de GONZALEZ:

I conjuntivitis primaveral, de-
nominada inicialmente periquerato-
conjuntivitis exuberante por el tam-
bién oftalmélogo mejicano CARMO-
NA Y VALLE en 1846, se inicia en
la infancia, siendo bilateral pero
asimétrica en su intensidad, su-
friendo agudizaciones estacionales
patognomonicas en primavera Yy
verano, y cursando de esta forma
durante la infancia ¥y adolescen-
cia, para extinguirse generalmen-
te cuando el paciente se acerca o
alcanza la edad adulta.

Los factores etiolégicos de la
conjuntivitis primaveral no estdn
hasta el presente aclarados, pensén-

— 10 —
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dose que la alergia juega un impor-
tante papel, tal y como afirman
LAGRANGE y DELTHIL. Asi, por
ejemplo, SIDI encontraba en 1963
que los sujetos afectos de conjunti-
vitis primaveral tenian en el 54 %
de los casos una hipersensibilidad
a los polvos, y en el 12 % de los
casos presentaban alergias de tipo
kacteriano.

Dentro de las teorfas inmunolégi-
cas tiene especial interés la que
achaca a una alteracidén de las in-
munoglobulinas lacrimales la apari-
cién primero de la inflamacién con-
juntival, y mdés tarde, a través de
una alteracién de la estructura cor-
neal, del gueratocono,

Otros autores defienden la teoria
hormono-endocrina, que explica el
cuadro a través del desequilibrio
endocrino de la pubertad; mientras
aue otros lo achacan a una respues-
ta anormal a la luz, quizas relacio-
nada con el sistema hormonal a tra-
vés de la glandula pineal.

El queratocono es una ectasia
corneal cénica provocada por la de-
generacion y adelgazamiento de la
zona central de la cornea. General-
mente comienza a manifestarse en
la pubertad, v suele afectar a am-
bos ojos aunque con asimetria en
la intensidad.

La etiopatogenia del queratocono
se encuventra, al igual que la de la
conjuntivitis primaveral, sujeta a
gran controversia. Muchos autores
piensan que tiene un origen genéti-
co por la evidente incidencia fami-
liar que frecuentemente tiene el
cuadro, y por su asociacion estadis-
ticamente significativa a otras ano-
malias generales u oculares de ti-
po familiar, tales como degeneracio-
nes maculares, sindrome de Ehlers-
Danlos, sindrome de van der Hoe-
ve, sindrome de Pons Marqués (aso-
ciacion de queratocono y retinopa-
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tia pigmentaria), etc. En relacion
con estas asociaciones SCHRECK y
WONENSACK piensan que el que-
ratocono se transmitirfa por un
gen latente que se manifestarfa an-
te la coexistencia econ otro gen pa-
tolégico, lo que ademds explicaria
su penetrancia y expresividad tan
variables.

Por otra parte parece evidente
qgue la evolucién del queratocono
estd en relacién con la pubertad,
obesidad, desnutricién, menopausia,
masculinidad, ete., lo que permite
establecer ofras posibles teorias
etiopatogénicas como son la endo-
crina, metabdlica, mecanica, efe.

PRESENTACION DE NUESTRO
CASO

En el Servicio de Oftalmologia
del Hospital General y Clinico de
Tenerife hemos tenido ocagién de
estudiar un cago de asociacién de
conjuniivitis primaveral y querato-
cono que nos ha inducido a presen-
tar esta comunicacion.

Se trataba de un wvarén de 13
afios, sin antecedentes familiares de
interés, que desde la edad de 7 afios
sufria una blefaroconjuntivitis bi-
lateral con agudizaciones vernoesti-
vales caracterizadas por gran foto-
fohia y picor, ¥ que desde haecia un
afio venia aquejando una disminu-
cién de la agudeza visual, lo que
motivéd la consulta.

La exploracion realizada demos-
tré un agudeza visual de 0’5 en el
ojo derecho y 06 en el izquierdo.
Los parpados (figura 1) tenfan una
dermoblefaritis de aspecto alérgico,
con laxitud cutanhea y participacién
del borde ciliar en forma de blefa-
ritis escamosa. La conjuntiva ofre-
cia la imdgen de una conjuntivitis

— 11 —
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catarral cronica, y al evertir el par-
pado superior (figura 2) se apre-
ciaba una proliferacién papilomato-
sa en empedrado de la conjuntiva
tarsal superior.

En el polo anterior (figura 3)
destacaba un queratocono bilateral,
grado III segun la clasificacién de
AMSLER, mas acentuado en el ojo
dereche. La imagen del disco de
Placido mosratba un desplome de
aproximadamente 8 grados. La que-
ratometria era imposible por la
irregularidad de las figuras catép-
tricas. La fentobiomicroscopia deno-
taba que el vértex corneal estaba
adelgazado hasta un tercio de su
espesor normal. El abombamiento
del parpado inferior en la mirada
hacia abajo (signo de Munson) era
muy evidente.

Los intentos de correceién dptica
con anteojos apenas aumentaron la
agudeza visual, por lo que cuando
mejore de la conjuntivitis pensa-
mos adaptarle lentes de contacto, v
si ello resultase ineficaz, en una
queratoplastia. El cuadro blefaro-
conjuntival, por el contrario, meio-
réo con el empleo de glucocorticoi-
des todpicos.

DISCUSION

La frecuencia real del sindrome
de GONZALEYZ es dificilmente va-
lorable, pues existe la posibilidad
de que algunos pacientes con que-
ratocono hayan padecido en su in-
fancia conjuntivitis primaverales
que hayan desaparecido sin dejar
huellas, asi como pacientes con con-
juntivitis primaverales que en el
futuro desarrcllen queratoconos. Es
ademés probable que entre las per-
sonas que padecen o han padecido
conjuntivitis primaverales existan
formas frustradas de queratocono,
que pasarian desapercibidas en los
examenes rutinarios.
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En la revisién bibliografica que
hiemos realizado, ¥y que comprende
el estudio de 36 casos, se observa
que el intervalo entre la aparicion
de la conjuntivitis y 1a del querato-
cono es de unns 5 afios por término
medio; solo en un caso la aparicién
fué simultdnea, y en dos sipero los
10 anos. Nuesiro caso comenzd por
una conjuntivitis catarral a log 7
afos, iniciandose los problemas 6ép-
ticos a los 12.

Otro caracter que parece bastan-
te constante es la preferencia por
los varones, pudiéndose cifrar apro-
ximadamente en el 90 % de los ca-
s28. Nuestro caso tambien se pre-
sentd en un varén. Hsta preferen-
cia guedaria explicada dentro de la
teoria genética por una posible
transmisién gonosomial de la enfer-
medad, y denfro de la endocrina
por las peculiaridades hormonales
de la masculinidad.

El componente blefaritico de
nuestro caso no lo hemos encontra-
do descrito en los de la literatura
a nuestro alecance. Su existencia es
un apoyo a la influencia de un fae-
ter alérgico.

En relacion con la teoria endo-
crina SATANOWSKY presentd en
1936 dos casos de nifios hipotiroi-
deos gue tenian asociadas las dos
afecciones en cuestién. A su vez en
la literatura se han descrito casos
de queratoconos agudos tras tiroi-
dectomias, ¥y de queratoconos pasa-
jeros en mujeres embarazadas. En
un estudio realizado por LAGRAN-
GE y DELTHIL se ohservé que log
enfermos afectados de conjuntivitis
primaveral mostraban cierta inesta-
bilidad hormonal que mejoraba no-
tablemente al llegar a la madura-
cién glandular de la adolescencia y
comienzos de la edad adulta. Nues-
fro caso encaja en este grupo de su-
jetos dislédbicos, pues se trataba de
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SINDROME DE GONZALEZ

Figura 1. Dermaoblefaritis y signo de
Munson.

Figura 2. Conjuntivitis papilomatosa
en empedrado.

Figura 3. Vista de perfil del que-
ratocono.
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un muchache asténico, de aspecto
enfermizo, e hipodesarrollado en
sus caracteristicas sexuales somAti-
cas.

Las teorias expuestag anterior-
mente son las méds aceptadas en el
estado actual de nuestros conoci-
mientos, pero es indudable gque no
logran explicar con solidez la fre-
cuente asociacién de la conjuntivi-
tis primaveral y el queratocono, ni
aclaran satisfactoriamente si una
de ellas es la causa de la otra o si
son dos expresiones paralelas de
un mismo proceso anémalo consti-
tucional.

Terminamos insistiendo en la rea-
lidad nosoldégica del sindrome de
GONZALEZ, v en la necesidad de
vigilar las cdrneas de todos los ni-
fos y jovenes, especialmente los va-
rones, afectos de conjuntivitis pri-
maveral.
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10S TUBOS DE PIREX PARA EL DRENAJE LACRIMAL
(The Pirex Tubes in Lacrimal Drainage)

por

Lester Tallmon JONES

RESUMEN ESPANOQOL: Kl drenaje de las lagrimas hacia las fosas na-
sales puede hacerse a través de un tubo de cristal de pyrex colocado entre
la comisura palpebral interna y la cavidad nasal. E]l autor expone la técnica
quirdrgica, vicisitudes postoperatorias v resultados.

RESUME FRANCAIS: Le drainage des larmes vers les fosses na-
sales peut se faire & travers un tube en verre de pyrex placé entre la commi-
sure palpébrale interne et la cavité nasale. L’auteur expose la technique chi-
rurgique, les vicissitudes post-opératoires et les résultats.

ENGLISH SUMMARY: Tear drainage in the direction of the nose
can be accomplished by means of a pyrex tube placed between the inner pal-
pebral commisure and the nasal cavity. The author explains the surgical
technique, post-operative developments and the results.

st 15—



L.

VERSION ESPANOLA

Se han propuesto diversos tipos
de intubacion para curar la epifora.
En el siglo XVIII se preconizaron
las cénulas de oro, plata y plomo, v
mas tarde aparecieron los drenajes
de goma, estiletes de plomo, haces
de suturas de catgut, mechas de ga-
sa e injertos de vena, piel o muco-
sa. Bn 1920 HEERMANN propugnd
la colocacién de un tubo de cristal en
Ia abertura intranasal de las da-
criocistorrinostomias. En 1957 SUM-
MERSKILL implantd un tubo de
polietileno en el saco lacrimal; este
tubo protruia en la fosa nasal a tra-
vés de la pared medial del saco y se
sostenia gracias a un collarete que
quedaba dentro del saco.

Nosotros en 1955, tras hacer du-
rante 2 afios intubaciones de polie-
tileno con escaso resultado, dise-
flamos un tuko de cristal de pyrex
para ser colocado entre la comisura
palpebral interna y la fosa nasal
Los tukos tenfan 2 ram de didmetro
exterior v 3’9 mm de (idmetro inte-
rior, con un collarete de 4 mm de
diametro en el extremo exterro y
un ensanchamiento de 225 mm de
didmetro en el extremo nasal; su
longitud variaba de 9 a 18 mm. pa-
ra adaptarse a diversas distancias
entre el canthus interno y la cavidad
nasal. Posteriormente los modifica-
mos haciendo el collarete externo
de 3’5 mm, biselando el extremo na-
sal, y curvando ligeramente el eje
del tubo; esta Gltima modifieacién
es necesaria cuando la via quirtr-
gica que recibe el tubo es curva, pa-
ra evitar que el tubo sea forzado
con cada parpadeo.

La técnica de implantacion es
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como sigue: Se practica una daerio-
cistorrinostomia hasta el tiempo de
suturar los colgajos porteriores de
la pituitaria y del saco (o de su fas-
cia, si el saco falta). Entonces se in-
troduce una aguja hipodérmica de
30 mm de longitud en el lago lacri-
mal, exactamente 2’3 mm por de-
trds del borde cutaneo del canthus
ixterno, ¥ se la empuja de forma que
su punta emerja en el saco lacri-
mal. A continuacién se pasa hasta
el saco un cuchillete de catarata to-
mando la aguja como guifa. Se saca
la aguja y con el cuchillete se en-
sancha la via justamente lo suficien-
te para permitir la insercion de un
tubo de polietileno N.© 240. Se ter-
mina la dacriocistorrinostomia, y se
deja colocado el tubo de polietileno
hasta que desaparezca la inflama-
cion postoperatoria. No obstante, la
substitucién del polietileno por el
tuko de pyrex puede ser hecha ca-
si en cualquier momento.

Las ventajas de los tubos pyrex

son:

1. Su gran atraccién capilar pa-

ra las soluciones acuosas

2. Bu tolerancia para los tejidos

crganicos

3. Bu marcada resistencia

Los tubos de materiales flexibles
podrian tener ciertas ventajas so-
bre los rigidos, pero hasta el presen-
te todos los materiales sintéticos son
hidréfobos. En mi experiencia con
los tubos de silicona las lagrimas
se acumulan en el extremo externo
del tubo, hasta que el paciente tie-
ne que dar un vigoroso sorbetén pa-
ra aspirarlas. Esta accién ha de re-
petirla cada vez que los ojos se ane-
gan en lagrimas.

-



INTUBACION LACRIMAL CON PYREX

A menudo el moco se se-
ca y se adhiere al extremo mnasal
de los tubos, ocurriendo ésto en los
de cristal mas que en los de silico-
na. Si la presencia de este moco lle-
ga a ser un problema, puede comba-
tirse revistiendo la pared externa
de los tubos de pyrex con una sili-
cona liquida (nombre cometrcial: “Si-
liclad”), o haciendo irrigaciones na-
sales con suero fisiolégico y tratan-
do las rinitis cronicas.

Para conseguir buenos resultados
en este tipo de cirugfa es imperati-
vo que el oftalmélogo haga contro-
les rinoscdpicos. Si no puede visua-
lizar bien las fosas nasales debe re-
traer la mucosa nasal introducien-
do previamente un algodén empa-
pado en un astringente tal como la
cocafna al 5%. El extremo nasal
del tuto debe sobresalir 1 o 2 mm
en las fosas nasales, ¥ no contactar
con la cabeza del cornete medio, ni
con un septum nasale desviado, po-
lipos, crestas mucosas, etc.

Es importante que el cirujano
aprenda la técnica de reponer los
tubos, va por haberlos guitado para
limpiarles, ya por haberse perdido.
Para ello se necesitan tres dilata-
dores: 1-Un dilatador curvo de Zie-
gler para el punctum lacrimal, 2-
Un dilatador lacrimal de Ziegler,
No. 6-8; 3-Un dilatador lacrimal de
Ziegler No. 10-12. Primeramente se
usara el dilatador del punto lacri-
mal, que se introducira por la via
quirdargica que contenia el tubo; es
muy importante que el dilatador si-
ga la direccitn correcta, y para ello
el cirujano debe hacer control rinos-
copico para guiar el dilatador cuan-
do éste va ha recorrido parte de su
camino. A continuacién se indro-
duce el dilatador No. 6; después el
inmediatamente superior, etc. El tu-
bo debe insertarse siempre tras ha-
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ker introducido previamente el di-
latador No. 12. Si no obstante el ca-
mino resulta demasiado resistente
se inyectara un anestésico local, in-
troduciendo la aguja bajo la comi-
sura palpebral interna y sobrepa-
sandola unos 10 mm. Si la via se
obstruyd completamente es necesa-
rio abrir una nueva, empezando por
introducir la aguja que sirve de
guia, el cuchillete de von GRAET'E,
pte.

El experto vidriere don Gunther
WEISS v vo hemos modificado re-

«clentemente los anteriores tubos de

pyrex. Actualmente tienen 2’2 mm
de didmetro exterior ¥ 1’1 mm. de
didmetro interior, lo cual aumenta
grandemente su volumen interior
sin disminuir notoriamente su ca-
pilaridad. El collarete del extremo
externo se hace en dos famanos, 4
y 3’6 mm. El extremo nasal, ligera-
mente ensanchado, se bisela para
que el tubo pueda introducirse
maés facilmente. La direccidn del Sr.
WEISS es 2025 Briggs Court, Bea-
verton, Oregdén 97005, EE. UU. Los
tubos le pueden ser pedidos en casi
todas las formas y tamafios desea-
dos y seran fabricados a la medida,
con meticuloso cuidado. Hay tal de-
manda de ellos que actualmente se
estdn enviando a todas partes del
mundo. Con cada envio se suminis-
tra una detallada descripcién de los
cuidados postoperatorios necesarios.

Nosotros hemos colocado estos
tubos en unos 500 casos, ¥ en los
que hemos podido seguir hay un
99% de éxitos. Algunos casos ponen
a prueba el ingenio del cirujano,
pero éste nunca debe darse por ven-
cido. Siempre hay un camino para
resolver cada problema.

(traduccién del Dr. J. Murube del
Castillo).

— e



L. T. JONES

ENGLISH ORIGINAL VERSION

Many varieties of tubing have
been advocated for the cure of epi-
phora.

In the XVIII century were used
gold, silver and lead cannulas. Sub-
sequently gut and rubber drains,
lead stylettes, bundles of cat gut su-
tures, vein, skin and mucosal grafts
and gauze wicks lhave been tried.
In 1920 Heermann advocated in-
sertion of a glass tube in the intra-
nasal opening of a dacryecystorhi-
nostomy. In 1957 Summergkill im-
planted a polyethylene tube in the
tear sac. The tube protruded
through the medial wall of the sac
into the nose and was retained in
the sac by a collar.

In 1955, after using polyethylene
tubing for two years with poor re-
sults, I devised a pyrex tube with
a 2 mm outside diameter, an 0.9 mm
inside diameter, a 4 mm collar at
the outer end and a 2.25 mm enlar-
gement at the nasal end. The length
varied from 9 to 18 mm depending
on the distance from the medial
commissure to the nasal cavity. The
original tubes were modified by
adding a 3.5 mm outside collar, a
beveled nasal end and tubes with
a moderate bend in the shaft. The
latter is necessary when the passage
develops an angle in it which forces
the straight tube out with each
blink,
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A dacryocystorhinostomy is done
as far as the suturing of the poste-
rior flaps of the nasal and tear sac
mucosa (or lacrimal fascia, if the sac
is missing). Then a hypodermic
needle, 30 mum long is inserted in
the lacus exactly 2’5 mm, poste-
rior to the cutaneous margin of the
canthal angle. It is then pushed in a
direction that will cause its point
to emerge in the tear sac. A cata-
ract knife is then inserted following
the guide needle. The needle is then
removed and the knife enlarges the
passage just enough to allow inser-
tion of a No. 240 polyethylene tuhe.
The polyethylene tube may be left
in until the postoperative swelling
subsides. However, the Pyrex glass
tube my be substituted at almost
any time,

The advantages of the pyrex
glass tube are (1) it's great capilla-
ry attraction for aqueous solutions,
(2) its tolerance by body tissues and
(3) the marked strength of the pyrex
glass.

A soft pliable tube might have
some advantages over a rigid tube
but at present all synthetic mate-
rials are hydrophobic. In my expe-
rience with the silicone tube the
tears will accumulate at the outer
end of the tube until the patient
takes a vigorous “snuff.” This pro-
cess has to be repeated every time
the eye fills with excess tears.

Often mucous dries and clings to
the nasal end of the glass tube more
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than to the silicone. Where this con-
dition becomes a problem, a fluid
silicone (trade name: “Siliclad”) now
is available and can be used to coat
the outside of the pyrex tube. Howe-
ver, nasal douches of warm normal
galine and treatment of the chro-
nic rhinitis will accomplish the same
result.

For uniformly good results in
this type of surgery or for any type
of lacrimal treatment it is impera-
tive that the ophthalmologist takes
time to look in the nose and, if he
cannot see, to shrink the nasal mu-
cosa down with a cotton-tipped ap-
plicator moistened with an astrin-
gent such as 5% cocaine, The end
«of the tube should he just long
enough to protrude into the nose 1
or 2 mm. The end must be comple-
tely free from the end of the middle
turbinate, a deviated septum, po-
lyps, mucous crests, ete.

It is important for the surgeon
to learn the tecchique of reinserting
lost tubes or taking tubes out for
cleaning and replacing. For this,
three dilators are necessary: (1) a
Ziegler No. 6-8 lacrimal dilator, (2)
a No. 10-12 dilator and (3) a curved
Ziegler punctum dilator. The punc-
tum dilator is used first. The opera-
tor should look in the nose to guide
the dilator after it has been inserted
part of the way. After this the No.
6 dilator is inserted, then the nextis
inserted, then the next larger, etc.
The tube will always go in after the
No. 12 has been inserted, If the pas-
sage is tight, a local anesthetic
should be injected, inserting the

needle beneath the medial commis-
sure and passing it in about 10 mm.
If a tube has come out, the patient
should see the doctor as soon as
possible. It is important to push the
dilator in exactly the right direc-
tion. If the passage is completely
closed, a new passage is made by
ingserting a guide needle followed
by the Graefe knife, ete.

Mr. Gunther Weiss, a certified
glass hlower, and I have recently
revised the tubes. They are 2.2 mm
in outside diameter with a 1.1. mm
ingide diameter which increases the
volume considerably without noti-
ceably decreasing the capillarity of
the tube. The outside collar is made
in two sizes, 4 and 3.5 mm. The na-
sal end is slightly bevelled and en-
larged. The bevelled end is a little
easier to insert than a flat end. Mr.
Weiss” address is 2025 Briggs Court,
Beaverton, Oregon 97005, USA, The
tubes are completely custom made
with meticulous care and can be or-
dered in nearly any size or shape
desired, The tubes are in such de-
mand he is now shipping them to
nearly all parts of the world. Mr.
Weiss will send a more detailed des-
cription of the postoperative care
with each order of tubes or upon
reguest.

T have done over 500 cases and
of the ones I have followed, the suc-
cess rate is over 99%. Some of them
will test your ingenuity, but the
surgeon should never give up,—the-
re is always a way to solve the pro-
blem.

Direceién del autor: 624 Medical Arts Building

Portland, Oregin 27205

EBE., UU,
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INSUFICIENCIA LACRIMAL EN RELACION CON LA FUERZA
DEL MUSCULO ORBICULARIS OCULL Y RESULTADO DE IA
FISIOTERAPIA. (Laerimal insufficiency in relation to the
strength of Orbicularis Oculi musele, and effect after
physiotherapy)

por

S.P. MATHUR

RESUMEN ESPANOL: El autor mide la fuerza del musculo orbicula-
ris oculi con un hlefarostato modificado ad hoc (orbiculomiémetro). En los
casos de insuficiencia lacrimal funcional por debilidad del musculo, éste pue-
de ser reforzado por estimulacién farddica o galvénica, desapareciendo asi
la epifora.

RESUME FRANCAIS: 1 auteur mesure la force di muscle Orbicu-
laris Oculi avec un blépharostate modifié ad hoc (orbiculomyomeétre). Dans
les cas d'insuffisance lacrymale fonctionnel par l'afaiblissement du muscle,
ce dernier peut étre fortifié par stimulation électrique, faisant disparaitre
ainsi le stillicidium lacrimale.

ENGLISH SUMMARY: The author measures the strength of the
orbicularis oculi muscle by means of a blepharostat modified ad hoc (orbicu-
lomyometer). In cases of functional lacrimal insufficiency caused by weak-
ness in the muscle, the latter can be strengthened by faradic and galvanic sti-
mulation, resulting in the disappearance of the dacryostagia.
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INSUFICIENCIA DEL ORBICULARIS OCULI Y FISIOTERAPIA

VERSION ESPANOLA

PARTE I

Se dice que existe una insufi-
ciencia lacrimal cuando a pesar de
estar las vias lacrimales anatdmica-
mente permeables hay una epifora;
generalmente la cauza de ello resi-
de en la debilidad del musculo or-
bicularis oculi. En condiciones nor-
males, este musculo, ademds de
mantener los puncta lacrimalia en
contacto con la conjuntiva bulbar
¥ el lacus lacrimalis, hace que con
cada contraccién y relajacién el da-
criocisto o saco lacrimal ejerza
una accion de bombeo. Por ello la
insuficiencia del orbicularis oculi
se manifiesta por la eversién del
punctum y la disminucion del bom-
beo lacrimal, resultando como con-
secuencia una epifora.

Es una observacidon general que
los pacientes de edad senil, con
parpados flacidos, recurren conti-
nuamente al departamento de con-
sultas externas con la queja princi-
pal de epifora. Generalmente se les
prescribe un colirio que no les ali-
via. Cuando el parpado inferior de
estos pacientes se evierte y después
se suelta, tarda largo tiempo en
volver acontactar conla conjuntiva
bulbar. Esto es mas notorio en los
pacientes a los que se ha hecho
una aquinesia del nervio facial pa-
ra cirugifa intraocular.
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El presente trabajo se ha pla-
neado para estudiar los puntos si-
guientes:

1. Medida de la fuerza del or-
bicularis oculi en personas
sanas sin epifora.

2. Medida de la fuerza del or-
bicularis oculi en pacientes
con insuficiencia lacrimal.

3. Fortalecimiento por estimu-
lacién eléctrica del orbicula-
ris oculi hasta que cese la
epifora, y nueva medida de
la fuerza del musculo en es-
te momento,

EL ORBICULO-MIOMETRO

Para desarrollar este plan dise-
fiamos nuestro propio orbiculo-mié-
metro, capaz de medir la fuerza del
orbicularis oculi. Consiste este apa-
rato en un blefarostato cuyas dos
ramas se mantienen separadas por
la accién de un muelle. Las ramas
se han conectado a un indice o agu-
ja indicadora y a una escala res-
pectivamente, de forma que la
fuerza necesaria para moverla pue-
(lla medirge en gramos.

Los pasos fundamentales en 1la
confeccion de nuestro primer orbi-
culo-miémetro (figura 1, No 1) fue-
ron los siguientes: Colocamos un
muelle entre las ramas de un ble-
farostato, de forma que al contraer-
se los parpados ambas ramas se
acercasen entre si y el muelle ge
comprimiege. Una de lag ramas se
conecté a un indice o fiel y la otra
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Figura 1. Los tres tipos de orbiculomiéme-
tro disefiados por el autor

Figura 2. Calibracion del orbiculomiémetro
con pesas tipificadas
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a una escala, La fuerza necesaria
para acercar las ramas del blefaros-
tato se calibré con pesas, de forma
que la contraccién del instrumento
se pudiese medir en gramos,

Eiste instrumento resulté un tan-
to tosco e incapaz de recoger las
pequefias contracciones del muscu-
lo orbicularis. Sin embargo tenfa la
ventaja de que pese a su repetida
utilizacién no sufrié cambios apre-
ciables en su calibracion,

Nuestro segundo orbiculo-mic-
metro (figura 1, NO 2) se desarro-
116 sobre las mismas bases del pri-
mero, pero el muelle se conectd en-
tre el fndice y el vastago de sostén
de la escala, de forma que la con-
traccién del blefarostato lo disten-
diese.

Este instrumento se mostré mas
preciso, pero hubo de ser calibrado
frecuentemente para eliminar posi-
bles errores (figura 2).

METODO DE UTILIZACION

El primer paso fué medir la
fuerza del musculo orbicularis ocu-

li en personas normales de diver-
sos grupos de edad. Esto se hizo
inicialmente con el primer orbicu-
lo-midmetro. El instrumento se co-
locd tras anestesia conjuntival v se
anotaron las siguientes lecturas:

a) Posicién inicial del indice so-
bre la escala (figura 3, A)

b) Posicion del indice tras una
contractura méxima de los
parpados de ambos ojos (fi-
gura 3, B)

¢} Tiempo transcurrido desde
la lectura anterior hasta que
el indice vuelve a la posi-
cién inicial. Durante este
tiempo el paciente debe con-
tinuar contrayendo sus par-
pados. De esta forma se mi-
de el tiempo de fatiga.

d) Retroceso del indice mas alld
de la lectura anterior, tras
mantener como minimo 5 mi-
nutos méas el orbiculo-miéme-
tro. De esta forma medimos
el tono del musculo.

OBSERVACIONES
Edad en niimero SEXD fuerza del miisculo tono del miisculo
afioa de casos 0.D. 0. 5. 0. D, 0.5
50 M 198 163 25 | 24
20-40 |
50 ik 182 147 23 22
" 50 M 177 157 22 [ 20
mis de i
40 50 F 160 140 20 I 18

TABLA I. Fuerza y tono del musculo orbicularis oculi en personas normales {va-

lores medios, en gramos).

La fuerza media del orbicularis
en personas normales fue segin la
edad, sexo y lado, asf:

edad: de 20 a 40 afios: 172 g.;

sobre 40 afios: 158 g.
sexo! varones: 173 g.; hem-
bras: 157 g.
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lado: ojo derecho: 179 g.; ojo
izquierdo: 151 g.

El tono muscular se promedio
en 20 g., siendo ligeramente supe-
rior en el ojo derecho que en el iz-
quierdo, ¥ en varones que en hem-
bras.
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Tigura 3. A, Orbiculomidmetro colecado con log parpados relajados. B
Desplazamiento del indice del orbiculomiémetro al hacer un violento
esfuerzo de connivencia

=
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INSUFICIENCIA DEL ORBICULARIS OCULI Y FISIOTERAPIA

Con el mismo instrumento se
midid la fuerza del orbicularis ocu-
li en casos de insuficiencia lacrimal.
Los criterios seguidos para diagnos-
ticar que la causa de la insuficien-
cia era una debilidad del misculo
orbicularig oculi fueron los siguien-
tes:

1) Molestias de epifora

2) Prueba de SCHIRMER 1.

Con ella ze exclufan los ca-
sos con exceso de produc-
cion lacrimal. Se utilizé6 una
tira de papel de filtro Wat-
man N° 1, de 5x35 mm,,

que se mantuvo en el ojo
durante 5 minutos, debiendo
mojarse normalmente de 10
a 15 mm.

3) Prueba de JONES. Una gota
de colorante colocada en el
saco conjuntival debe alcan-
zar las fosas nasales en 1 mi-
nuto. Bl retraso indica una
insuficiencia lacrimal; la au-
sencia de pasgo, un bloqueo.

4) Siringacion. Con ella se ex-
cluian los casos de hlogueo
anatoémico.

nimero fuerza del misculo tono del misculo

de casos sexo 0.D. 0. 8. 0.D. 0. 8.
40 M 127 113 12 | 12
52 F 123 105 10 | 10

TABLA 1. Fuerza v tono del musculo orbicularis oculi en pacientes con insufi-
ciencia lacrimal (valores medios, en gramos).

La reduccion de la fuerza del
orbicularis en pacientes con insufi-
ciencia lacrimal fue seglin el sexo
y el fado:

varones: Ojo derecho: 50 g.; ojo
izquierdo: 44 g.

hembras: Cjo derechon: 37 gz

ojo izquierdo: 33 g.

La reduccion del tono fué de 8 g.

En estos pacientes el orbicularis

oculi fué fortalecido con' estimula-

ciones de corriente faradica (figura

4). La corriente utilizada oscilé en-

tre 1’5 ¥y 4 mA, lo cual fué justa-
mente suficiente para provocar con-
tracciones sin dolor. Se dieron 10
estimulaciones por minuto durante
3 minutos, con un total de 6 a 10
sesiones, dependiendo de la res-
puesta. Las estimulaciones se apli-
caron en la zona del canthus late-
ral.

Tras estas estimulaciones se mi-
di6 nuevamente la fuerza del orbi-
cularis para determinar su fuerza
y tono. Los resultados fueron los
siguientes:
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M. p— fuerza antes fuerza después aumento tono antes
Ccazos o.D. 0.8 0.D. 0.5 fuerza ., 0.8
40 | M 127 113 147 | 183 20-25 12 12
52| F| 128 | 105 | 143 | 125 20-25 | © 10 10
tono después aumento
0.D. 0.8 tono TABLA III. Fuerza y tono del orbicularis oculi
en pacientes con insuficiencia laeri-
20 | 20 mal antes v después de las estimula-
ciones con corriente farddica (valoreg
17 | 16 medics, en gramos).
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Figura 4. Estimulacién con corriente fariadica del musculo orbicularis
oculi,

— 15 Cim =

Figura 5. Orbiculomidémetro N.° 3. El muelle tiene una fuerza constan-
ie de 9’6 g. por mm,

ARCH, S0C. CANAR. OFTAL., 18976
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INSUFICIENCIA DEL ORBICULARIS OCULI Y FISIOTERAFIA

El aumento de la fuerza del
miisculo tras lag estimulaciones con
corriente faridica fué de 20 a 25 g.
v el aumento del tono de 8 g.

En la misma serie el tiempo de

fatiga del orbicularis oculi, tanto
en personas normales €omo €n pa-
cientes con insuficiencia lacrimal,
fué el siguiente:

Numero tlempo de fatiga

de casos SEX0 0.D. 0.8,
50 M 16 13
50 F 13 12

TABLA 1V. Tiempo de fatiga del orbicularis oculi en personas normales (valores

medios, en minutos)

Niimero ) tiempo de fatiga
de casos sexg 0.D. 0. 8.

40 M

52 F 8 6

TABLA V. Tiempo de fatiga del orbicularis oculi en pacientes con insuficiencia
lacrimal (valores medios, en minutos)

Niimero | tiempo de fatiga antes tiempo de fatiga después
de casos ! 0. D. 0. 5. 0.D. 0. 8.
92 9 | 7 13 10

TABLA VI. Tiempo de fatiga del orbicularis oculi en pacientes con insuficiencia
lacrimal antes v después de estimularlos con corriente faradica (valo-

res medios, en minutos)

Como se aprecia en la tabla VI el tiempo de fatiga aumentd tras el

tratamiento en un 40 %

Niimero prueha de JONES, antes pueba de JONES, después
de casos 0.D. 0. 5. . D. 0.5.
92 | 9 | 12 b | 8

TABLA VII. Tiempo de la prueba de JONES en pacientes con inguficiencia lacri-
mal, antes v después de estimularlos con corriente faradica (valores

medios, en minutos)

RESULTADOS

De las observaciones anteriores

se deduce:

1) Que es posible medir la fuer-
za del musculo orbicularis
oculi con nuestro orbiculo-
midémetro.

ARCH. S0C. CANAR, OFTAL. 1976

2) Que en casos de insuficiencia
lacrimal la fuerza del orbicu-
laris oculi aumenta tras esti-
mulacién con corriente fara-
dica, v como resultado de
ello la epifora se reduce o
desaparece.
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PARTE 1II

Las observaciones anteriores se
basaron en exdmenes un tanto sub-
jetivos. Frecuentemente fué dificil
conseguir la cooperacién del pacien-
te. Por ello planeamos un estudio
mas objetivo.

Partimos del presupuesto de
que si un musculo se estimula con
una corriente siempre igual, la con-
traccién serd mayor en un mdscu-
lo fuerte que en uno débil; y de
que para conseguir una contrac-
cidén igual, la estimulacién eléctri-
ca debe ser mayor en un musculo
déhil que en uno fuerte.

Para llevar a cabo nuestro tra-
bajo fueron necesarias las siguien-
tes consideraciones:

1) Se desarrollé un instrumento
mas delicado: el orbiculo-
miémetro N°. 3, capaz de me-
dir débiles contracciones del
orbicularis oculi (figura 1,
No 3; figura 5)

2) El mitseculo orbicularis se es-
timulé con una cantidad co-
nocida y minima de corrien-
te galvanica, suficiente para
producir una contraccién fi-
ja.

3) Para aumentar la fuerza del
musculo, éste fué ejercitado
mediante una corriente sinu-
soidal,

4) Terminados los ejercicios se
midié nuevamente la co-
rriente galvanica necesaria
para producir la contraccion
fija del apartado 2).

5) Finalmente se observaron
los resultados de esta tera-
péutica sobre la insuficiencia
lacrimal.

ARCH S0C. CANAR, OFTAL, 1976

EL ORBICULO-MIOMETRQ N°. 3

Los dos orbiculomidémetros ante-
riores se mejoraron en los siguien-
tes puntos:

1) El muelle afnadido al blefa-
rostato se hizo méas delicado,
situandose de forma que se
estirase al contraerse los par-
pados.

2) Para disminuir la friccion de
las articulaciones del apara-
to, se aplicd en ellas un lu-
brificante de los usados en
los cojinetes de holas.

3) Para aumentar la amplitud
del desplazamiento del indi-
ce sobre la escala, se hicie-
ron ambos mayores, al mis-
mo tiempo que se acortaron
las ramas del blefarostato.

4) La escala se calibré con mar-
cas mas finas.

(=1

Se empledé una lupa de au-
mento para ver el desplaza-
miento del indice sobre la
escala.

MEDIDA DFE LA FUERZA DEL
ORBICULARIS

Se empled para ello una corrien-
te galvdnica, provocéndose asi una
contraccién muscular tanto al cie-
rre como a la apertura. Se ajustd
la intensidad de la corriente para
que en cada apertura se produjese
una contraccién indolora de 59,

EJERCICIOS PARA EL ORBICU-
LARIS OCULI

Se fortalecié el musculo estimu-
lindolo con una corriente sinusoi-
dal (figura 6). Para ello se empleé
un transformador de corriente al-
terna con una salida de 1 mA y 9

—de
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Figura 6. Estimulacion del maGsculo orbicularis oculi con corriente
sinusoidal

Figura 7. Medida de la fuerza del orbicularis oculi con el orbiculamié-

metro N.© 3, tras estimulacién con corriente galvénica.
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V. Asi se consiguié una contractura
indolora del musculo, que se man-
tuvo 5 minutos diarios, durante 8
o 10 dias. Los puntos de estimula-
cién se situaron scbre la piel en las
inmediaciones del canthus lateral y
el parpado inferior.

SELECCION DE CASOS

Los casos de control se seleccio-
naron entre pacientes normales, de
edades diversas, que acudieron al
departamento de consultas exter-
nas por trastornos que no incluian
epifora, v en los que las pruebas
de SCHIRMER y de JONES resul-
taron dentro de los limites norma-
les.

Los casos con insuficiencia la-
crimal se escogieron entre pacien-
fes que se quejaban de epifora, ¥
en los que la prueba de SCHIR-
MER NO°. 1 mostré una produccidn
lacrimal normal, la prueba de tin-
cién de JONES di6é tiempos supe-
riores a 1 minuto, ¥ no tenian blo-
queo lacrimal.

METODO

Se blogued el nervio facial del
lado a examinar para eliminar
cualquier control voluntario sobre

el orbicularis oculi. Se anestesié la
conjuntiva y se colocé el orbiculo-
miémetro NO. 3 entre los péarpados.
A continuacién se anoté la lectura
inicial dada por el indice sobre la
escala.

Para estimar la fuerza del orbi-
cularis oculi se utilizaron intensi-
dades crecientes de corriente galva-
nica, de forma que el musculo se
centrajese solo lo suficiente para
que el indice del orbiculo-miémetro
se desplazase 5° sobre la escala. En
cada caso se anotd la intensidad de
dicha corriente.

Despues se procedié a hacer los
ejercicios del musculo con una co-
rriente sinusoidal, segin se descri-
Lié anteriormente. Tras 8 o 10 se-
siones desaparecid la epifora. Estos
casos fueron explorados de nuevo
con la prueta de JONES, y se les
volvio a medir la fuerza de su or-
Ficularis oculi con estimulaciones
de corriente galvédnica, anotdndose
la fuerza de la corriente que pro-
vacd 52 de desplazamiento del in-
lice sobre la escala (figura 7).

OBSERVACIONES

La corriente necesaria para pro-
vocar 50 de contraccidn en el orbi-
culo-midmetro, y de la que se de-
duce la fuerza del musculo orbicu-
larig, fué:

edad en prueba de corriente

afios JONES mA v
10-20 b min. 5’5 6'60
21-40 6 min. 21'1 25'32
41-60 8 min, 24'1 28'92
61 - 80 8 min. 25'0 30’00

TABLA I. Casos de control: personas normales.

ARCH. 50C. CANAR. OFTAL, 1876
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INSUFICIENCIA DEL ORBICULARIS OCULL Y FISIOTERAPIA
edad en prueba de corriente
afios JONES mA v
20-40 8 min. 22’6 2712
41 - 60 8 min. 341 40°92
61-80 10 min. 466 | 56092
TABLA II. Casos con insufciencia lacrimal.
edad en prueba de corriente
afios JONES mA v
20-40 9 min. 273 32'76
41 - 80 9 min. 373 4476
TABLA I1I. Afiquicos con insuficlencia lacrimal,
edad en Frueba de JONES mA Corriente v
afios antes después antes después antes después
20-40 8'3 l 56 23’3 19’3 27'96 2310
41 - 60 '3 ' 6’0 280 22°0 33’60 26’60

TABLA IV. Casos con insuficiencia lacrimal antes v después de la estimulacién

del misculo.

Estas observaciones muestran
como en los casos con insuficiencia
lacrimal el tiempo de la prueba de
JONES estd aumentado, y como es
necesaria una intensidad de co-
rriente mayor para provocar una
correccion patronificada de 5°, se-
gan se aprecia en la tabla II. Los
casos mds evidentes fueron los de
log afaquicos, cuvo nervio facial
habia sido blogueado previamente
a la operacién de catarata (tabla
II1).

Tras estimular y fortalecer el
musculo orbicularis todos los casos
tuvieron una notable mejoria en el
tiempo de la prueba de JONES ¥y
en los valores eléctricos necesarios
para provocar la contraccién, y aca-
bé desapareciéndoles la epifora.

ARCH, 850C. CANAR. OFTAL. 1878

CONCLUSIONES

1. L.a causa principal de la in-
suficiencia lacrimal es la debilidad
del musculo orbicularis oculi.

2. La epifora es un trastorno
frecuente en pacientes que han si-
do operados de catarata con blo-
queo del nervio facial. Se encontré
que el orbicularis oculi era mucho
mas débil en estos pacientes que en
los no operados.

3. Cuando con estimulaciones
eléctricas se aumentd la fuerza del
orbicularis desaparecié la epifora,
se redujo el tiempo de la prueba de
JONES, ¥y se necesité una menor
corriente eléctrica para la contrac-
cion del musculo.

4, Una epifora puede ser etique-
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tada como por insuficiencia lacri-
mal cuando con una corriente de
20 a 25 mA y de 25 a 30 V., 0 su-
perior a ella el musculo orbicularis
oculi se contrae 5% segun la medida
de nuestro orbiculo-midémetro N°.
3. Cuando esta contraccion se con-
sigue con una estimulacion menor,
debe buscarse otra causa a la epi-
fora.

5. El método de estimulacién

del orbicularis oculi adoptado por
nosotros esta exento de complica-
ciones. El transformador es barato
y facilmente accesible. Lios pacien-
tes con insuficiencia lacrimal pue-
den adquirir uno y aplicarse las
corrientes en su domicilio cuando ¥
como sea necesario.

(tradueccion del Dr.
Murube del Castillo)

ORIGINAL ENGLISH VERSION

PART 1

Lacrimal Insufficiency is a con-
dition when epiphora occurs even
when lacrimal passage is patent. It
is known to result from weakness
of the orbicularis oculi muscle.
Normally this muscle is responsible
for exercizsing a pumping action
over the lacrimal sac with each
contraction and relaxation, and al-
so to keep the lacrimal puncta in
contact with the bulbar conjuncti-
va and lacus lacrimalis, It is pos-
tulated that weakness of this mus-
cle results in eversion of the punc-
tum and reduced pumping action,
and this results in epiphora.

It iz again a common observa-
tion that patients of senile age
group, with baggy lids, continue to
attend the O. P. D. for long ti-
me, with the chief complaint of
epiphora. Commonly they are pres-
cribed antiseptic-astringent lotion,
which does not give them relief.
In these patients when the lower
lid is everted and then released, it
takes a longer time to go in contact
with the bulbar conjunctiva. This
is all the more significant in pa-
tients who were given facial block
for an intra-ocular surgery.

The present work was planned
to study the following points:

1. To measure the strength of or-

bicularis oculi in healthy per-
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sons without complaint of
epiphora.

2. To measure the strength of
arbicularis oculi in patients
with lacrimal insufficiency.

3. To make the orkicularis oculi
muscle stronger by electrical
stimulations till epiphora di-
sappears, and to measure the
orbicularis strength at this
stage once again.

THE ORBICULO-MYOMETER

In order to achieve the aims,
we devised our own instrument-or-
kiculo-myometer, to measure the
strength of orbicularis oculi. It
consists of an eye speculum, the
limks of which worked against the
force of a spring. The limbs were
connected to a pointer and a =cale
so that the movements of the limbs
of the speculum could be measured
in terms of weight used in gram-
mes.

The essential features of the ins-
trument that we made first are as
follows:

1. A spring was placed between
the two limbs of an eye speculum,
so that when muscle contracted, the
limbs of the instrument got closer,
and the spring was compressed. One
limb of the speculum was connected
to a pointer and the other to a scale.
The instrument was calibrated aga-
inst standard weight, so the con-
traction was measured in grammes.

e (O
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This instrument was rather cru-
de because minute degrees of con-
traction of the muscle were not re-
corded. But the advantage was that
even after repeated handling of the
instrument the calibrations did not
show appreciable changes.

IT. The second instrument was
made on the same principle as abo-
ve. The limbs of the eye speculum
were connected to a pointer and a
scale, which were connected to a
spring. The spring expanded on
compression of the eye speculum,.

The instrument proved fo be mo-
re accurate, but had to be calibra-
ted frequently to eliminate chances
of error.

ORBICULARIS OCULI

The first step was to measure the
strength of orbicularis oculi mus-
cle in normal persons, in wvarious
age groups.

This wag initially done with the
first orbiculo-myometer. The instru-
ment was applied after conjuntival
anaesthesia and following readings
were noted:

a) Initial reading of the poin-
ter on the scale.

b) The patient was asked to
squeeze both the eyes to the
maximun, and deflection of
the pointer was noted.

“¢) The patient was asked to con-
tinue squeezing and time ta-
ken for complete fatigue was
noted as soon as the pointer
came back to initial reading.

d) The instrument was left in

the eye for at least 5 minutes
more, in order to see the de-
flection beyond initial rea-
ding, which showed tone of
the muscle.

From the above it is evident that
this was a subjective method, and
required a lot of patient’s co-opera-
tion.

OBSERVATIONS:

Strength «f orbicularis oculi in
normal persons.

200 cases (100 males and 100 fe-
males).

TABLE 1

& Orbicularis Tone in

ge N.e of Sex. Strength (Av.) Gms. (Av.)
(Years) cases RE. LE. RE. LE.
20-40 o0 M 198 163 25 24
50 r 182 147 23 22
Above 40 50 M 177 | 157 22 20
a0 F 160 140 20 18

Average power of the orbicularis
oculi in normal was:
Males: 173 Gms.; Females: 157
Gms.
Age: 20 to 40 years: 172 Gms.
Akbove 40 years: 158 Gms.
Right eve: 149 Gms, Lelt eye:
151 Gms.
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Average tone of orbicularis was
20 Gms. slightly more in the right
eve than left, and more in males
than in females.

With the same instrument the
strength of orbicularis oculi was
measured in cases of lacrimal in-
sufficiency.
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The criteria adopted to diagnose
cases of lacrimal insufficiency due
to weakness of orbicularis oculi
muscle were as follows:

i) Complaint of epiphora.

ii) Schirmer’s test I to exclude
excess lacrimation,

A strip of Watman filter pa-

kept in the eye for 5 mits,
normal moistening 10 to 15
mm.

Joneg’ test — a drop of dye
in the conjunctiva reaches
the nose in 1 minute, delay
shows lacrimal insufficien-
cy, absence shows block.
iv) Syringing was done (o ex-

iii)

per No. 1, 5x35 mm. was clude block.
Strength of orbicularis oculi in cases of Lacr mal Insufficiency.
TABLE 11
Orbicularis power Orbicularis tone
No, of Sex, (Gms.) (Gms.)
cases RE. LE, RE, LE.
40 M 127 113 12 12
52 F 123 105 10 10

Average reduction in the strengti
of orbicularis in cases of Lacrimal
insufficiency:
in male patients R.E: 50 Gms,,
L. BE: 44 Gms.
in female patients R.R: 37 Gms,,
I. B: 35 Gms.
The orbicularis tone was also re-
duced by about 8 Gms.

In this cases the orbicularis
oculi was strengthened by Faradic
current stimulations.

The current varied from 1.5 to

4 mA. wich was just sufficient to
cause twitchings, but no pain. This
was done at the rate of 10 twit
chings per minute for 3 mits., such
6 to 10 sittings, depending upon
the response. Place was near the
lateral canthus,

After these stimulations the or-
bicularis strength was measured
once again with the same instru-
ment, to know the effect on mus-
cle power and tone. The results
were as follows:

Effect ¢/ Faradic current stimulation on the strength and tone

of orbicularis oculi.

TABLE III
Average Tone
No. of - Power before Power after | inopanse hefore
-Cases L] Stimulation, F.C in power | Stimulation
RE. LE. RE. LE. | in Gms. RE, LE,
40 M 127 113 147 133 20-25 12 12
52 I 123 105 143 125 20-25 10 10
i b Average
one @ r 3 = y o
st T J;CF;TEE Increasg in &.Frength after F.C.
e aam N stimulation: 20 to 25 Gms.
: ’ ’ Increase in tone after F. (. sti-
20 20 8 mulation: 8 Gms.
17 16 7 In the same series fatigue time

ARCH. 80C.
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crimal insufficiency. The results

were as follows:

of the orbicularis oculi was noted,
both in normal and in cases of la-

Fatigue time of orbicularis in normal persons.

TABLE IV
Average

Na. of Sex. Eye. fatigue time
cases. (Mts)
50 RE 16
LE 13
a0 B RE 13
LE 12

Fatigue time or orbicularis in cases of

Lacrimal Insufficiency.

TABLE V
Average fatigue
No, of Sex., time (Mts.)
cases RE. LE.
40 M 2 7
52 F 8 6

Effect of Faradic current stimulation on fatigue time in cases of

lacrimal insufficiency

TABLE VI
Average fatigue Average fatigue ti-
No, of time in L.I. (Mts) | me after F.C. (Mts.)
cases RE. LE. RE. LE.
92 ° | 7 13 | 10
L. I. = Lacrimal Insufficiency. F. C. = Faradic current stimulation.

After F', C. fatigue time increased by about 40 %.

Eifect of Faradic current stimulation in lacrimal insufficiency.

on Jones’ test,

TABLE VII
Jones’ test time Jones’ test time
No, of in cases of L. I after F. C.
cases RI. LE, RE. LE,
92 o Mts. | 12 Mts.| 5 Mts. | 8 Mts.
The Jones' test time was redu- RESULTS

From the above observations it
was deduced that:
1. It was possible to measure the

ced to about 40 % in cases of la-
crimal insufficiency after F.C. sti-
mulation.

ARCH. 20C. CANAH. OFTAL, 1976 —2h =



5. P. MATHUR

strength of orbicularis oculi
musecle with our orbiculo-myo-
meter.

2. In case of lacrimal insufficien-
cy, the strength of orbicularis
oculi inecreased after stimula-
tion with the faradic current,
and as a result, epiphora redu-
ced of disappeared.

PART II

The above observations were
based purely on subjective exami-
nation. Frequently it was difficult
to achieve the patient’s cooperation.
We therefore planned more objec-
tive study.

It was taken on a presumption
that if a muscle is stimulated with
a fixed amount of current, the con-
traction will be more in a stronger
than in a weaker muscle. Again for
the same amount of contraction
electrical current will have to be
stronger for a weaker muscle as
compared to a stronger muscle.

To achieve this following points
were considered:

1. A more delicate instrument,
Orbiculo-myometer N.© 3, was
developed, which could measu-
re weak contractions of the or-
bicularis oculi muscle.

2. The musecle orbicularis oculi
was stimulated by a minimal
and known amount of galva-
nic current, sufficient to give
a fixed amount of contraction.

3. In order to increase its power,
the muscle was exercised by
sinusoidal current.

4, The intensity of galvanic cu-

rrent was again measured

which produced the previous
amount of contraction.

Effect on the symptoms of la-

crimal insufficiency were no-

ted.

o
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THE INSTRUMENT: ORBICULO-

MYOMETER N©° 3

Improvement over the previous

two instruments was made on the
following points:

1. The spring used in the eye
speculum worked against the
force of the musecle. Is was
morg delicate, and expanded
when the muscle contracted.

2, The joint of the speculum

wag fitted with ball bearing,
in order to make movements
friction-free.

. The speculum used had shor-
ter limhbs, while the pointer
and the scale were longer in
order to magnify the move-
nents.

. The scale was calibrated with
finer markings.

. A magnification loupe was
used to see deflections of the
needle over the scale.

MEASURE OF STRENGTH OF
ORBICULARIS

Galvanic current was used. It
gave contractions of the muscle
once at make, and again at break.
The intensity of the current was
so  adjusted that there was
32 contraction of the orbicularis at
break in every case without cau-
sing pain, and this was recorded
in every case.

EXERCISE TO THE ORBICULA-
RIS OCULI MUSCLE

The orbicularis oculi muscie
was made stronger by exercising it
with sinusoidal current. An A. C.
step down transgformer was used
with an output of 1 mA and 9
Volts. There were painless twit-
chings of the muscle, kept up for
3 mit. every day for 8 to 10 days.
The points of stimulation in every
case were over the skin near the
lateral canthus and the lower lid.

Lo

Ha
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SELECTION OF CASES

Control— Study was done on
normal cases who attended the
eye O.P.D. for complaints other
than epiphora. They were in dif-
ferent age groups. Schirmer’'s test
and Jones' test were within nor-
mal limits.

Lacrimal Insufficiency— These
cases complained of epiphora,
Schirmer’s test No. 1 showed nor-
mal lacrimal secretion, Jones test
time was more than one minute,
and there was no block of the la-
crimal passage.

PROCEDURE

The facial nerve was blocked
on the side of the eye to be exa-
mined in order to eliminate volun-
tary control over orbicularis oculi
muscle.

The conjunctiva was anesthesi-
sed, and orbiculo-myometer No. 3
was applied under the lids. The ini-

tial reading of the pointer on the
scale was noted.

In order to estimate the
strength of orbicularis oculi, in-
creasing intensities of Galvanic cu-
rrent were used, so that the mus-
cle contracted only as much as to
deflect the pointer of the myometer
on the scale by 5° The intensity
of the current was noted for each
eve.
Subsequently the muscle was
exercised by sinusoidal current as
descrited earlier. After 8 to 10 ex-
posures epiphora disappeared. The-
se cases were again examined for
Jones’ test, and strength of the or-
bicularis oculi was again measured
by stimulating with galvanic cu-
rrent, The strength of current that
gave 39 deflection of the pointer
was again noted.

OBSERVATIONS

Strength of orbicularis oculi in
terms of current used for 5¢ con-
traction on the myometer:

I. Control cases (normal without epiphora).

Age group Jones' lest | e Currentvmts
10-20 5 min. 5.5 6.60
21-40 6 min, 21.1 2532
41-60 6 min. 241 28.92 |
61 -80 6 min. 25.0 30.00
II. Cases with Lacrimal Insufficiency.
Age group Jones' test wiA. Currentvons
20 -40 8 min. 22.6 2712
41-60 8 min. 341 40.92
6l-80 10 min. 46.6 56.92
IX. Aphakia with Lacrimal Insuffic'ency.
Age group Jones' test mA MeErens Volts
20 - 40 9 min. 273 32.76
41 - 60 9 min. 37.3 4476

AHCH. 5DC. CANAR. orran. 1876
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iV. Cases of Lacrimal Insufficiency before and after Mus-
cle Stimulation.
Current,
Age group Jones' test in min.
nA, Volts.
. Before After Before After Before After
20-40 8.3 5.6 23.3 19.3 27.96 23.10
41 - 60 9.3 6.0 28.0 22.0 33.60 26.60

From the above observations it
is evident that in cases of Lacrimal

Insufficiency the Jones’ test time

was increased while

the current

used to give 59 contraction to the
orbicularis oculi was greater in in-
tensity (Table II). This was all the
more evident in cases of aphakia

in whom facial nerve

block was gi-

ven earlier (Table III). All these

cases showed a remarkable impro-
vement in the Jones' test time, and

electrical potential after the orbi-
cularis muscle was stimulated and

made stronger (Table

IV). Sympto-

matically the complaint of epipho-

ra disappeared,

CONCLUSIONS

1. Lacrimal Insufficiency results

mainly from weakness of orbi-
cularis oculi muscle.

. HEipiphora is

a comion c¢om-

plaint in patients after cata-
ract extraction in whom fa-

cial nerve
was found

was

that

blocked. It
orbicularis

oculi muscle was very much

weaker in these cases as com-
pared to the unoperated cases.

. As the strength of the orbicu-

laris  oculi increased after
electric stimulations, the symp-
toms of epiphora disappeared,
Joneg' test time was reduced,
and smaller current was re-
quired for the previous con-
traction of the muscle.

. A case of epiphora may he

labelled as lacrimal insuffi-
clency in case the orbicularis
oculi shows a 5° contraction
on our Orbiculo-myometer, No,
3 with a current of 20 to 25
mA., 25 to 30 Volts, or more.
In case electrical potential is
lower than this, other causes
of epiphora may be searched.

. The method of stimulation of

the orbicularis oculi adopted
by us, is very convenient and
free from complications. The
Step down transformer is
cheap and freely available. Pa-
tiens with lacrimal insufficien-
¢y may purchase one and
apply at home as and when
necessary.

— Este trabaje fué becade por la Sociedad Canaria de Oftalmologia 1975

— El autor es TFrofesor

Jefe del

de Oftalmologia de Bikaner (India).
— La peticion de separatas hdgase al autor, a la siguiente direccidn: 8, K. M. N.o 4,
Hospital Campus Bikaner (Rajasthan). INDIA
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CONCGENTRACION DE IAS INMUNOGLOBULINAS 6, A y M
EN LAGRIMA ESPONTANEA BASAL

por

Juan MURUBE DEL CASTILLO
Antonioc MILENA ABRIL
Blas ALARCO HERNANDEZ

RESUMEN ESPAROL: En casi todas las publicaciones sohre inmu-
noglobulinas lacrimales aparecidas hasta el presente, la ldgrima usada para
la determinacion de las inmunoglobulinas no era de secrecién espontanea,
sino provocada por estimulacion.

Nosotros hemos obenido ldgrima basal espontdnea de 10 individuos
sanos, adultos, de amhos sexos. A cada individuo se le recogiercn a lo largo
de 5 horas ininterrumpidas 100 microlitros de lagrima. Las tomas se hicie-
ron con una micropipeta capilar del canto palpebral externo, bajo obser-
vacion al fentomicroscopio, para evitar la irritacién por contacto de la mi-
cropipeta con el ojo.

Por el método de inmunodifusion radial se determinaron las concen-
traciones y desviaciones tipicas de IgG, IgA e IgM, que resultaron ser para
la TgG 5'4 *2'3 mg./100 ml.,, para la IgA 243 %126 mg./100 ml, ¥
para la IgM 36 *1'4 mg./100 mi.

RESUME FRANCAIS: Dans presque toutes les publications qui ont
paru jusqu’'a présent sur les immunoglobulines lacrymales, les larmes em-
ployées pour la détermination des immunoglobulines ne venaient pas de la
séerétion spontanés, mais étaient provoquées par stimulation.

Les auteurs de cette étude ont pu obtenir des larmes spontanées ha-
sales de 10 individues sains, adultes, des deux sexes. De chacun d’eux, on a
recueilli pendant 5 heures ininterrompues 100 microlitres de larmes. On a
effectué les recueils avec une micropipette dans le canthus externe, sous
observation avec lampe-a-fente pour éviter lirritation de l'oeil par contact

Au moyen de la méthode d’'immunodiffusion radiale, on a pu déter-
miner les concentrations et les déviations standards de 1'IgG, de 1'IgA et
94 £23 mg./100 ml pour 1'IgG, de 243 * 126 mg/100 ml pour
I'IgA, et de 36 £ 1'4 pour U'IgM.

ENGLISH SUMMARY: In almost all publications that have appea-
red to date concerning lachrymal immunoglobulins, the tears used to deter-
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mine the immunoglobulins were not from spontaneous secretions but were
provoked by stimulation.

In this study, basal spontaneous tears were ahtained from 10 heal-
thy adults of both sexes. During an uninterrupted period of 5 hours, 100
microliters of tears were taken from each subject. The extraction was ma-
de with a micropipette and was taken from the external cathus, under ob-
servation through a slit-lamp in order to avoid irritation of the eye by con-
tact.

Using the radial immunodiffusion method. the concentrations and
standard deviations of 1gG, IgA and IgM were determined The results were
as follows IgG 54 %23 mg/100 ml IgA 243 *126 ml nd IgM 36

* 1.4 mg/100 ml

ARCH. 50C. CANAR. OFTAL. 187€ — A0 —



INMUNOGLOBULINAS EN

Las glandulas exocrinas excre-
tan diversas inmunoglobulinas que
en parte proceden de las existentes
en la sangre, v en parte son sinteti-
zadas en los elementos linfoplasmo-
celulares de las propias glandulas.
Se cree que estas inmunoglobulinas
excretorias desempeflan un impor-
tante papel en la defensa inmunolé-
gica de piel y mucosas.

La IgG es la inmunoglobulina
més abundante en la sangre. En el
recién nacido sus valores séricos
son de 1.200 mg./100 ml, iguales a
los maternoss al afio bajan a 750, a
los 5 afios suben a 1.000, a los 10
afios a 1100, v en el adulto llegan
a 1.200.

La mision de la IgG es neutra-
lizar las toxinas bacterianas y fijar-
se a los microorganismos para faci-
litar su fagocitosis. Parece ser que
desde la sangre pasa facilmente a
las secreciones exocrinas por difu-
sidn a través de los tejidos muco-
glandulares. No obstante sus wvalo-
res en las secreciones exocrinas son
muy bajos en comparacién con los
del suero: en el moco nasal son el
4’55 % de las proteinas totales
(HOBDAY et alii, 1971), y en la 14
grima los valores méds altos encon-
trados han sido de 79 mg. (BAZZI
et alii, 1970). Cuando las mucosas
se inflaman la secrecién de IgG au-
menta, de forma que sus niveles su-
ben no solo en lagrima, por conjun-
tivitis, sino también en heces por

ARCH. S0C. CANAR. OFTAL, 1878
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colitis (HANEBERG et alius, 1975),
en saliva por gingivitis (BRANDT-
ZAEG et alii, 1971), ete,

La IgA o falta o apenas es de-

tectable en el suero del recien na-
cido. Al afio alecanza 80 mg./100 ml;
a los 5 afios, 110; a les 10 afios, 150;
v en el adulto, 200. Su misién pa-
rece que es recubrit los mieroorga-
nismos e impedir que éstos se
adhieran a las superficies celulares
e inicien asi la penetracién de los
tejidos.
(DEUSCHL et alius, 1974), en ju-
crinas se cree que se sintetiza en
su totalidad o en su mayor parte en
las células plasmadticas de las mu-
cosas v epitelios glandulares (TO-
MASI et alii, 1965; HEREMANS et
alii, 1966; KAGNOFF et alii, 1973).
La IgA del suero es un mondmero
con constante de sedimentacion 7S,
¥ no estd aun determinado en qué
medida influye en la produccidn de
la IgA de las secreciones exocrinas,
en las cuales predominan los dime-
ros con constante de sedimentacién
118.

La IgA es la inmunoglobulina
gue predomina en todas las secre-
ciones exocrinas del cuerpo huma-
no, siendo sus valores bastante pa-
recidos en las distintas secreciones:
en moco mnasal 22'8 mg./100 ml.
(COHEN et alii, 1970), en sa-
liva 194 (BRANDTZAEG et alii,
1971), en secrecién bronquial 23'6
(DEUSCHL et alius, 1974), en ju-
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g0 veyunal 21°2 (DOUGLAS et alii,
1970), v en lagrima 21’0 (JORDA-
NO et alii, 1973). Se ha constatado
el aumento de la IgA en las muco-
sas inflamadas: en el jugo yveyunal
(AGUS et alii, 1974), en heces
(HANEBERG et alius, 1975). En la
lagrima McCLELLLAN et alii (1973)
encuentran que las inflamaciones
oculares aumentan los niveles de
IgA, cosa que no ha podido ser co-
rroborada por JORDANO et alii
(1973).

La IgM alcanza en el suero del
recien nacido valores de 10 mg./100
ml,; al afio sube a 50; a los 5 afios
a 100; y asf se mantiene yva en la
vida adulta. Su funcién es agluti-
nante y citolitica,

La IgM tiene valores bajisimos
en las secreciones externas, y asi
en la orina no ha podido ser encon-
trada (BURDON, 1970), v en la lé-
grima la mayorfa de los investiga-
doreg tampoco han conseguido de-
tectarla.

La IgD e IgE no son estudia-
das en el presente trabajo. Sus va-
lores séricos son de 0-40 v de 0,02
mg./100 ml. respectivamente. Sus
misiones fisiolégicas estan por acla-
rar. En la ldgrima vy en las demds
secreciones exocrinas normales o
no se han encontrado o se han de-
tectado tan solo indicios de ellas
(ROWE et alii, 1968).

Cuando se intentan determinar
los valores normales de las inmu-
noglobulinas en la secrecién lacri-
mal fisiologica esponténea, el pro-
blema mas importante que se pre-
senta es la escasez de esta secre-
cion, y la facilidad con que se pro-
vocan hipersecreciones al intentar
recogerla, La produccién lacrimal
hasal o espontdnea de un ojo nor-
mal ronda los 5-10 microlitros por
minuto. Ante un estimulo apropia-
do la cantidad de secrecién puede

ARCH. EOC, CANAR. OFTAL. 18786

aumentar 50 o 100 veces. Por ello
los investigadores que han intenta-
do determinar las concentraciones
de immunogokuinas en lagrima han
procurado hacer la recogida de és-
ta de la forma menos agresiva posi-
ble a fin de no modificar sus valo-
res. Asi JORDANO et alii (1973) 1o
hacen colocando discos de papel ab-
sorkente en el saco conjuntival.
McCLELLAN et alii (1873) ¥
ALLANSMITH et alii (1976) con
esponjas absorbentes, sin que que-
de aclarado si con ellas se provocd
o no una hipersecrecién por irrita-
cién mecdnica. Otros autores bus-
can aumentar ligeramente la secre-
cién lacrimal mediante técnicas po-
co agresivas, y asi SAPSE et alii
{1962) lo consiguen colocando un
grano de clorure sédico en el for-
nix conjuntival inferior, SEN et alii
(1976) por deslumbramiento, ¥
BRAUNINGER et alius (1971) im-
pidiendo el parpadeo.

Por otra parte la secrecién la-
crimal que afluye al mare lacrima-
le no es uniforme. La glandula la-
erimal principal estad situada en el
dngulo superolateral del saco con-
juntival, mientras que las glandu-
las acecesorias estdn esparcidas por
el resto del saco. Incluso la secre-
cidn de las glandulas de Meibomius
participa en la formacién de la pe-
licula lacrimal que bafia la cornea
v la conjuntiva expuesta. Por ello
es posible que el contenido en in-
munoglobulinas de la lagrima sea
algo distinto segun ésta se hava to-
mado de una u otra parte del mare
lacrimale.

En el presente trabajo hemos in-
tentado determinar las concentra-
ciones de inmunoglobulinas G, A ¥
M en la ldgrima que podemos con-
siderar mdas repregentativa, es de-
cir, en la producida por un indivi-
duo normal, en circunstancias nor-
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males, ¥ recogida a nivel del espa-
cio interpalpebral.

MATERIAL Y METODO

A diez individuos adultos, sa-
nos, la mitad varones y la mitad
hembras, se les tomaron 100 micro-
litros de lagrima a cada uno. Para
la toma se colocd a cada paciente
en la lampara de hendidura, y ha-
jo control fentobiomicroscépico, sin
anestesia topica, entre 8 a. m. y 1
p. m., a lo largo de 5 horas para ca-
da uno, se le recogié lagrima en
cantidad de cinco pipetas de 20 mi-
crolitros cada una. La toma se hizo
del menisco lacrimal formado en el
canto externo de la hendidura pal-
pebral, usando para ello una micro-
pipeta que se llenaba por capilari-
dad. En todo momento se procurd
que la pipeta no tocase la conjunti-
va bulkar a fin de evitar una hiper-
seerecién lacrimal refleja; pese a las
precauciones tomadas se tiene la
impresién de que en algunos mo-
mentfos se influyd con el inevitable
contacto del parpadec en la secre-
cién, por lo que la lagrima tomada
quizas no pueda considerarse plena-
mente como de secrecién basal es-
pontdnea, aunque si muy cercana a
ella.

Las micropipetas asi tomadas se
guardaron a 4°C, y aproximada-
mente dos semanas tras la toma se
determind su contenido en inmuno-
globulinas, G, A ¥y M por el método
de inmunodifusién radial de MAN-
CINT et alii (1965). Para ello se uti-
lizaron inmunoplacas del Instituto
Behring S. A., modalidad LC-Parti-
gén, conteniendo agar-gel ¥ el an-
tisuero especifico frente a las inmu-
noglobulinas a determinar. Lag in-
munoplacas, una vez colocados 20
microlitros de lagrima en cada res-
pectivo pocillo, fueron incubadas
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durante 3 dias, al final de los cua-
les se hicieron las lecturas de los
halos de difusion. Para la IgA se
usé un estdndar de IgA sérica, se
doblé el tiempo de incubacién a fin
de que las moléculas de IgA exoeri-
na, mas pesadas, completasen su di-
fisién, v se aplied al cdlculo el coe-
ficiente de correccidn correspon-
diente.

Las concentraciones de inmuno-
globulinas obtenidas fueron las si-
guientes:

Caso NO 1gG IgA Igh
1 ek | 2370 3’6
2 676 12°5 2’8
3 58 | 16°0 22
4 58 | 240 40
5 10°7 | 18°0 L°o
6 3’2 | 58% 6°0
7 676 25%0 5°0
8 276 250 376
9 3L | 2476 171
10 5°0 | 16°9 32

gedié . 541 | 24730 3°61

uiii"::“"“ x2°3h | $12765( ¥ 1741

Tabla I. Valores de IgG, IgA e IgM
expresados en mg./100 ml, determina-
dos en la lagrima basal de diez indivi-
duos normales.

DISCUSION DE LOS RE-
SULTADOS

En la tabla siguiente exponemos
los valores de las inmunoglobulinas
lacrimales halladas por diversos in-
vestigadores. En ella incluimos los
encontrados por nosotros

o B A
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INMUNCGLOBULINAS EN LAGRIMA , EXPRESADAS EN mg/l00 ml
Igh IgA Igh Igh IgE
1963 CHODIRKER et alii 0°00| 7700 | ==== | ==== i
1968 BRACCIOLINI indicd 85°C0 | 0700 | -==- ———
1968 BARNETT 3’00 | 31°C0| 1700 | =—--- o
1969 LITTLE et alii indied 21700 | === [ =m== i
1970 BAZZI et alii 79°00 | 23'C0 | 0700 | ==== s
1971 BRAUNINGER et alius | ===-=| §°8-50 ===~ | ==== | indic.
1973 JORDANO et alii | —=--- FIGE o || e A
1973 WcCLELLAN et alii 14°c0| 17700 | 0700* o000 | 0°C25
1976 ALLANSMITH et alii | ===== mmmme | meee | —=o= 0700061
1976 SEN et alli indie. 24760 | 000" 000 | --ea
1976 Presente estudio 5741 24730 3761 | === | ——=-

----= no delerminado,

Indie. = indicios.

-+ — entre 61 individuos solo enrontré

2 con valores entre 5'00 y 7°00. mg./100 ml.
+ + = entre 50 individuos solo encon-

tré uno con indicios.

En la lagrima de secrecién es-
pontinea hemos encontrado para la
IgG@ unos valores medios de 54
mg./100 ml, cifras éstas muy cer-
canas a las de BARNETT (1968),
pero muy dispares de las de la ma-
yoria de los autores que o no las
encuentran o solo detectan indicios,
v de las de BAZZI et alii (1970)
que hallan valores de 79 mg.

Para la IgA encontramos unos va-
lores medios de 24'3 mg./100 ml., lo
cual concide con lo hallado por la
mayoria de los investigadores.

Para la TgM nuestros valores me-
dios fueron de 3'6 mg./100 ml. BAR-
NETT es el autor que mds se acerca

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL. 1978

a estas cifras, dando 1 mg. La ma-
yoria de los autores o no la encuen-
tran (BRACCIOLINI, 1968; SAPSE
et alii, 1969; BAZZI et alii, 1970)
o solo lo hacen en casos aislados
{(McCLELLAN et alii en 2 casos de
61; SEN et alii en 1 caso de 50)
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VARIACIONES DE CONCENTRACION DE LAS
INMUNOGLOBULINAS G, A y M EN IAGRIMA
DE HIPERSECRECION POR ESTIMULACION MECANICA

por

Juan MURUBE DEL CASTILLO
Antonio MILENA ABRIL
Manuel GONZALEZ DE LA ROSA

RESUMEN ESPANOL: La hipersecrecion lacrimal determina una va-
riacién en las concentraciones de las inmunoglobulinas lacrimales. Los au-
tores tomaron al azar 5 individues adultos, sanos, de ambos sexos, ¥ halla-
ron sus valores de inmunoglobulinas G, A y M en lagrima casi espontinea.
Después, a lo largo de media hora, les provocaron una hipersecrecion lacri-
mal por irritacién mecanica de la conjuntiva, y cada diez minutos determi-
naron los valores de las inmunoglobulinas, encontrando que con la hiper-
secrecién la IgG aumentd de concentracidn, la IgA baj6, y la IgM tuvo un
descenso inicial seguido de un aumento.

Los valores mediog de las inmunoglobulinas en la ligrima de los 5
individuos antes de iniciar la prueba de hipersecrecién, y a los 10, 20 y 30
minutos de ella, expresados en mg./100 ml, fueron los siguientes: Para la
IgG 2'8, 3’1, 46 y 82. Para la IgA 181, 10’5, 6’1 y 46. Y para la IgM
1’86, 1’22, 1'46 y 1'82.

Para un nivel de significacion de 005 el aumento de la IgG y el
descenso de la IgA son estadisticamente significativos (siendo la potencia
de las pruebas empleadas de 0'85). La variacion de la IgM no puede ser
valorada, pues la escasez de la muestra impide dar validez estadistica al
hallazgo.

RESUME FRAN(CAIS: L'hypersécrétion lacrymale détermine une va-
riation dans les concentrations des immunoglobulines lacrymales. Les au-
teurs ont pris au hasard 5 sujets adultes, sains, des deux sexes, et ils ont
trouvé leurs valeurs d'immunoglobulines G, a et M dans les larmes spon-
tanées. Apres, pendant une demi-heure, on a provoqué une hyperséerétion
lacrimale par irritation méchanique de la conjonctive, et chaque 10 minu-
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tes on a déterminé les valeurs des immunoglobulines. On a trouvé qu’avec
I'’hypersécrétion, 1'lgG a augmenté de concentration, I'IgA a dimi.nué‘ et
I'IgM a eu d’abord una petite diminution et aprés, una légére augmentation.

Les valeurs moyennes des immunoglobulines dans les larmes des 5
sujets avan de commencer I'épreuve et aux 10, 20 et 30 minutes d’elle, ex-
primées en mg/100 ml, sont les suivantes: pour 1'lgG 2’82, 3'1 46 et 8'2;
pour I'IgA 181, 10°5, 6'1 et 46; et pour I'IgM 1’86, 1'22, 1'46 et 1’82

Pour un niveau de signification de 0,05, l'augmentation de l'IgG et
la diminution de I'lgA sont statistiquement signifcatves (la puissance des
épreuves employées était de 0°'85). La variation de 1'lgM ne peut étre éva-
luée, puisque la modicité de la prise empéche de donner de la validité sta-
tisque au résultat.

ENGLISH SUMMARY: Lachrymal hypersecretion causes a wvariation
in the concentrations of lachrymal immunoglobulins. Five healthy adult
subjects of both sexes were taken at random, and the value for immunoglo-
buling G, A and M were determined for spontaneous tears. Then throu-
ghout a half an hour, lachrymal hypersecretion was provoked by mechani-
cally irritating the conjunctiva. Every 10 minutes the values of the immu-
noglobulins were determined, with result that in hypersecretion the IgG in-
creased in concentration, the IgA decreased, and the IgM at first decreased
slightly, then increased slightly.

The average values for the immunoglobulins in the tears of the 5
subjects before the test and at intervals of 10, 20 and 30 minutes after it,
expressed in mg./100 ml, were as follows:

IeG =282, 3.1, 4.6 and 8.2

IgA—18.1, 10.5, 6.1 and 4.6;

IgM = 1.86, 1.22, 1.46 and 1.82.

For a level of significance of .05, the increase in IgG and the de-
crease in IgA are statistically significant, since the power of the tests used
was .85. The variation in TgM cannot be evaluated, for the small sampling
prevents attributing statistical validity to the result.
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En un trabajo anterior algu-
nos de nosotros determinamos los
niveles de inmunoglobulinas G Ay
M en la lagrima basal de secrecidn
espontinea, encontrando valores
de 54 2'3, 24’3 * 12 y 36 %
"4 mg./100 ml. respectivamente
(MURUBE DEL CASTILLO et alii,
19786).

En el presente trabajo determina-
mos las variaciones que sufren es
tos valores en la ligrima hiperse-
cretada por estimulacion con una
irritacién mecénica local. Es necesa-
rio advertir que esta ldgrima proba-
blemente no es equiparable ni a la
producida por un sistema lacrimal
secretor indemne estimulado a dis-
tancia (llanto, risa, dolor, compre-
sion del ojo contralateral), ni a la
lagrima producida por un sistema
secretor alterado e involucrado en
el proceso que determina la hiper-
secrecidén (blefaroconjuntivitis, da-
crioadenitis),

La estimulacion meecéanica local
ya habia sido practicada por JO-
SEPHSON et alius (1964), quienes
expusieron que cualquier trauma

conjuntival, aunque sea tan minimo
como el frotar los parpados duran-
te tres minuos, provoca un rezume
de inmunoglobulinas séricas hacia
el saco conjuntival que hace que
sus niveles en lagrima se aproxi-
men a los del suero,
BRACCIOLINT (1968) determiné
los valores de inmunoglobulinas en
lagrima espontdnea y en ldgrima
estimulada por iritacién local con
vapores de cebolla, encontrando la
siguiente variacién, expresada en

mg./ 100 ml.
produccibn 1gG Tgh IgM
espontanea | indicios | 85 4]

estimulada | indicios | 24 0

McCLELLAN et alii (1973) frota-
ron los ojos de tres sujetos segiin el
proceder de JOSEPHSON et LOCK-
WOOD, y encontraron que los nive-
les lacrimales de IgG bajaron en
dos casos y subieron en uno, v los
de la IgA bajaron en los tres casos.
Sus resultados los exponemos en la

siguiente tabla

-

individuos produccidn I1gG TIghA TgM
espontanea 20 16 0

= estimulada | 10 | 8 0
espontanes 19 20 Q

2 estimulada 16 13 O

3 espontanea 41 33 X3
estimulada 47 21 LI

Nosotros determinamos en este
trabajo los valores de inmunoglobu-
linas G, A y M en ligrima de indi-
viduos a los que tras hallar sus va-

ARCH, S0C. CANAR. OFTAL. 1976

lores iniciales se les provocaba una
irritacién mecanica local para con-
geguir una hiperproduccién lacri-
mal refleja.
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Individuos Situaciones | IgG legd | 1eM
Lote Inicial|l2'5 A5t 25

mdividus 1 sl 2’9 B
20" 418 10'Qp 14
30! T'6 TV L6
Lote Iniciall|2'5 5'6l1'4
1(\1’ 1 105 1

Individuva 2 L LB
20" ' | Fvg|ieg
20 4771 515115
Lote Inigiald) Z'5 | 175|108

L} E‘!L" ) 1!

Individuo 3 L0 . i L
20! 30 Arel1r2
30! HEARSS 4'211'9
Lote Inicial| 2'6 | 13'0(1'1
‘]_0! 1 T L}

Individuo 4 cte TEl
201 6'0 g |17
Sy 100 2'6 118
Lote Inicial | 4'0 |19'7 (%1
'Ol 1 15 L]

Individuo 5§ L A [3ETE LT
20! 5'9 |10'Q(1'8
501 8'8 5YL |24
Tabla n.° 1
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Para ello se tomaron 5 sujetos
sanos, adultos, dos wvarones y tres
hembras. A cada uno de los cinco
pacientes se le senté a la lampara
de hendidura, v bajo control fento-
microscépico se le tomdé del menis-
co lacrimal formado en el canto ex-
terno, a lo largo de una hora, lagri-
ma en cantidad suficiente para lle-
nar cinco pipetas capilares de 20
microlitros cada una; para conse-
guir que cada pipeta se llenase en
un tiempo aproximado de 10-15 mi-
nutos basté con el ligero ¥ ocasio-
nal roce de la boca de la pipeta so-
bre la econjuntiva bulbar. Este pri-
mer lote de pipelzs se sefiald comn
lote inicial. & partir de este momen-
to comenzd a tocarse con la boca
del capilar con maéas infensidad la
conjuntiva kulbar, de forma que se
provocase una hipersecrecion inten-
sa, consiguiéndose a los 10 minutos
llenar un segundo lote, también de
cinco capilares (lote 10'). Se conti-
nud con la irritacién, y en otros
diez minutos se obtuvo un tercer lo-
te de otras cinco pipetas (lote 20°).
Y finalmente, manteniendo la irri-
tacion, se consiguié en oiros diez
mirutos un cuarto y ultimo lote
de otros cinco capilares (lote 307).
Asf se obtuvieron de cada individuo
cvatro lotes de lagrimas, de 100 mi-
crolitros cada uno. El primer lote
se considerd ldgrima cuasibasal; el
segundo, tercero y cuarto, ligrima

por estimulacién mecanica en pro-
gresivos estadios de hipersecre-
cion.

La determinacién de las concen-
traciones de inmunoglobulinas en
esta ldgrima se hizo por el método
de inmunodifusién radial de MAN-
CINI et alii, usando para ello in-
munoplacas LC-Partigén del Insti-
tuto Behring S.A. Los resultados
los exponemos en la tabla 1,

Nuestro problema serd ahora
comprobar, a partir de los datos de
esta tabla, si las concentraciones de
Ie@G, IgA e [gM lacrimal varian sig-
nificativamente con la hipersecre-
cion refleja motivada por la irrita-
rion mecéanica local, o si dicha wva-
riacion es debida al azar y por tan-
to no atribuible a la hipersecrecion.

Dado que tenemos gue estudiar
tres tipos de concentraciones distin-
tas (IgG, IgA, IgM), y ante la posi-
bilidad de que la hipersecrecién pu-
diese no influir en todas ellas, es
aconsejable dividir el problema en
tres grandes apartados, estudiando
cada inmunoglobulina por separa-
do.

PLANTEAMIENTO BESTADISTI-
CO0 DE LA HIPERSECRECION
FRENTE A LA IgG

De la tabla 1 se extraen los valo-
res correspondientes a la IgG, con
los que se confecciona la tabla 2

situaciones
L.inicial | 10~ 20° 30°
R 2°5 2°9 | 4°8 | 776
g 2 2’5 370 3L 471 Tabla 2. (IgG)
o 5 25 25 5°0 | 10°5
;g L 26 26 6°0 10°0
2 15 70 "1 | 579 | 8°%8

e considera que los individuos
forman un bloque homogéneo, no
existiendo por tanto varisciones de-
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bidas a ellos. Tenemos, pues, cinco
muestras en una poblacidon a la que
se le aplicaron cuatro situaciones
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sucesivas: IgG en ldgrima inicial
cuasibal (L., inicial), IgG a los diez
minutos de hipersecrecion (10°),
IgG a los veinte minutos de hiper-
secrecion (20°), e IgG a la media
hora de hipersecrecion (30).

El estudio de la influencia de la
hipersecrecién sobre la IgG pode-
mos basarlo en la medida de la va-
riacion de los datos de la tabla 2,
comprobando si tal variacién se de-
be al azar o esta efectivamente mo-
tivada por las situaciones sucesivas.
A tal efecto aplicaremos el modelo
estadistico de Fisher denominado
ANOVA, donde la varianza en los
datos vendrad dada como suma de
dos componentes:

S5 =88T - SSE
siendo SS la variacion total en la
tabla, SST la variacién debida a las
situaciones, y SSH la variacién de-
bida al azar. Mediante esta prueba
podremos conocer, con un nivel de
significacién fijado (alfa=—=0’05),sila
hipersecrecién lacrimal por irrita-
cién mecdnica influye en la con-
centracién de IgG.

El modelo ANOVA no es aplica-
ble a cualquier poblacién de datos.
Para su utilizacién es necesario que
se verifiquen unas ciertas hipéte-
S18:

12 Que las muestras estén toma-
das al azar

2.2 Que los datos sigan una ley
de Gauss

3.2 Que las varianzas de las dis-
tintas familias sean iguales

Por ello, antes de aplicarlo, he-
mos de comprobar si se cumplen
en nuestro caso:

La primera hipétesis se cumple,
pues viene dada intrinsecamente
por las condiciones en que se ha
desarrollado el experimento.

La comprobacién de que los da-
tos de la tabla 2 proceden de una
poblacién Normal se hace aplican-
do la prueba de normalidad de Kol-

ARCH. 80C, CANAR. OFTaL. 1976

mogorov-Smirnov, que es la méas in-
dicada para muestras pequefias. En
esta prueba se estudia el valor del
estadistico
D = max |F (z; ) — l:‘

v comparando el valor D obtenido
v el valor Do dado por la tabla de
Kolmogorov-Smirnov, se ha visto
que los datos proceden de una po-
blacion normal a un nivel de sig-
nificacion del °03.

Para comprobar que se cumple la
tercera hipétesis, es decir, que ca-
da una de las columnas de datos
correspondientes a las distintas si-
tuaciones tienen la misma varianza,
se aplicara la prueba de homocedas-
ticidad dada por Barlett. Veamos
su desarrollo:

Las cuatro variables correspon-
dientes a las cuatro situaciones son
N (M, 97 ). Hacemos las dos hipd-
tesis siguientes:

Hipdtesis Nula Ho: “0 = 03 =
oG ="

Hipdtesis alternativa Hj;: “Las
varianzas no son iguales”

Para contrastar la hipétesis Ho
frente a la H,, Barlett demostro
que podemos restringir nuestra
atencidn al estadistico u, dado por

la expresidn
~2 Loy

L Ny
K
3£ £ -4
siendo
K n; st "tz
iy
M =
K .  (ni-1)
> (ne-st) /2
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Al aplicarlo a nuestro caso, los
valores correspondientes son los si-
guientes:

k (numero de situaciones) =4

n; (numero de datos dentro de

cada situacién) =25

n (nimero de datos en la tabla)

=20

S} (varianza muestral de cada

una de las columnas de la ta-
bla)

i = 04, 51 =

48, 82 = 1'"T y
st = 516

Sustituyendo estos valores en las
expresiones de suso, obtenemos un
valor de u=2'013. Ahora bien, es-
ta variable u se distribuye como
una X2 de Pearson con k-1 grados
de libertad. En nuestro caso u serd
una X2 con 3 g. | (grados de li-
bertad). Entrando en las tablas de
la X2 con un nivel de significacién
de 0005 y con 3 g Ll se obtiene
un us = 7'815; por tanto, como
u{u,, Se acepta la hipotesis Ho de
que efectivamente las varianzas de
cada una de las poblaciones estu-
diadas son iguales.

LAGRIMA ESTIMULADA

Andlisis de la Varianza (ANOVA).
Las hipétesis que nos plantearemos
son:

Ho: La irritacién mecdnica NO
influye en la concentraciéon de IgG

Hy: La irritacién mecédnica SI in-
fluye en la concentracién de IgG

Las hipotesis estadisticas equiva-
lentes serdn:

Ho: NO existe diferencia entre
situaciones

Hj: SI existe diferencia entre si-
tuaciones

Para contrastar la hipétesis esta-
distica Ho frente a la Hy, el mode-
lo ANOVA nos conduce al estudio
de la F de Snedecor obtenida comeo
cociente

P o— MST
MSE
siendo
SST SSE

donde k es el numero de situacio-
nes y n el numero de cbservacio-
nes. Asimismo, segin indicamos an-
teriormente, 3ST y SSE son las
variaciones en la tabla debidas a las
situaciones y al azar respectiva-

Hagamos ahora el estudio del mente.
=
SITUACIQNES
L.inioisl 10* 20" 30°
1 2’5 2'q 31 76
g |#| 2 370 3°h %1
;3 3 2’5 2’5 1’0 10°5
B | & 28 26 60 10°0
5 kg 44y 59 1] Tabla 3. (IgG)
s W10 | 1510 | 25'10 | 4100
i
- T 158781 | 22800 | 533760 |1681%0
2% W51 | pate3 | 11bkL | 362726
*
2l / n 5730 | 1474k | 22780 | 7acuk
X 2782 30 | 4762 8°20
1
oh 0%ho 480 | 1770 5716

ARCH 80C. CANAR. OFTAL. 1978
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= 2 A 2 » 2
oM — EExy )? (TT )?_933)_ an
n n 20
88 = % FX{j — CM = 50041 — 4352 = 1552
2 1
SST — 5 Tt _om— 26414 ann o3
T g 5
SSE—SS — SST — 1552 — 93 —62'41
MST=S55T _ g3 MSE =%241 _ 399

-5

El valor resultante para la F de
Snedecor es F=7957. Como mi-
rando en las tablas de la F, se ob-
tiene que

F, (4=3,9; =16) = 3'24

o =005
al ser F)Fo podemos asegurar que
la hipdtesis Ho se rechaza a un ni-
vel de significacion del 005,

Para hacer el calculo de la poten-
cia de la prueba, emplearemos el
método dado por FELDT y MAH-
MOUD para conocer la potencia de
la F' de Snedecor. En primer lugar
hallamos

donde -)ZJ es la media de cada co-
lumna; X ,la media de la poblacién
ohservada; I, el nimero de situa-
ciones, yg2,la varianza de la po-
blacion.

A continuacioén llevamos el valor

de ¢'a las graficas de Feldt y Mah-
moud, la cual nos da no solo cual
es la potencia de la prueba I, sino
también cual habria sido el tama-
fio dptimo de la muestra para una
potencia mejor.

Los resultados, en nuestro caso,
han sido.

v f1g94
P = 113’31 =

La gréfica de Feldt y Mahmoud
nos da una potencia para esta prue-
ba de 0’85, y nos dice ademas que
si el nimero de observaciones hu-
biese sido 9 en vez de 5, la poten-
cia de la prueba habria mejorado a
0'95.

PLANTEAMIENTO ESTADISTI-
CO DE LA HIPERSECRECION
FRENTE A LA IgA

De la tabla 1 se extraen los va-
lores corespondientes a la IgA, con
los que se confecciona la tabla 4:

59 =1'28

situaciones
Leinicial 107 20" 30°
1 3570 2570 10'0_ 77
:%DZ 5°0 5.5 3°5| 3°5| Tabla 4. (IgA)
Bl 2 1773 53 3°6) 472
'"E: 5 1370 43 3°6| 276
"5 1977 19°6 | %0 571

ARCH, 50C. CANAR. oPFraLn, 1976
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Su observacion nos dice ahora
que no podemos considerar a los
individuos como un blogue homo-
géneo, debido a la variabilidad que
se advierte por filas. Los valores
del individuo 2 se escapan de los
margenes entre medias y desviacio-
nes tipicas hallados por la mayoria
de los autores (estos valores son
para JORDANO et alii 21’97 £
9'6; para SEN et alii 246 £ 14'8;
para MURUBE DEL CASTILLO et
alii 24’30 % 12'65), lo cual, sin
embargo, no significa que forzosa-
mente se trate de un individue no
normal. Por tanto vamos a conside-
dad que aparece ahora un nuevo
factor de variacién, que son los pro-
pios individuos.

Aplicaremos a tal efecto el mode-
lo ANOVA II, que incluye los si-
guientes factores de variacidn: S8,
que es la variacién total de la in-
formacién; SST, que es la variacion
debida a las situaciones; SSB, que
es la variacién debida a los indivi-
duos; v SSE, que es la variacién
debida al azar.

SS = SST 4+ SSB - SSE
de donde se tiene

ARCH, S0C. CANAR. OFTAL. 1976 — B85 -

SSE = 85 — SST — SSB

Las hipétesis necesarias para la
aplicacién de este modelo son las
mismas que empleamos en el estu-
dio de la IgG, y por lo tanto se pro-
cede a su comprobacién.

La aplicacion de la prueba de
Barlett a los datos de la tabla 4, da
un valor de u= 7'927. El valor ted-
rico de la wu, dado por la )(: es
de u = T7'815. La comparacién de
estos dos valores (tedrico y practi-
c¢o) muestra que ambos estin muy
proximos, por lo que no podemos
rechazar la hipdtesis Ho significati-
vamente, ¥ nos lleva a aceptarla ca-
si significativamente.

Procedemos entonces a aplicar el
modelo ANOVA 1II. Las hipétesis
biolégicas planteadas son:

Ho:La irritacién mecénica NO in-
fluye en la concentracién de IgA

Hy: “La irritacién mecénica SI in-
fluye en la concentracién de IgA

Las correspondientes hipdtesis es-
tadisticas son:

Ho:NO existe diferencia significa-
tiva entre situaciones

H,:SI existe diferencia significa-
tiva entre situaciones
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situaciones
IL.inicial 10° 207 30 —TJ- "]J__* foj
1 3570 2570 2 Vool [ 7777 |6037720 | 2009°29
al 2 56 575 35 35 18°1 | 327760 86711
g 3 1773 5% 576 42 30°4 | 924716 | 357798
?* L 1370 473 376 276 23°5 | 552725 | 207721
5 1977 1276 1670 571 4l |22he770 | 672780
T 20°60 52770 30°70 23710
T 3 45 ;
E 8208730 (2777720 | 942740 | 533760
2% | 2102774 | s60%s0 | 238-17 | 121790
Ef“ 42254 | 172700 47760 24738
X 18712 10750 €714 4762
~SJ2 gk 2c 6180 9703 3722

Tabla 5. (IgA)

El valor de F obtenido ha sido
de F=18'46, y por tanto, como la

F, (x=0'059:=3,9,—12) = 349,
se tiene la desigualdad F)E ,
con lo que la hipétesis H, se recha-
za a un nivel de significacion de
0’05

Para hacer el calculo de la poten-
cia de la prueba empleamos la for-
mulacién ya usada para la IgG, re-
sultando ()'= 0'806. Llevado este
valor a las graficas de Feldt v Mah-
moud, se obtiene una potencia para
esta prueba de (85, y recogemos

también la informacién de que si
el numero de observaciones hubie-
se sido de 10 en vez de 5, la poten-
cia de la prueba habria mejorado a
0'95.

PLANTEAMIENTO ESTADISTI-
CO DE LA HIPERSECRECION
FRENTE A LA IgM

De la tabla 1 se extraen log va-
lores correspondientes a la IgM,
con los que se confecciona la ta-
bla 6

s B e
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situaciones
L.inicial 10° 20° 30°
1 25 1°0 174 1*5
2 14 172 1°2 1°5 Tabla 6. (IgM)
3 1°2 alsgl 12 1°9
In N | 11 8 4 18
5 371 1 1”8 2L

Se considera un planteamiento en
todos los factores idéntico al que
se hizo para el estudio de la IgG.
Por tanto pasamos directamente a
su resolucién.

Aplicada Ja prueba de Barlett a
los datos de la tabla 6 obtenemos
que u = 4’105, El wvalor tabulado
es Wy,= T'815. Tenemos, pues, la
desigualdad w{uw,, que nos autori-
za a aceptar la hipdtesis H, de la
homogeneidad de varianzas.

Para hacer el estudio del Anélisis
de Varianza, las hipdtesis biolGgicas

planteadas son:

H,: La irritacibn mecénica NO
influye en la concentracion de IgM

H,: La irritaciébn mecénica SI
influye en la concentracién de IgM

Las equivalentes hipétesis esta-
disticas son:

H,: NO existe diferencia signifi-
cativa entre situaciones

H,: SI existe diferencia signifi-
cativa entre situaciones

De forma aniloga al caso de la
IgG, basaremos todos los céilculos
en la tabla siguiente:

STTUACIONES
L.iniciall 10! 20! 301

i 25 1'0 14 116
gl 2 14 112 12 115
2l 3 112 111 112 119
= 111 11 117 1'8
=l 5 311 17 1'8 214
& 9130 6'10 750 9120
X 86140 37121 53120 84164
] 20147 71751 10'97 | 17'42
X 4109 1'55 2119 5184
X.; 1186 1122 1146 1'84
3 0'64 0'07 0'06 0146

J

Tabla 7. (IgM)
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Se obtiene un valor de F=184.
El valor tabulado es F, (X=0'0S, V=3,
\lzﬂs): 3’24. Por tanto F{ T, , por
lo que aceptamos la hipdtesis H, a
un nivel de significacion del 0'05.

Para el calculo de la potencia de
la prueba se obtiene que @' =
0'56, que, fijando un nivel de sig-
nificacién de 0’05, da una potencia
para esta prueba de 060. Si la
muestra hubiese sido de 14 indivi-
duos en vez de 5, la potencia hubie-

se sido de 0'90.
CONCLUSIONES

Cuando se provoed una hiperse-
crecién lacrimal refleja por irrita-
cién mecdnica local, la /gG aumen-
t6 progresivamente su concentra-
cién sobre los valores iniciales, pa-
sando sucesivamente por 2'8, 31,
46 v 82 mg./100 ml. El cdleulo es-
tadistico mostré una probabilidad
de que hubiese una relacién entre
la hipersecrecion y el aumento de
IgG del 085, lo que da un valor es-
tadistico fiable al hallazgo.

JOSEPHSON et aliug (1964) ya
habian desecrito este aumento de
I1gG en la lagrima provocada por
una suave irritacidon mecénica. Y
SAPSE et alii (1969) habian encon-
trado por electroforesis que el baji-
gimo nivel de IgG en la lagrima ba-
sal de secrecion espontanea aumen-
taba en la lagrima estimulada. Por
el contrario McCLELLAN et alii
(1973) habian encontrado que los
niveles de inmunoglobulinas no
ofrecen diferencias estadisticamen-
te valorables entre la ligrima es-
pontdnea y la estimulada con ga-
seg de ceholla, humo o con un de-
presor de lengua, ¥ que de 3 casos
en que la lagrima fué estimulada
por frote de los ojos durante tres
minutos, en dos la TgG bajé v en
uno auments.

ARCH. S0C. CANAR. OFTAL. 1976

Kl aumento observado por no-
sotros puede haber sido provocado
ror una mayor trasudacion de la
IgG sérica, sin que podamos preci-
sar si esta mayor trasudacién se ha-
ce a nivel de la zona frotada, a tra-
vés de los vasos congestionados en
toda la conjuntiva, o a través de las
propias glandulas lacrimales,

La IgA, por el contrario, descen-
dié paulatinamente en su concen-
tracién lacrimal conforme fué avan-
zando la hipersecrecién provocada,
pasando sucesivamente por 181,
105, 6’1 y 4’6 mg./100 ml El cél-
culo estadistico da una probabilidad
del 0'85 de que este descenso se de-
ba a la hipersecrecion, lo que tam-
bién da significacién estadistica va-
lida al hallazgo.

Este descenso estd de acuerdo
con los citados hallazgos de BAC-
CIOLINI (1968) v de McCLELLAN
et alii (1973).

Es posible que la causa del des-
censo esté en que las glandulas hi-
persecretantes no puedan mantener
el adecuado nivel de hipersecrecion
de TgA exocrina, por lo que la con-
centracién de IgA bajaria,

La IgM tuvo un descenso inicial,
seguido de una recuperacién. Sus
valores medios pasaron a lo largo
de la prueba por 1'85, 1’22, 1’46 ¥
1'84 mg./100 ml. El célculo estadis-
tico da una probabilidad de 06 de
que estas variaciones se deban al
azar, 1o que no permite sacar con-
clusiones con valor estadistico en lo
que a esta inmunoglobulina se re-
fiere.
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INTUBACION (ON SILICONA DE IAS VIAS TACRIMALES,
SU APLICACION PARA 10S PUNCTA LACRIMALIA OCLUIDGS.
(Silicone intubation of the lacrimal pathway. Its application

(0 the oceluded puncta). ¥

por

Koji NAGASHIMA

RESUMEN ESPANOL: Se presenta una técnica de intubacion man-
tenida de las vias lacrimales para casos de obstruccién de los puncta lacri-
malia. La intubacién se hace con tubo de silicona, y para colocarla se intro-
ducen previamente por amkos canaliculos un tubo de polietileno que servi-
r4 para arrastrar el tubo de silicona a lo largo de la via lacrimal hasta las
fosas nasales.

Este procedimiento fué empleado con éxito en 5 pacientes con oclu-
si6n adquirida de ambos puncta lacrimalia, superior e inferior, de un ojo.
Durante su permanencia de 4 semanas en las vias lacrimales, el tubo alivid
la epifora al drenar las lagrimas por una pequefia hoca abierta en 6l
a nivel del punctum inferior.

RESUME FRANCAIS: Dans les cas d’obstruction des puncta lacrima-
lia, I'auteur propose lintubation maintenue des voies lacrymales. L'intuba-
tion se fait au moyen d'un tube de silicone. Pour placer ce dernier, on intro-
duit auparavant par les deux canalicules des tubes de polyéthyléne qui ser-
viront a trainer le tube de silicone tout le long de la voie lacrymale jusqu’a
la fosse nasale. Ce procedé a été employé sur 5 patients avec des occlusions
acquises dans les deux puncta lacrimalia -supérieur et inférieur- d’'un oeil.
Le tube reste placé pendant 4 semaines, et, pendant ce temps on soulage
Tepiphore en drainant les larmes par une petite bouche ouverte dans
le tube au niveau du punctum inférieur.

ENGLISH SUMMARY: Silicone rubber tubing can easily be introduced
into the nasal cavity through the lacrimal passages with a single loop, by the
device that facilitates the recovery of the two polyethylene guide tubings
from the nose. The procedure was successfully applied to persistent acquired
occlusion of both the upper and lower lacrimal puncta in all five cases. Du-
ring a 4 weeks remaining in the lacrimal passages, the tubing nearly relie-
ved epiphora by draining through its opening located at the lower punctum.

— B —
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VERSION ESPANOLA

Los tubos de silicona se conside-
ran un buen material para la intu-
bacién de los canaliculos lacrimales,
ya que causan poca irritacién 1—*
En los casos de obstruccién de los
canaliculos, dichos tubos de silicona
pueden ser introducidos a lo largo
de la via lacrimal hasta la cavidad
nasal de forma que ambos puncta
—superior e inferior— del mismo
ojo queden unidos por el codo del
tubo; de esta manera apenas se da-
fian los tejidos y se causa poca mo-
lestia al paciente 1—*, Hste método
ha sido experimentado de varias ma-
neras, con %2 o sin 24 dacrio-
cistorrinostomia, en los casos de obs-
truecién doble de la via lacrimal, a
nivel canalicular y ductal. Sin em-
hargo, cuando no hay necesidad de
efectuar una dacriocistorrinostomia
el oftalmélogo tiene dificultad téc-
nica para introducir los blandos tu-
Fos de silicona por el ductus naso-
lacrimalis. Este problema se solu-
ciona con el procedimiento que aqui
exponemos, el cual es presentado
por primera vez en esta comunica-
cién, para el tratamiento de los
puncta lacrimalia ocluidos.

MATERIAL

Este procedimiento se efectud en
cinco pacientes de edad entre 21 v
55 afos. Tres eran mujeres y dos
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hombres, y los cincos tenian oclui-
dos, por causa desconocida, los dos
puncta lacrimalia. Cuando se explo-
raron las vias lacrimales mediante
siringacién a través de un punctum
dilatado no se notd ninguna otra
anormalidad de dichas wvias. Los
pacientes habian tenido una epifora
unilateral persistente a pesar de las
miltiples dilataciones de ambos
puncta. El procedimiento de abrir
el punctum inferior de un tijereta-
zo se habia aplicado a dos de los
casos, sin éxito.

INSTRUMENTARIUM.

Una espatula fina, dilatadores del
punctum, una sonda lacrimal de Lie-
breich n.? O, un espejo frontal, un
espéculo nasal, pinzas conjuntivales
v nasales, unas lijeras curvas, un
bisturi, dos tubos de polietileno de
unos 15 ¢m. de largo, 0’9 mm. de dia-
metro exterior vy 0’5 mm. de didme-
tro interior, ¥y un tubo de silicona
de unos 20 c¢m. de largo, 0’94 mm.
de diametro exterior y 0’61 mm. de
didmetro interior.

PREPARATIVOS PRELIMI-
NARES.

TUBOS DE ARRASTRE: Se pre-
paran dos tubos de polietileno de
la forma siguiente: la sonda de Iie-
breich n.2 0, de 53 mm. de longitud,
se introduce en el tubo de polieti-
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1

leno hasta su mango, por un orifi-
cio hecho en la pared del tubo con
una aguja hipodérmica. Lo que so-
bra del tubo se corta a nivel de la
punta de la sonda. Los primeros 25
mm. del tubo se marcan con tinta
mdgica en el lado opuesto al orificio
mencionado, a intervalos de 5 mm.
(figura 1,A), ¥ a continuacién con
una cuchilla se secciona parcialmen-
te el tubo, en direceidn transversal
a él, de 2’5 en 2’56mm. en el lado de
las seflales ya mencionadas, lle-
gando hasta la sonda que se en-
cuentra en su interior (Fig. 1,B).
Después el tubo se dobla unas diez
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veces en sentido contrario a los cor-
tes, mientras se va sacando la son-
da paso a paso (Fig. 1,C). A conti-
nuacion, se hace otra senal con tin-
ta magica en un punto situado a
diez mm. de distancia del orificio,
en direccion hacia el otro extremo
del tubo. Ademds éste otro extre-
mo del tubo de polietileno se corta
biseladamente en pico de flauta
(Fig. 1,G). Ambos tubos permane-
cen, va sin la sonda, hasta el mo-
mento de la operacion.

TUBOS DE MANTENIMIENTO:
Se toma el tubo de silicona, se sefa-
la su punto medioy a 40 mm. a cada

S



INTUBACION CON SILICONA DE VIAS LACRIMALES

KO NAGASHIMA

lado de este punto se practica con
una tijera curva un orificio para el
drenaje de las lagrimas, (Fig. 2).
Estos tubos se basaron en las medi-
das de las vias lacrimales expues-
tas por Joneg®.

PROCEDIMIENTO.

La operacidén se realiza en el mis-
mo gahinete de consulta con anes-
tesia local. El nervio infratroclear
se bloguea con cerca de 1 ml de
lidocaina al 2% con epinefrina al
1:80.000. La parte inferior de la
mucosa nasal se anestesia ¥y des-
congestiona con lidocaina al 8% y
tetrahidrozolina al 0'1% tépica.

Ambos puncta ocluidos se abren
cuidadosamente con una aguja hipo-
c¢érmica vy una espatula fina y se
ensanchan con un dilatador lo su-
ficiente como para permitir la in-
troduccion de los tubos de arrastre.

Uno de los tubos de polietile-
no tutorizado por la sonda de Lieb-
reich que ha sido insertada en su
interior (Fig. 1, G} se introduce en
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las vias lacrimales por el punctum
superior. Cuando el extremo infe-
rior del tuko toca el fondo del mea-
to nasal inferior, el tubo se retira
uncs 10 mm, junto con la sonda. En-
tonces se empuja sb6lo el tubo a lo
largo de las vias lacrimales hacia el
interior de las fosas nasales, desli-
zdndolo por encima de la sonda, has-
ta que el orificio donde le perfora
la sonda alcance el punctum
v quede situado hacia adelante y
algo nasalmente. A continuacién se
saca la sonda. El ensanchamiento
que la sonda ha podido provocar en
el tubo en el lugar donde lo perfo-
raba, aunque insignificante (Fig. 1,
G), se corrige vy endereza con unas
pinzas conjuntivales. El tubo se em-
puja entonces hacia las fosas na-
sales unog 10 mm. mas hasta que la
gsefial con tinta magica alcance el
punctum.

Al introducir asi el tubo, el ex-
tremo inferior entra en el atrium
nasal doblandose espontidneamente
hacia delante hajo el cornete infe-
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rior. De esta manera el extremo del tibulo (Fig. 3) ¥ se puede extraer
tubo es f4cil de encontrar en el sue- por la nariz con unas pinzas nasa-
lo de las fosas nasales cerca del ves- les.

Fic. 4
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El otro tubo de polietileno se
pasa por el punctum inferior has-
ta la nariz usando el mismo proce-
dimiento.

Los dos extremos del tubo de
silicona se embuten unos 3 mm. en
las terminaciones aflautadas de los
tubos de polietileno (Fig. 4). Con
un bisturi se hace una incisién en
el borde lateral de cada punctum
(Fig. 4) lo suficiente grande como
para permitir el paso de la cone-
xién de los dos tubos.

Se tira con moderacién hacia aba-
jo del extremo inferior de los tubos
de arrastre hasta que ambos extre-
mos del tuko de mantenimiento de
silicona afloren a las fosas nasales
tras haber pasadeo facilmente a lo
largo de la via lacrimal. De esta ma-
nera los puncta superior e inferior
quedan unidos por el codo del tu-
bo de silicona.

Después de ajustar el tubo de si-
licona para que sus dos extremos
queden a la misma altura, la par-
te del tubo situada a nivel del punec-
tum inferior se saca con unas pin-

zas conjuntivales y con las tijeras
curvas se le abre una pequefia boca
para el drenaje de las lagrimas, tal
como se ve en la Fig. 2, Después es
vuelto a colocar en su sitio tirando
hacia abajo de su extremo nasal
y arreglandolo de tal forme que la
mitad inferior de la pequefia boca
hecha en el codo se oriente hacia
la parte lateral del punctum y ca-
naliculus inferior (Fig. 5). Los dos
orificios que se habian practicado
durante la preparacién preliminar
del tubo de silicona deben quedar
en las inmediacones del meatus na-
sal inferior.

Finalmente, log dos extremos del
tuko de mantenimiento se unen en-
tre si con un hilo de seda y se cor-
tan de tal forma que su porcién
terminal quede en las inmediaciones
de la separacion del vestibulo con
la cavidad nasal 4.

TRATAMIENTO POST-OPERA-
TORIO.

No hace falta ningtin vendaje
ocular. Es aconsejable la aplicacién

ARCH, 50C, CANAR. OFTAL. 1970
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local de antikidticos. El tubo de sili-
cona se mantiene colocado durante
4 semanas; el tiempo justo no se ha
determinado todavia, pero quizas
podria ser algo maéas corto. Para evi-
tar el bloqueo del tubo por acumula-
cién de mucus, su lumen es irriga-
do en cada visita semanal de reco-
nocimiento con una fina canula la-
erimal introducida hacia arriba y
hacia abajo por la pequefia boca de
su codo.

Una vez cumplido el tiempo de
permanencia se procede a quitar el
tuko de silicona. Se instila una gota
de anestesia en el =aco conjuntival,
se corta el codo del tubo a nivel del
espacio interpalpebral v las dos mi-
tades resultantes se sacan por la
nariz traccionando de los extremos
distales que en ella se encuentran
2—4  J.os extremos atados se locali-
zan haciendo soplar fuertemente al
paciente por la nariz ¢ hien se re-
cureran con un gancho romo tras
anestesiar tépicamente la parte in-
ferior de la mucosa nasal. Si no fue-
se posible localizar estos extremos
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en la rariz, ¢l tulo puede ser elinu-
nado tirando de los extremos sec-
cionados a nivel del codo interpal-
rekral; en tal ecase, la via lacrimal
se riega con soluciones antibidticas
inmediatamente después de retirar
¢l tuko.

RESULTADOS

En los cinco pacientes operados
los puncta ocluidos quedaron abier-
tos. La incision del borde lateral
de los puncta se epitelizé v la en-
frada de los canalicvlos quedd algo
crateritorme (fig. 6, abajo). En un
caso crecic un pegueno granuloma
en el margen lateral incindido de un
punctum inferior, pero no volvié a
aparecer después de extirparlo con
tijeras de iris de De Wecker.

En todos los pacientes el tubo fué
Fien tolerado por los tejidos, el co-
do no se desplazd una vez colocado
en su sitio, v la epifdra casi desapa-
recio unos dias después de la inter-
vencion, al drenar las ldgrimas por
la pequefia hoca abierta junto al
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punctum inferior. Esto fué compro-
bado observando al fentomicrosco-
pio el flujo de una suspension de
particulas carbdnicas en el rivus la-
crimalis del reborde palpebral in-
ferior. Ninguno de los pacientes se
quejé de epifora después de quitar-
les el tubo. El éxito de éste proce-
dimiento se comproké por dos expe-
rimentos: la prueba de tincién con-
juntival con fluoresceina &9 ¥y la
observacién a la ldmpara de hendi-
dura del flujo de las particulas de
carhén en los meniscos lacrimales
marginales. El ultimo chequeo fluc-
tuc entre los seis y doce meses de
la operacion y en ningtn caso se
notd tendencia alguna al cierre de
los puncta.

DISCUSION.,

Generalmente los oftalmélogos
quie han intentado pasar hasta las
fosas nasales a través de las vias la-
crimales materiales tales como vi-
nil, nailon o polietileno han encon-
trado dificultades a la hora de re-
cuperarlo en las fosas nasales.

Generalmente el extremo infe-
rior de estos tubos se dirige espon-
taneamente hacia la nasofaringe,
pues la parte inferior del ductus
nasolacrimal se dobla algo hacia
atras., Para evitar esto KEITII3
ide6 un método de intubacidn,
consistente en la introducecion en
las wvias lacrimales de una agu-
ja de puncion lumhbar, a tra-
vés de la cual se pasaba un
hilo de nailon que servia para
conducir el tubo de silicona. QUIC-
KERT y DRYDEN4 presentaron
otro método que utilizaba una son-
da de intubacién para guiar el tubo
de silicona. Bin embargo amhos pro-
cedimientos tienen el inconvenien-
te de la falta de familiarizacién con
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el meato inferior en donde se tiene
 'e recuperar el hilo de nailon o la
sonda de intubacidén. Nuestra técni-
ca, mediante la cual el tubo de polie-
tileno se recupera facilmente en las
fosas nasales, puede ser ampliamen-
te usada para la intubacién de la
via laerimal sin dacriocistorrinos-
tomia.

GERSHEN 11 combiné la ntu
bacién con polietileno con una da-
criocigtorrinostomia, haciendo que
la pequefia hoca practicada en la
acodadura del tubo quedase entre
los dos puncta. En nuestra expe-
riencia el paciente se encuentra me-
jor si se usa silicona, que es mas
suave que el polietileno, y =i el ori-
ficio se hace a nivel del punctum
inferior. KATOWITZ 2 observo que
la incision de los puncta facilitaba
el flujo capilar de las lagrimas alre-
dedor de la superficie del tubo de
silicona un mes después de la da-
criocistorrinostomia. Asi que es po-
sible que haya tenido su importan-
cia practica el haber hecho las
aperturas en el tubo de silico-
na que permanecié en las vias
lacrimales durante 4 semanas des-
pués de la operacion.

Aunque la técnica de tres tije-
retazos 12 ¥ una ampulectomia pos-
terior 13, asf como la de un tijere-
tazo, son procedimientos vélidos pa-
ra tratar los puncta ocluidos, es de-
seable para el drenaje de las lagri-
mas que dichos puncta queden abier-
tos tal como estaban anteriormente.
Por ello la dilatacién mantenida me-
diante un tubo de silicona segin
hemos descrito, es un buen proce-
dimiento, puesto que la incisién que
es necesario hacer en el margen la-
teral del punctum no causa ningiin
perjuicio a la funcidén canalicular, y
los resultados finales son bastante
favorables.

(Traduccién del Sr. Savvas Antoniou)
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ORIGINAL ENGLISH VERSION

Silicone rubber tubing is regar-
ded as a good material for intuba-
tion of the obstructed canaliculi, as
it causes litfe irritation 1—¢, It is
rational to leave it in the lacrimal
passages and nasal cavity so as to
link both the upper and lower punc-
ta with its single loop, because of
less damage to the punctum and
little annoying the patient with it.
1—4 This method has been tried
by various means either with 1.2 or
without 34 daeryocystorhinostomy
in the cases of combined canalicular
and nasolacrimal duct obstruction.
However, when there is no neces-
sity for doing a dacryocystorhinos-
tomy, a technical difficulty 34 will
actually stand in the ophthalmolo-
gist’s way of guiding this soft tubing
to the nasal cavity through the na-
solacrimal duct. This problem has
now been solved in the procedure
presented here, which has first been
found to be successful in treating
cases of the occluded lacrimal punc-
ta.

MATERIALS

The procedure was performed in
five patients aged from 21 to 55,
including three women and two
men, with acquired occlusion of both
puncta in one eye (Fig. 6, Top) of
unknown cause. No abnormal signs
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were noted in the other parts of
their lacrimal pathways so far as
they were checked up by irrigation
through each stretched punctum.
They had had unilateral persistent
epiphora against multiple stretchin-
gs for both puncta. A one-snip pro-
cedure 5 of the lower punctum had
unsuccesstully been applied to two
of them.

PRINCIPAL INSTRUMENTS

A fine spud, punctum dilators,
a No. O Liebreich lacrimal probe,
a head mirror, a nasal speculum,
conjunctival and nasal forceps, a
pair of curved scissors, a stab blade,
two polyethylene tubings about 15
cm long, 0,9 mm in outside diame-
ter, 0.5 mm in inside diameter, and
an about 20 cm of silicone rubber
tubhing 094 mm in outside diame-
ter, 0.51 mm in inside diameter.

PRELIMINARY ARRANGE-
MENTS

Guide tubings.—Both polyethyle-
ne tubings are prepared as follows
The No. O Liebreich probe 53 mm
long is inserted to its handle into
the tubing through an orifice made
with a hypodermic needle in the
wall. An excessive part of the tu-
bing is cut off at the tip of the pro-
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be. The first 25 mm of the tubing
is marked with magic ink at inter-
vals of 5 mm on the side directly
opposite to the above orifice (Fig.
1, A), and notched with a blade on
the probe for a block about 2.5 mm
apart in the above marks and by
the help of them (Fig. 1, B). It is
then curled up by being bent ten
times in all quite contrary to each
notch, while the probe is withdrawn
step by step (Fig. 1, C). A mark is
put with magic ink on a point 10
mm distant from the orifice toward
another end, which is slightly ta-
pered by being stretched and dia-
gonally cut with scissors (Fig. 1,
G). Both the tubings remain free of
the probe until the time of the fo-
llowing operation.

Retention tubing—Rach opening
for drainage of tears is made with
curved scissors at a point 40 mm
distanf from the middle of the sili-
cone rubber tubing toward each end
(Fig. 2).

These tubings were checked out
in Jones’ measurements ¢ of the
lacrimal excretory ducts.

PROCEDURE

The operation is performed as
an office procedure under local anes-
thesia. The infratrochlear nerve is
hlocked with about 1 ml of 2%
lidocaine with epinephrine 1:80.000.
The inferior portion of the nasal
mucosa is anesthetized and cons-
tricted by being sprayed with 8%
lidocaine and 0.1 % tetrahydrozo-
line.

Both occluded puncta are care-
fully opened with a hypodermic
needle and a fine spud, and stret-
ched with punctum dilators, just
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enough to allow insertion of the gui-
de tubing.

One of the guide tubings atta-
ched to No. O Liebhreich probe (Fig.
1, G) is introduced into the lacri-
mal passage through the upper
punctum. After the lower end of
the guide tubing touches the hottom
of the inferior nasal meatus with
the aid of the probe, the tubing is
withdrawn by about 10 mm along
with the probe. The tubing alone is
then pushed through the lacrimal
passage into the nose over the pro-
be, till the orifice admitting the pro-
ke gets to the upper punctum, con-
firming that the orifice is facing
anteriorly and somewhat medially
with the nostril on the operative
side as a guide. The probe is then
removed. A bend in the tubing at
the point of its orifice due to inser-
tion of the probe, though slight
(Fig. 1, @), is straightened up with
a conjunctival forceps. The tubing
is pushed through the lacrimal pas-
sage into the nose by further 10
mm, till the mark reaches the upper
punctum,

During this procedure, the lower
part of the tubing goes forward in-
to the common nasal meatus past
under the inferior turbinate, making
a hend toward the nostril of its own
accord. Thus it can easily be found
on the floor of the nose near the
vestibule (Fig. 3) and extracted
through the nostril with a nasal for-
ceps. Another guide tubing is passed
through the lower punctum and
nostril by the same procedure.

Each end of the retention tubing
is threaded onto each tapered end
of the guide tubings for at least 3
mm (Fig. 4). An incigién, meeting
at right angle with the lateral mar-
gin of each punctum, is made with
a stab blade inserted along the gui-
de tubing (Fig. 4), just enough to
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admit the connecting part between
the two tubings.

Each lower end of the guide tu-
bings is moderately pulled down in
succesion. Then each end of the re-
tention tubing comes out of the nos-
tril easily past the lacrimal passage,
as the latter silicone holds on tight
to the former polyethylene, though
the coupling bhetween the two is
usually confined within several mi-
llimeters, Thus both puncta are lin-
ked with a single loop of silicone
rubber tubing 1—4.

After the loop is adjusted so that
the two ends are in the same height,
the part located at the lower punc-
tum is withdrawn with a conjuncti-
val forceps, passed shift to the fin-
gers as it was, and opened with
curved scissors for drainage of tears
in the same way as shown in Fig. 2.
The retention tubing is then put
back in its place by its nasal ends
being pulled down, and arranged so
that a lower half of the laterally fa-
ced opening made in the loop is lo-
cated in the vertical part of the lo-
wer canaliculus (Fig. 5). The pre-
viously made two openings are to
be in the inferior nasal meatus and
its neighbourhood.

Finally, the two ends of the re-
tention tubing are tied together with
a gilk suture and cut so that they
lie near the border of the vestibule
and cavity of the nose 34,

POSTOPERATIVE TREATMENT

An eye bandage is not wanted,
and the topical application of anti-
bioties is indicated. The retention
tubing is left in place for four we-
eks; the proper time has not yet
been determined but probably could
be a little shorter. To prevent stop-
page of the tubing with mucous ac-
cumulations, its lumen is irrigated
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with a thin lacrimal cannula inser-
ted upward and downward through
the opening in its loop on weekly
ofice visit.

After a drop of local anesthetic
is instilled into the conjunctival sac,
the tubing is removed: The loop
is cut off over the caruncle and the
tied ends pulled out of the nostril
2—4, The tied ends come forward
into the nostril by blowing the no-
se*, or are recovered with a blunt
hook under spraying anesthesia of
the inferior portion of the nasal
mucosa. If it is unsucecessful to reco-
ver them from the nose, the tubing
can also bhe removed out of the
purictim by either of the two cut
ends of the divided loop being pu-
lled up, because of its softness. In
that case, the lacrimal passage is
irrigated with antibiotic solutions
immediately after removal of the
tubing.

RESULTS

Both the occluded puncta in ali
five cases opened with the results
that the incised edges of the lateral
margins had epithelialized and they
become somewhat crateriform wit-
hout splitting of the canaliculi (Fig.
6, Bottom}, But a small granuloma
of the incised lateral margin deve-
loped at the lower punctum in one
case, and has not recurred after ex-
cision with De Wecker’s iris scissors.

In all the patients, the tubing
was well tolerated by the tissues
without migration of the loop when
left in place, and epiphora was
nearly relieved by draining through
the opening located at the lower
punctum within several postopera-
tive days. This was demonstrated
Ly observing a carbonic particulate
suspensién 7 in the lower marginal
tear strip under the slit lamp. And
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none complained of epiphora after
removal of the tubing. Success of
the procedure was proved by both
the flucrescein dye disappearance
test %2 and the carbon particles
test of the tear flow in the margi-
nal strips performed under the slit
lamp 710 The follow-up ranged
from 6 to 12 months, and there was
no tendency to closure of the punc-
ta in all cases.

DISCUSSION

Ophthalmologists, who have tried
to vass a material such as vinyl, ny-
lon and polyethylene through the
lacrimal passage and through the
nostril, must generally have found
it trouhlesome to recover them from
the nose, though Keith 3 showed
how to manage it in either the in-
ferior nasal meatus or the naso-
pharynx, Itisin the nature of things
that the lower end of these tubings
usually goes toward the nasopha-
rynx, bhecause the direction of the
rasolacrimal duct is slightly back-
ward as it descends. Keith 2 devised
a method of intubation utilizing
a lumbar puncture needle, through
which a nylon thread for guiding si-
licone rublter tuhing was pushed
into the nose. Quickert and Dryden
* described their technique using an
intukation probe for leading silicone
mrirg, However, both these proce-
dires still have a disadvantage of
iinfamiliar management in the in-
ferior nasal meatus where either
the nylon thread or the intubation
proke must be recovered directly
from. The present device, by which
the polyethylene guide tuding can
casily ke found on the floor or the
nose near the vestibule, may wi-
dely ke of use for intubation of the
laerimal pathway without dacryo-
cysterhinostomy.

Gershen 11 located the opening
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of the loop between both puncta
combining polyethylene tubing with
dacryocystorhinostomy. It appears
that it does the patient good the
more when applied to softer si-
licone, as compared to polye-
thylene, and when located at
the lower punctum. Katowitz 2
noted that the stretched punc-
ta facilitated capillary flow of
tears around the surface of silicone
rubber tubing after the first month
following dacryocystorhinostomy. So
it might be of practical significance
that the openings had been made in
the foregoing retention tubing which
remained in the lacrimal passages
for four weeks following the opera-
tion.

Although a three-snip 12 and a
posterior ampullectomy 12 besides
a one-snip 3 also are the procedures
for the persistently occluded punc-
ta, it must be desirable for the drai-
nage of tears that thev are opened .
nearly as they were before. For
that, the continuous stretching
with silicone rubber tubing descri-
ked here is a good procedure, since
the necessary incision in the lateral
margin of the punctum did no harm
to the canalicular function and the
results were quite encouraging.
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NUESTRA ~ EXPERIENCIA CON LA REFRACTOMETRIA
ELECTRONICA

por

David del ROSARIO CEDRES *

i
Juan MURUBE del CASTILLO **

RESUMEN ESPANOL: Los autores exponen su experiencia con el
refractémetro electrénico “Auto-Refractor 6600”, de la Firma “Acuit; Sys-
tem Ine.”. El aparato resulta de manejo sumamente cémodo v sencillo, pero
sus medidas no son suficientemente exactas, por lo que en los casos norma-
les solo sirven de base para continuar la graduacién por un método subjeti-
vo. Con el uso del Auto-Refractor 6600 el tiempo dedicado a las graduacio-
nes en la consulta Externa de Oftalmologia del Hospital Clinico de La Lagu-
na se ha reducido en un 30%.

RESUME FRANCAIS: Les auteurs exposent leur expérience avec le
réfractomeétre électronique “Auto-Refractor 6600” de la firme “Acuity Sys-
tem Tnc.”. Le réfractomeétre est de maniement trés facile et commode, mais
ses mesures ne sont pas suffisemment précises; ¢’ést pourquoi dans les cas
normaux, en utilisant ces mesures a titre indicatif on doit suivre la réfrac-
tométrie par une méthode subjetive. Aprés I'utilization de I’Auto-Réfractor
6600 le temps dédié a la réfractométrie dans notre Service est diminué de

30 %

ENGLISH SUMMARY: The authors expose their experience with
the electronic Refractometer “Auto-Refractor 66007, by the Acuity System
Inc. firm. Tts handling is extremely simple and easy, but its measurements
are nos sufficiently exact; therefor in normal cases they just can be used as
an orientation fo continue the graduation by a subjetive method. Employing
the Auto-Refractor 6600 the time dedicated to graduations in our Q.P.D.
has been reduced of a 30%.
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El Auto-Refractor-6600 es un re-
fractémetor automdtico a infrarro-
jos, que en cierto modo puede consi-
derarse como uno de los logros co-
laterales de la investigacién espa-
cial. Su estudio fué realizado por
Tom N. CORNSWEET a peticion
de la N.A.S.A. Ha side fabricado
por Acuity System Inc., ¥ se co-
menz6 a comercializar en los Esta-
dos Unidos de Norteamérica en
1973. El tlnico existente en Kspa-
fia, hasta el momento de la presen-
taciéon de este trabajo, es el mon-
tado en 1974 en nuestro Servicio, ¥
por ello creemos de interés ofrecer
algunos aspectos de nuestra expe-
riencia con él

El Auto-Refractor, una vez colo-
cado el paciente ante €él, se centra
automéaticamente ante la pupila y

exnlora durante dos segundos la re-
fraceién del ojo con unos monitores
de luz infrarroja. Los datos que ob-
tiene los procesa automéiticamente
en otros dos segundos, y de ellos
deduce los parametros de la lente
correctora de la ametropia del ojo.

Los tres datos posibles de esta
correccion (potencia esférica, poten-
cia cilindrica y eje del cilindro)
pueden ser ofrecidos por el autorre-
fractor electronico, a eleccién, de
dos formas: en un vigor de registro
digital o por impresién en una tar-
jeta.

Para una buena mediciéon la pu-
pila debe tener un didmetro supe-
rior a 2'9 mm. Kl alcance y preci-
sion de la medicién, segin los datos
del fabricante, son como sigue:

VALORES ALCANCE PRECISION
esférico de -8’25 a +15°75 D +0750 D
cilindrico de =500 a +5°00 D 025 b
eje de 0° a 180° 150

PRINCIPIO DE FUNCIONA-
MIENTO

Supongamos el ojo reducide a
una lente L ¥ a una pantalla e. Un
punto luminoso m situado sobre el

eje dptico forma su imagen en el
punto m'. Supongamos que la ima-
gen m’ no se forma por todo el haz
de luz que atraviesa la lente, sino
por una parte del mismo, es decir,
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por un estrecho fasciculo gue solo
ocupa una pequefla parte marginal
de la lente. Bajo éstas condiciones
pueden darse tres posibilidades:

l.—m' se encuentra sobre el pla-
no e. En este caso el fasciculo cor-
ta a la pantalla en el mismo eje,
cualquiera que sea su punto de en-
trada en la lente. El punto de la
pantalla sobre el que se forma m’
serd el punto P. (figura 1).

2—m’ se encuentra detrds del
plano e. Aqui el fasciculo corta ex-
centricamente a la pantalla e, for-
mando un circulo de difusiéon P que
queda al mismo lado del punto de
entrada del fasciculo en la lente.
(figura 2).

3—m’ se forma entre el plano e
v la lente. Entonces la zona P que-
da excéntrica, pero en el lado
opuesto al punto de entrada del fas-
ciculo. (figura 3).

Cada zona luminosa P forma una
imagen exterior P’ que al desplazar
el fasciculo sobre la lente se man-
tendra inmdvil en el caso 1, o hien
se desvlazard en el mismo sentido
que el fasciculo en 2, 0 en sentido
contrario en el caso 3.

En la figura 4 puede verse el es-
grema de su realizacion téenica. Kl
objeto cuya imagen se proyecta en
la retina es una ventanilla rectan-
gular ab, que se encuentra atrave-
sada por un haz luminoso prove-
niente de dos fuentes simétricas 3,
¥ S, de luz infrarroja. Estas luces
se encienden alternativamente 150
veces por segundo, de tal manera
que hacen oscilar el punto de en-
trada en la pupila en una pequefia
zona de dos milimetros.

Seglin los tres casos anteriores
la imagen retiniana a’b’ formara
una imagen exterior que permane-
cerd inmévil, o hien se desplazari
en el mismo sentido gue la fuente
luminosa o en sentido contrario.
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Esta imagen exterior es detectada
por dos fotorreceptores de silicio
1; v r'; montados tamhién simetri-
camente y en oposicion, de tal ma-
nera que cuando la imagen exterior
oscila los fotorreceptores generan
una corriente alterna de la misma
frecuencia cuya fase estard en
acuerdo 0 en oposicién a la alter-
nancia de las fuentes luminosas
S; v Sg .

Un detector de fase controla el
desplazamiento de la ventanilla ab,
hasta conseguir que la imagen ex-
terior quede completamente inmo-
vil v que cese la corriente alterna
producida en los fotorresceptores.

La respuesta de lasg células de si-
licio, del detector de fase v el des-
plazamiento de la ventanilla son las
variables utilizadas por el compu-
tador para obtener el resultado.

El Auto-Refractor 6600 tiene atin
muchos dispositivos que por el mo-
mento no han sido divulgados, en-
tre ellos:

— la determinacién del cilindro

— la alineacién automatica sohre
la pupila

— la neutralizacién de la miopfa
instrumental.

COMENTARIOS

Llevamos un afio utilizando sis
tematicamente el Auto-Refractor
6600. Al hacer su adquisicidn pen-
samos que el resultado que se im-
prime en una tarjeta por el aparato
corresponderfa a la graduacién
exacta del paciente y que, por tan-
to, esta tarjeta podria serle entre-
gada sin més trdmites. Fué un
error debido a la mala interpreta-
cién que hicimos de los escasos da-
tos inicialmente suministrados por
el fabricante, pues los valores obte-
nidos por el aparato son solo un da-
to aproximado del estado refractivo
del paciente.
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Figura 1
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Figura 2 Figura 4
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De los tres parametros de una
refractometria, —potencia esférica,
potencia cilindrica y eje del cilin-
dro—, la exactitud del Auto-Refrac-
tor es mayor para UNos que para
otros. En nuestra experiencia el or-
den de precisién de las mediciones
del aparato es el siguiente:

— eje del cilindro

— potencia cilindrica negativa

— potencia cilindrica positiva

— potencia esferica negativa

— potencia esferica positiva

Y los valores dados por la casa
comercial los modificariamos, al
menos para nuestro aparato, asi:

VALORES PRECISICN
Fabricante Nosotros
esférico +0°50 D +1°00 D
cilindrico +0°25 D +0°50 D
eje x 59 + 5°

Hay que tener en cuenta que la
refraceion del ojo es una magnitud
esencialmente dindmica y que varia
en el tiempo en funcién de multiples
variables como la acomodacién o el
didmetro pupilar. Por esta razon
las determinaciones sucesivas de la
refraccion de un ojo no suelen coin-
cidir entre si, aunque se aproximen
bastante. Por ello es necesario me-
dir con el refractor tres o cuatro ve-
ces la refraccién de cada ojo, y des-
pues tomar los valores medios o
medianos. Serfa una mejora impor-
tante el que esta integracién la hi-
ciese automdticamente el aparato.

En cnalquier caso, tras la medi-
cién con el Auto-Refractor el pa-
ciente debe ser pasado a un gabi-
nete de refractometria, colocarle
una montura de pruehbas o un fo-
roptero, y afinarle subjetivamente
la refraccién, segun los métodos ha-
bituales, hasta obtener la gradua-
cidén exacta.

Si se parte de los valores que su-
ministra el Auto-Refractor, el re-
fractometrista ahorra por término
medio, seglin nuesira experier-ia,
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el 33% del tiempo que invertiria en
la graduacidn.

La utilidad del Auto-Refractor es
menor en los pacientes que acuden
a consulta para revisar una gradua-
cién antigua, pues los datos que su-
ministra pueden en cierto modo ser
sukstituidos por los valores anota-
dos en la ultima refractometria o la
frontofocometria de sus tiltimos an-
teojos.

CONCLUSIONES:

— Kl principio del Auto-Refrac-
tor 6600 se basa en las llamadas
“Experiencias de SCHEINER vy de
MILE".

— La manipulacién del aparato
es muy simple. No precisa de per-
sonal muy especializado.

— La colaboracién del paciente
es minima’ se limita a mirar hacia
una luz durante unos segundoes, sin
dejar de parpadear,

— E1 Auto-Refractor 6600 mide
de una manera objetiva, rdpida y
aproximada, pero no exacta, la re-
fraccién del ojo.

S
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— En los hipermétropes jévenes
es preciso hacer la exploracién ba-
jo cicloplejia.

— Fl auxiliar que maneja el apa-
rato debe hacer al menos tres me-
diciones, vy entregar los resultados
al refractometrista. El refractome-
trista utilizard estos datos solo co-
mo punto de partida para iniciar

una graduacion por un método sub-
jE'LiVO.

— Partiendo de las cifras facili-
tadas por el Auto-Refractor el re-
fractometrista acorta el tiempo de
una graduaciéon aproximadamente
en un 30%.

— El1 modelo actual de Auto-Re-
fractor 6600 es susceptible de algu-
nas mejoras.

* Avudante de Clases Practicas de Oftalmologia de la Universidad de La Laguna
** Profesor de Oftalmologa de la Universidad de La Laguna

— La petlcidn de separatas higase a los autores, dirigiéndose al Departamento de Oftalmo-
logia. Facultad de Medicina de La Laguna, Islas Canarias.
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Arch, Soc, Canar. Oftal. 1: 79 — 83 (1976)

UNA MODIFICACION A LA TECNICA DE ARION EN EL
TRATAMIENTO DE LAS LAGOFTALMIAS POR PARALISIS
DEL  ORBICULARIS OCULI

por

Juan MURUBE DEL CASTILLO
Diego BETANCOR PADILLA
Manuel GONZALEZ DE LA ROSA

RESUMEN ESPANOL: Los autores muestran una modificacién a la
técnica de ARION en el tratamiento de las lagoftalmias paraliticas, consis-
tente en que la sujeccién nasal del hilo se hace pasdndolo por la bifurcacién
del tendén interno del orbicular, es decir, entre sus porciones directa y
refleja.

RESUME FRANCAIS: Les auteurs offrent une modification a la tech-
nique d’ARION dans le traitement des lagophtalmies. La modification con-
siste en ce que l'assujetissement du fil se fait en le passant par la bifurca-
tion du tendon interne de l'orbiculaire, ¢’est-é-dire entre ses portions directe
et réflexe,

ENGLISH SUMMARY: The authors offer a modification of the Arion
technique in treating lagophthalmiag. It consists in fixing the nasal bend of
the fil d’Arion by passing it through the bifurcation of the medial tendon
of the orbicularis oculi, that is, between its anterior and posterior parts.
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J. MURUBE DEL CASTILLO et alii

En 1968 los cirujanos franceses
ARION vy col. publicaron un nuevo
método para tratar las lagoftalmias
por pardlisis del orbicular. Consiste
el método en introducir un hilo de
silicona elastica por una incigién
hecha a nivel del canto externo de
los parpados, pasarlo a todo lo lar-
go de un parpado inmediatamente
por delante del tarso, atravesar des-
pués el espesor de la rama anterior
del ligamento palpebral interno, se-
guir a lo largo del otro parpado
también por delante del tarso, v sa-
carlo por la inecisién inicialmente
abierta. Finalmente se anudan o su-
jetan entre si ambos cabos, tras pa-
sarlos por dos orificos hechos en el
hueso del reborde orbitario lateral.
De esta manera, si se regula ade-
cuadamente la tension del hilo, se
logra un equilibrio entre éste y el
elevador del parpado superior pare-
cido al fisiolégico.

Esta intervencion, que a prime-
ra vista parece mdas elucubrativa
que préactica, tiene sin embargo
unos resultados sorprendentemente
eficaces, siendo en consecuencia el
primer tratamiento que en la pric-
tica quirtrgica habitual ha comen-
zado a sustituir a las blefarorrafias
de antafio, cosa que no hahian con-
seguido los lastres palpebrales ni
los resortes rigidos.

La técnica originaria ha sufrido
numerosas modificaciones que le
han ido afiadiendo pequefias mejo-
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ras. Asi se ha precisado con exacti-
tud que el hilo debe atravesar el
parpado inferior lo mas cerca posi-
kle del reborde palpebral, ya que
de otra manera el parpado se ectro-
pioniza. Por el contrario el pérpa-
do superior debe ser recorido a
unos 2 o 3 mm. del borde libre =a
fin de que el hilo tensado le arras-
tre hacia abajo. El anclaje del hilo
en el lado temporal se ha hecho con
un solo orificio 6seo, o bien pasan-
do el hilo por el espesor del liga-
mento palpebral externo. Para el
anclaje del lado interno también se
ha pensado utilizar el hueso de la
rama montante del maxilar, sin que
ello haya tenido aceptacién, por lo
que se sigue manteniendo como an-
claje habitual el tenddén directo del
orbicular, segiin vemos en la figura
2, tomada de GOTLIB.

Nosotros aportamos en el pre-
sente irabajo una modificacién con-
sistente en obtener el punto de apo-
vo medial del hilo pasindolo por la
bifurcacién del tenddn interno del
orbicular (figura 3)

Esta técnica la desarrollamos a
raiz del siguiente caso: A un pa-
ciente que padecia una paralisis fa-
cial izquierda, consecutiva a un tu-
mor parotideo, le aplicamos un hilo
de Arion segflin la técnica original.
Unos meses tras la intervencién, tal
vez como congecuencia del debilita-
miento del tendén interno del orbi-
cular provocada por el acto quirtdr-
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HILO DE ARION EN LAGOFTALMIAS

Figura 1.— Hilo de silicona e instrumen-
tal para colocarlo, facilitados por la ecasa
SIMAPLAST (1, bd. GeorgesClémenceau.
83100 - Toulon. Francia)

Figura 2.— (Gotlib) Correccién de una la-
goftalmia paralitica con la técnica de

M ARION modificada

Figura 3.— Colocacidn del hilo de silicona
geguin nuestra modificacién a la téenlea de
Arion y col.,
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J. MURUBE DEL CASTILLO et alii

Figura 4. Hilo de
Arion que ha desga-
rrado su anclaje en
orbicular y ha aflora-
el tenddn interno del
o en la hendidura
palpebral.

hile de  silicona por

Fipurs 53— TPaso del
directa del ligamento

detras de o porciom
palpebral interno.

Figura 6. Resultado
a los 3 meses de la
inlervencion.
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HILO DE ARION EN

gico, el hilo de silicona desgarré el
tenddn, se abrié paso a través de
los tejidos cutaneos, y aflord en el
éngulo interno de la hendidura pal-
pebral segin se ve en la figura 4.
Al reintervenir al paciente para re
poner el hilo, ¥ exponer para ello
el rama anterior del tendén inter-
no del orbicular, pensamos que si
le atravesidbamos por segunda vez
con el hilo de Arion, aun quedarfa
més debilitado. Por ello preferimos
pasar el hilo por detrds del tendén,
de forma que quedase apoyado en
la bifurcacién formada entre los
tendones directo y reflejo del liga-
mento palpebral interno (figura 5),
desarrollando el resto de la inter-
vencion de la forma habitual. Las
vias lacrimales quedaron permea-
bles a la giringacidn, y el resultado
estético y funcional de los parpados
fué excelente, seglin se aprecia en
la figura 6, que corresponde a una
revision tres meses tras la inter-
vencion,

La sencillez y eficacia de esta
modificacion nos ha llevado a em-
plearla en otros dos casos, con bue-
ros resultados en ambos.

(Generalmente, se aconseja eje-
cutar la intervencién con anestesia
local, para mantener el tono mus-
cular del orbicular ¥ graduar asi

LAGOFTALMIAS

adecuadamente la tensién del hilo.
Nosotros creemos preferible hacer
la intervencién con anestesia gene-
ral, cerrando al final la incisién del
lado temporal con un solo punto y
sin tensar el hilo de ARION; al dia
siguiente se anestesia localmente
solo la incisién del lado temporal ¥,
con el paciente en posicién sentada,
se adecua la tensién del hilo ¥ se
cierra definitivamente la inecisién.
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GONZALEZ DE LA ROSA, M.: Arch. Soc. Canar. Oftal, 1: 84-88 — (1976)

UN ANTIDOTO NATURAL PARA LA CAUSTICACION OCULAR
POR LATEX DE EUFORBIAS

por

Manuel GONZALEZ DE LA ROSA

RESUMEN ESPANOL: La savia de algunas euforbias es un latex
cdustico y adhesivo, que produce frecuentemente causticaciones de polo an-
terior en las Islas Canarias. El problema de la eliminacién del latex adheri-
do a los tejidos puede resolverse mediante la instilacién de otro vegetal, el
Aeonium lindleyi, que flocula el latex, haciéndole perder sus propiedades
adhesivas, permitiendo su eliminacion, y evitando la causticacién y el dolor.

RESUME FRANCAIS: La séve de quelques euphorbes est un latex
caustique et adhésive qui produit souvent dans les iles Canaries des causti-
cations du segment oculaire antérieur. On résout le probléme du latex adhé-
ré aux tissus au moyen de linstillation du jus d’autre wvégétal, ’Aeonium
lindleyi, qui flocule le latex de l'euphorbe de sorte qu'il perd ses propriétés
adhésives; ainsi, il permet son élimination et évite la caustication et la
douleur.

ENGLISH SUMMARY: The white sap of some euphorbis is a toxic
and adhesive latex that frequently produces caustic burns of the ocular an-
terior segment in the Canary Islands. The problem of the elimination of the
latex adhered to the tissues can be solved by applying drops from another
plant, the Aeonium lindleyi, that floculates the latex causing it to lose its
adhesive properties and stops the pain.
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ANTIDOTO PARA CAUBTICACION POR EUFORBIAS

La causticacién ocular por latex
de euphorbias, si bien no es un ac-
cidente frecuente, tampoco es ex-
cepcional en aquellos lugares donde
abundan plantas de esta familia.
DUKE-ELDER realizaba en 1971
una revision de los casos descritos
en la literatura, entre los que des-
tacan los producidos por la Ti-
thymalus ecyparissias (HTLBERT,
1897), por la Euphorbia antiquo-
rum de Cuba (SANTOS FERNAN-
DEZ, 1892), por la Tithymalus esu-
la (LEWIN y GUILLERY, 1913) y
por la Euphorbia lathyris (GEIL-
DEL, 1962). Citando a SATULSKY,
1942, relata el caso de 60 soldados
estadounidenses que durante la Se-
gunda Guerra Mundial hubieron de
ser hospitalizados por presentar
una severa reaccién ocular despues
de pasar la noche bajo una eufor-
bidcea del género Hippomane, el
manzanillo, que crece en el drea del
Caribe, cuyo latex es usado por los
indigenas para envenenar la punta
de sus flechas.

S00D et al. (1971) refieren un
caso de lesiones oculares por el la-
tex de la Euphorbia royleana, y en
1972 SCFAT et al. volvian sobre el
tema publicando tres nuevos casos
ocurridos en la India, dos de los
cuales presentahan queratitis con
hipopion e iridocielitis, dejando leu-
comas corneales como secuela, y un
caso que condujo a una gran per-
foracién corneal central, desarro-
llando un gran estafiloma total an-
terior que, exigio la enucleacién.

ARCH. £0C. CANAR. OFTAL. 1976

Estos autores describen igual-
mente los remedios populares usa-
dos por sus enfermos para tratar
de neutralizar el cdustico. El jugo
del nanhuan (Sedum multicaule),
la leche humana, la miel y el jugo
del tallo de un platano fueron usa-
dos por sus pacientes inmediata-
mente despues del accidente, sin re-
sultado. .

En las Islas Canarias abundan al-
gunas especies de esta familia bo-
tanica entre las que destacan por
su toxicidad el cardén y algunos ti-
pos de tabaiba (Fig. 1). La Euphor-
bia canariensis o cardén crece con
abundancia desde los bordes de los
acantilados costeros hasta un maéxi-
mo de altitud que BRAMWELIL, et
al. (1974) situan en los 900 metros;
siendo sobre todo frecuente en las
zonas del norte. Su latex es espeso,
blanco, cdustico ¥ adhesivo, brotan-
do con abundancia a la mas ligera
incisién. Ya VIERA Y CLAVIJO en
su “Dicionario de Historia Natural
de las Islas Canarias”, escrito en el
siglo XVIIT v publicado por prime-
ra vez en 1866, refiere su uso en
farmacopea popular, empledndose
por los isleflos como purgante v vo-
mitivo o como remedio para las
afecciones de la piel en veterinaria,
pero desaconseja su uso via oral por
sus cualidades inflamatorias y cdus-
ticas. Nosotros hemos recogido su
uso, en el sur de la Isla de Teneri-
fe, para cauterizar las lesiones ul-
cerosas de la piel,

De las tabaibas existen en las Is-
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las Canarias tres variedades: la ta-
baiba salvaje o Euphorbia aphilla,
que carece de hojas, la tabaiba dul-
ce 0 Buphorbia balsamifera, cuyo
latex no es caustico sino dulce y co-
mestible, ¥ la tabaiba amarga o
Euphorbia obtusifolia de ldtex alta-
mente caustico. El alcaloide causan-
te de esta propiedad es el mismo
que la produce en el latex del car-
don, habiendo sido aislado en el La-
boratorio del Instituto de Investiga-
ciones Cientificas de La Laguna
donde nos han informado de re-
cientes investigaciones que parecen
atribuirle propiedades cancerigenas.

La distribucién geogréfica de la
tabaiba es similar a la del eardén,
y resulta interesante la observacidén
de Telesforo BRAVO en su “Geo-
graffa de Canarias” (1958) de que
al amparo del cardén crecen varias
especies vegetales para defenderse
del ataque de los animales, tales
como el cornical (Periploca laeviga-
ta) ¥ el tasaigo (Rubia fruticosa).

Pues bien, con una distribucién
geogrdfica similar a la de las eu-
phorbias aunque limitada a las is-
las de La Palma y Tenerife, y cre-
ciendo al amparo del cardén apare-
ce @ veces una pequeila planta gre-
garia, en forma de matorral denso,
cuyas hojas, gruesas ¥ carnosas,
forman pequefas rosetas (Fig. 2).
BOURG la encontré en la isla
de Tenerife en DBarranco Santos,
BURCH en Santa Ursula, Barranco
Hondo, San Andrés y Taganana,
WEBB y BERTH en Tacoronte, v
CEBALLOS y ORTUNO (1951) en
toda la regién de Anaga. En la is-
la de L.a Palma la describe BURCH
en Barranco de las Angustias, acan-
tilados de San Andrés y Sauces y
en la costa noroeste.

Se trata del Aeonium Lindleyi,
una crasuliacea comunmente conoci-
da por gomereta o higuereta. Ya
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BROWN en 1932 escribia que “los
turistas desafortunados que reciban
algo de jugo de Euphorbia Cana-
riensis en sus ojos pueden neutrali-
zar el ardor del cdustico escurrien-
do en el mismo lugar el jugo de la
gomereta”, y al mismo tiempo Ila-
ma la atencién sobre el hecho de
que ambas plantas se encuentren
usualmente proximas. Sin duda es-
te botanico conocié el remedio de
Lboca de los islefios, pues CHBA-
LLOS v ORTURNO escribian que en
el faro de Punta Anaga les indica-
ron que el jugo de la higuereta se
utilizaba como remedio para las
irritaciones producidas por el cdus-
tico jugo de las euphorbias.

Nos preguntamos s&i las relacio-
nes simbidlicas entre ambos vege-
tales habran condicionado el des-
arrollo de las cualidades del jugo
de la gomereta, pues esta planta,
para convivir con la euphorbia ba-
jo la que se cobhija, puede haber
desarrollado la sustancia neutrali-
zante a modo de anticuerpo contra
el antigeno que de otra forma po-
dria resultarle nocivo.

En el Hospital General y Clinico
de Tenerife hemos tenido ocasion
de tratar varios casos de caustica-
cion ocular por latex de cardén ¥
tabaiba amarga, comprobando que
la accion del toxico se prolonga, pe-
se a los lavados oculares, por la
gran adherencia de la savia a los
tejidos. Los enfermos padecen un
dolor intensisimo, produciéndose ul-
ceraciones corneales ¥ conjuntiva-
les.

Recientemente acudieron a nues-
tra consulta dos cazadores a los
que cayd litex de tabaiba en Ilos
ojos cuando perseguian a su presa.
Uno de ellos conocia el remedio vy
se instilé inmediatamente el jugo
de la planta antidoto., La sintomato-
logia de este paciente era escasa y
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Foto 1. Euphorbia
obtusifolia  (tabaiba
amarga) y Euphor-
bia canariensis (car-
dén). Ambas poseen
un latex cAustico ¥
adhesivo que produ-
ce frecuentes lesio-
nes de polo anterior
en las Islas Canarias.

Foto 2.- Sempervi-
vum lindleyi o Aeo-
niuvm viscosum {go-
mereta o higuereta,
Su jugo sirve de an-
tidoto en las causti-
caciones oculares por
ltex de Fuphorbias.

Foto 3.- Una gota de
latex de Euphorbia
es floculada por una
gota del jugo de la
Sempervivum lindle-
vi, perdiendo sus
propiedades  adhegi-
vas y cdusticas.



M. GONZALEZ DE LA ROSA

no existian lesiones importantes de
polo anterior, mientras que su com-
pafiero presentaba restos del caus-
tico que produjeron intensisima
conjuntivitis y ulceraciones cornea-
les.

En el Instituto de Investigacio-
nes Clentificas de T.a Laguna nos
informaron de que del jugo de esta
planta habfan conseguido aislar una
sustancia que al parecer posee pro-
piedades antiinflamatorias. Trata-
mos de averiguar si era éste el pro-
ducto que neutralizaba las propie-
dades causticas del latex, pero pu-
dimos comprobar gue su accidn era
nula en este sentido.

Por el contrario, el jugo natural
de la gomereta, alteraba las propie-
dades adhesivas del latex, floculan-
dolo en pequefios copos (Fig. 3). De
esta forma puede ser eliminado fai-
cilmente del polo anterior por el
flujo lacrimal o mediante un lava-
do con suero fisiolégico o agua,
desapareciendo el ardor. De esta
forma si la naturaleza fabricé un
veneno, también se encargd de pro-
porcionarnos el antidoto especifico.
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REMEDIOS OFTALMGLOGICOS POPULARES DE LA TRADICION
ORAL DE TENERIFE Y LA PALMA

por
Antonio OJEDA GUERRA *
¥y
Rodrigo MARTIN HERNANDEZ **

RESUMEN ESPANOL: Los autores hacen un somero estudio de los
remedios populares, transmitidos por tradicién oral, que se utilizan en las
islas canarias de Tenerife y La Palma para las distintas enfermeddes oftal-
mologicas.

RESUME FRANCAIS: Btude sommaire des rémedes populaires re-
cueillis par les auteurs et qui se conservent dans la tradition orale pour les
différentes maladies oculaires, dans leg iles de Tenerife et L.a Palma (lles
Canaries).

ENGLISH SUMMARY: A short study of the popular cures wich we
found are still practiced in the oral tradition in Tenerife and La Palma (Ca-
nary Islands) for various ophthalmological diseases.

# Jefe del Servicio de Oftalmologia de la Resgidencia Sanitaria Ntra. Sra, de la Candelaria
(Tenerife)
4k Médico Residente IIT de Oftslroologia
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A. DJEDA GUERRA et alius

Desgde el inicio de nuestra practi-
ca oftalmolégica nos llamé la aten-
cién la forma en que los campesi-
nos de las islas de Tenerife y La
Palma trataban las distintas enfer-
medades oftalmolégicas. Nuestra
curiosidad e informacion aumento
cuando, con ocasién de un trabajo
sobre toponimia canaria, recorri-
mos los més apartados lugares de
estas islas, ¥y pudimos preguntar a
numerosas personas sobre el trata-
miento de las enfermedades ocula-
res. Merece reseflarse gue son las
mujeres las mas entendidas en los
remedios y rezados con que se tra-
tan las enfermedades, siendo los
hombres, salvo si practican como
curanderos, mucho menos conoce-
dores de ellos.

Posteriormente consultamos tam-
bien sobre el tema en la Biblioteca
de la Universidad de La Laguna y
en el Museo Canario de Las Pal-
mas de Gran Canaria, recogiendo
escasa informacion, por ser pocos
los datos que hasta el presente hay
recogidos acerca de los conocimien-
tos populares canarios sobre las en-
fermedades oculares.

A continuacién exponemos los re-
medios populares contra las enfer-
medades oculares, que hemos podi-
do recoger, separandolos en aparta-
dos segun la enfermedad para la
que ge aplican. Entre comillas he-
mos reseado los nombres dialecta-
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les con gue se conocen algunas en-
fermedades y remedios, ¥ en oca-
siones las palabras textuales de las
personas encuestadas.

ORZUELQ
El orzuelo (“tarsuelo”) puede
aparecer, segiin PEREZ VIDAL,

por negarle un capricho a una mu-
jer embarazada o por atreverse a
comer delante de ella.

Kl tratamiento més frecuente-
mente recogido por nosotrog y por
otros autores (ARRIBA VY SAN-
CHEZ, PEREZ VIDAL) es el pa-
sar sobre el parpado enfermo una
llave antigua que la noche anterior
se ha dejado al sereno. Hsa prac-
tica fundamental puede tener mu-
chas variantes. Asi en Granadilla
la llave se pasa tres veces, hacien-
do la sefial de la cruz cada vez. En
Vilaflor, La Victoria ¥ Tacoronte se
recomienda emplear una llave ma-
cho, es decir, aquella cuyo fuste es
totalmente macizo ¥ no tiene una
hoquedad en el extremo distal. En
la Cumbrecilla de Taganana la lla-
ve se sustituye por un cuchillo que
también se deja al sereno la noche
antes de utilizarlo “porque el frio
que recoge de la noche, desparrama
la sangre y corta la infeccién”.

Muy f{recuentemente es también
el poner sobre el orzuelo un huevo
de gallina recien puesto, aun ca-
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liente. En Taborno y el Mogquinal
lo que se coloca sobre el orzuelo es
el dedo corazon tras frotarlo sobre
una piedra para calentarlo.

En Guia y Granadilla se pasa so-
bre el parpado afectado el rabo de
un gato negro. Tambien puede co-
locarse sobre el orzuelo un trozo de
carne de buey, el cual se entierra
después, siendo creencia de que
cuando se pudre, la enfermedad se
cura. ARRIBA Y SANCHEZ cita
de la siguiente forma como un cu-
randero traté un orzuelo: “Tomé
un vaso de agua y se lo aventé por
la cara, gritando: jBuenos dias, se-
nior orzuelo, se os saluda desde lue-
go!. Dicho esto, cazdé tres moscas y
las restregé por el sitio enfermo”.
Esta misma costumbre nos fue refe-
rida en Vilaflor.

BLEFARITIS

Tas blefaritis escamosas son tra-
tadas en Valle Guerra lavando los
0jos primero con oring ¥y a conti-
nuacion con agua de manzanilla
(Anthemis nohilis); y en Tacoron-
te el lavado se hace con agua en la
que la tarde antes se ha hervido
una lechuga (Lactuca sativa) y se
ha dejado pasar la noche al sereno.
En San Andrés y Sauces se aplica
a los parpados bosta caliente de
vaca.

Los eczemas palpebrales hemos
recogido en La Victoria que se tra-
tan mezclando azufre del Teide con
dos cucharaditas de aceite de oliva
v colocando el emplasto sobre Ila
piel palpebral afectada.

Las inflamaciones y edemas pal-
pebrales se tratan en Las Mercedes
lavando los ojos con una infusién
de planta de amor seco (Bidens pi-
losa). STEFFEN cita para igual fin
los emplastos de mejorana (Hiperi-
caceas) con flor de harina.

ARCH. S0C. CANAR. OFTAL, 1976

CONJUNTIVITIS

La manzanilla (Anthemis nobi-
lig), en forma de infusion, es el re-
medio més usado para las conjun-
tivitis. La infusién debe hacerse ca-
lentando el agua sin llegar a la ebu-
llicién, pues si hierve con la plan-
ta dentro su efecto sera noeivo en
vez de curativo.

El lantén (Plantago major) se
utiliza casi tanto como la manzani-
lla, sobre todo en la isla de La Pal-
ma. La infusién puede hacerse con
la planta completa, como en Las
Mercedes y Lomo del Bicho, o solo
con las espigas, como en El Paso ¥y
Los Llanos.

La albaghaca (Ocimum hasilicum)
también tiene bastante uso, sobre
todo en Guimar, Granadilla y de-
mas pueblos del sur de Tenerife. El
agua no se calienta, sino que se de-
ja al sereno toda la noche con la
albahaca dentro, y al dia siguiente
se utiliza para lavar los ojos con
ella. El uso de la albahaca tambien
lo hemos encontrado citado por
BUSTO Y BLANCO y por BOSCH
MILLARES.

El Limdn (Citrus limonum) se
emplea exprimiendo el fruto en
agua tibia v lavdndose los ojos con
ésta. En Tacoronte se ayuda la ac-
cion del lavatorio aplicAndose dos
medios limones sobre las sienes. En
Las Mercedes, Valle Guerra y Las
Carboneras el limén se exprime di-
rectamente en el saco conjuntival,
En Tacorno nos aclararon que
“si se ponen muchas gotas, se cras-
ta (quema) el ojo”.

Kl olivo (Olea europea) en forma
de conocimiento de sus hojas lo he-
mos recogido en pocas ocasiones, si
bien lo hemos leido eitado por BUS-
TO Y BLANCO vy por BOSCH MI-
LLARES. Tambien el litex de go-
merilla (Aeonium lyndleyi) lo he-
mos oido recomendar algunas ve-
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ces, habiendo recogido que con él
se curd en Taganana una epidemia
de conjuntivitis.

La orina puede tambien utilizar-
se para lavar los ojos con conjunti-
vitis. En Valle Guerra nos dicen
que la orina debe ser fresca y de la
misma persona que la utiliza. En
las Mercedes nos amplian que la
de una madre tambien vale para su
hijo. En Tacoronte recogemos que
la orina fresca de nifio pequeno va-
le tambien para otras personas, ¥
es la mds curativa.

La orina ya se usaba en el Egipto farad-
nico para confeccionar un ungiliento que
impedia el crecimiento de las pestafias tri-
quiiticas. Herodoto narra el casoe de un
Faraén al gue se le prescribié para curar
sus ojos lavarlos con orina de mujer gue
solo hubiese tenideo relaciones con su ma-
rido, En el sigle XIII se recomendaba en
Normandia curar la conjuntivitis eon la
propia orina ecallente y espumosa (NOEL,
M.: “Buenas recetsz normaondas  del siglo
XIII”, Tonus. No. 208, 1967), ¥ en el mis-
mo siglo el Papa hispanoportugués Juan
XXI recomendaba aplicar sobre la conjun-
tiva inflamada una mezcla de orina, agua
tde rosas v hueve (MORANDIERE, G.: “Un
oculiste du XIIIé sigcle. Le Pape Jean
XXI, sa vie, son oeuvre”. These Doct. Méd,
Burdeos, 1987). Tambien en la India se ha
usado la orina de mujer virgen, o la de la
madre para los reclien nacidos (ELLIOT, H.:
PBrit. J. Ophthal,, 1917) ¥ en Filipinas (de
OQCAMPO, G.: Amer. J. Ophthzl, 1881). Es
posible que los esteroides contenidos en la
orina tengan una clerta accidn terapéutica.

La clora de huevo se emplea de
dos formas: En algunos lugares, co-
mo Valle Guerra, Guia y Garachico
la clara se bate y se coloca sin més
en el saco conjuntival. En otros,
como Tacoronte, Los Sauces e Teod
de los Vinos, se bate la clara en
una bandeja, que se deja inclinada,
v el liguido que escurre se aplica

al ojo.

Lz clara de huevo como remedio ocular
tiene tampién un remoto uso en muchas
culturas, como la galoromana (DOLLFUS,
M. A.: “L’'Ophtalmologie chez les Grees,
Romains et Gallo-Romains”, en “L'Ophtal-
mologie des origines & nos jours”, pég, 27,
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Ed. Lab, H. Faure. Annonay, 1273). Ya he-
meos viste gue tambien Pedro Hispano, Pa-
pa Juan XXI, la recomendaba. En la Fran-
cia del siglo XVIII era, tras el zgua de
rosas, el remedio oftalmeldgicc mds usado
(MAITRE-JAN, A.. Traité des maladies des
yveun et des remédes propes pour leur gue-
rison”, Paris. 1740). Quizis la accidn cura-
tiva de la eclara del huevo haya gque bus-
carla en su contenido en clorhidrato de li-
gozima, tan abundante, gue de ella ze ex-
trae &sta Industrialmente,

Mencion especial merecen las
conjuntivitis del recien nacido. Se
dice que el recien nacido tiene los
ojos pegados “porque le cae parto”,
Enseguida hay que limpiarselos
con agua tibig (“agua bonita”), o
lavarselos con agua en la que se
han echado unas gotas de aguar-
diente o de la savia destilada por
la parra. En Vilaflor ordefian unas
gotas de la leche de la madre en el
ojo del nifio, y en La Palma no es
raro que le instilen unas gotas de
limdn, incluso sin haber conjuntivi-
tis, “porque asi se aclara la vista".

Recojemos de PEREZ VIDAL
(1949) que en La Victoria se dese-
ca al sol la placenic de la madre,
despues se pone de remojo en agua
limpia, ¥ con este agua se lavan los
ojos del recien nacido.

CUERPOS EXTRANOS
EXTERNOS

Para los cuerpos extraiios exter-
nos tales como piedrecillas, arenas,
pias de tunera o astillas, enclava-
dos en cdrnea o conjuntiva se reco-
mienda en Los Llanos de Aridane,
Tacoronte ¥ Las Mercedes el intro-
ducir en el saco conjuntival una
semille de lineza (Linum usitatissi-
mun). Tambien puede instilarse en
el ojo savia tomada del tronco de
la parra o zumo de limon. En Ta-
ganana v Lomo del Bicho se insti-
la latex de gomerille (Aecnium Iyn-
dleyi) ¥ en la Cumbrecilla de Ta-
ganana hemos recogido un remedio
“gue quita el pico (pua) de tunera

-
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en menos de 24 horas” v que con-
siste en colocar dentro del saco con-
juntival el cuajo de un conejo le-
chal doméstico.

CAUSTICACIONES

Tanto para las causticaciones qui-
micas como para las quemaduras
por agentes fisicos se usan en to-
das las zonas que hemos encuesta-
do las aplicaciones oculares de cla-
ra de huevo batida a punto de nie-
ve. En Tacoronte y La Matanza, a
la clara de huevo se afiaden dos
cucharaditas de aceite de oliva.

En algunos sitios se emplean tra-
tamientos especificos para tal o
cual tipo de causticacion con savia
de parra, latex de gomerilla, etc.
Asl, por ejemplo, para la caustica-
cién por pimiento nos refieren en
Valle Guerra, Tacoronte e Icod que
se debe poner a hervir agua en un
caldero de boca ancha y colocando-
se el paciente con los ojos abiertos
sohre €1, debe aguantar el wapor
del agua todo el tiempo que se pue-
da, repitiendo esto varias veces se-
guidas.

LEUCOMAS

En Granadilla nos refieren que
los leucomas aparecidos como con-
secullencia de un golpe o herida de-
ben tratarse colocando en el saco
conjuntival polvo molido del huese
de la jibia o del calamar.

ULCERAS CORNEALES, PTERI-
GION Y GLAUCOMA AGUDO

En Valle Guera recogemos los si-
guientes tres tratamientos para es-
tas enfermedades:

Las tlceras (“ursulas”) se curan
lavando los ojos con agua muy fria
y aplicdndoles despues aceite de li-
naza,

Kl pterigion (“pernal”) mejora o
cura lavando los ojos con “ina infu-
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sion de malvarrubia o “malrrubio”
(Marrubium wulgare)

El glaucoma agudo (“puntada de
clavo”) se alivia con lavados de
oring, “porque la orina contiene ni-
tro, que se lleva el dolor”.

ICTERICIA

La ictericia (“terisia”) se mani-
tiesta con claridad en el ojo, por lo
que éste sirve como patrén de me-
dida de su evolucién. Para curarla
se recomienda tomar en ayunas ca-
fé fuerte con cafia puesta al sereno
durante tres dias; el serero y la
luna son los que dan la virtud mila-
grosa a la bebida.

Tambien puede curarse la icteri-
cia bebiendo una infusién de hoja
de fresera o “morianga” (Fragaria
vesca). L.as montafias de Taganana
tienen fama de ser ricas en esta ro-
sdcea.

MAL DE 0JO

Para terminar, nos referiremos al
mal de ojo, creencia esta muy arrai-
gada en todo el archipiélage. Ha-
cer o echar mal de ojo es producir
una perturbacién en la salud de
una persona por el hecho de mirar-
la. La persona capaz de hacer mal
de ojo se dice que tiene “fuerza de
vista”. Las personas que echan mal
de ojo son casi siempre mujeres, es-
pecialmente las viejas; mientras
que las que lo reciben son general-
mente los nifios pequefios, especial-
mente si son rollizos v graciosos.
Segun el maleficio sea a un nifio
bautizado o no, se habla de mal de
ojo “cristiano” o “pagano”, Tam-
bien es creencia general que la mu-
jer, durante la menstruacién es ca-
paz de secar con la mirada todo
cuanto mira.

El tratamiento profilictico del
mal de ojo consiste en colgar del
cuello del nifio o del que produce el
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mal una cinta encarnada de la que
pende una medallita, un coral, un
trozo de hueso o un versiculo del
evangelio. Hste artefacto es conoci-
do con el nombre de detente.

El tratamiento curalivo se hace
mediante santiguados, o con el car-
do corredor (Erynginum campestre),
el orégano (Oreganum vulgare ¥
Oreganum virens) y el hipérico o
mejorana (Hypericum perforatum),
llamado en Canarias “maljurada” o
“hierba de brujas”

Otra creencia relacionada con los
poderes magicos de la mirada es la
que nos cuentan en Tacoronie de
que los novios se enamoran por la
“fuerza de vista”. El antidoto es la
infusién de bdlsamo (Carpobrotus
edulis).

Sobre el mal de ojo han hecho
observaciones otros autores, COmMoO
STEFFEN (1948), PEREZ VI-
DAL (1949), BOSCH MILLARES
(1967), v GONZALEZ HERNAN-
DEZ (1962).
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mie, physiologie, pathologie, thérapeutique et sociologie. Le recueil de ces
données 4 été fait entre 1965 et 1975,

ENGLISH SUMMARY: The author makes a five-part survey of
ophthalmological data obtained between 1965 and 1975 among the Saharan
population: anatomy, physiology, pathology, therapeutics and sociology.
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Entre los afos 1965 y 1975 hemos
recopilado los conocimientos oftal-
moldgicos de los nativos del Sdhara
Espafiol, ¥ tras analizarlos y orde-
narlos, los hemos vertido en estas
paginas. No constituye este trabajo
un articulo de evasién, aunque a
veces pueda parecerlo por su con-
tenido anecdodtico, sino una exposi-
cion metdodica de conocimientos,
creencias ¥ costumbres en relacién
con la oftalmologia, que pueda ser
util para quien busque datos histg-
ricos ¥ técnicos sobre lo que fué la
oftalmologia saharaui del siglo XX.

ANATOMIA

Los conocimientos anatdmicos
aque del ojo tiene la e¢vltura saha-
raui casi se reducen a las partes vi-
sibles del aparato ocular. En esto
difiere poco de la cultura popular
europea, la cual solo recientemente
se ha enriguecido con algunos esca-
sos concentos, tales como retina o
nervio dotico, tomados de la cultu-
ra cientffica universitaria.

Las partes anatdmicas del ojo co-
nocidas por los saharauis son las
siguientes: *

* La transeripeidn grafica de la pronuncia-
cién saharaui se ha hecho utilizando la gra-
fia gﬂpaﬂola‘ con la tinica salvedad de que
la *j® se ha reservado para el sonido de
hache aspirada, ¥ no para el fricativo ve-
lar sordo del castellano. Los fonemas que
no existen en nuestra lengua han sido trans-
critos con la grafia espafiola que mas se
les aproxima, excepto en el caso del soni-
do fricativo prepalatal, como el de “ch”
francesa o “sch” alemana, que hemos trans-
erito con au grafia del bable astuiriano “x”,
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Elain = el ojo; lainin = los ojos.
Fstos términos se refieren no al
gloro ocular, sino a todo el aparato
visual, visible o suponible, conside-
rado en conjunto, ¥ comprendiendo
por tanto los parpados, el globo
oclar, ete.

Elbelbtssa — el globo ocular.

Kjal elain = literalmente, lo ne-
gro del ojo. Es decir, el circulo iri-
dico, asi como la cornea que lo
transparenta.

Ssheei = pupila

Exfén — péirpado

Léjedib = pestafia. Puede apli-
cargse tambien a los flecos de un ta-
piz o a las hilachas de una tela.

Elmtgk = regién cantal interna
v del saco lacrimal. Corresponde,
pues, a lo que en muchas regiones
espanolas es conocido vulgarmente
como “el lagrimal”, si bien el saha-
raui desconoce la relacion de esta
regién con el sistema lagrimal.

Emjart elain = literalmente, la
cuchara o la concha del ojo. Se de-
fine asf la cuenca o concavidad dér-
mica (parpados, region lagrimal,
surco orbitopalpebral, ete) que cie-
rra por delante la cavidad orbita-
ria.

Eljayeb = la ceja

Enoédsi = el entrecejo
Rmana = el pémulo
Knadar — la sién

¥ en el de la “e" abierta, para el due
hemos empleado la grafia “s;p”. En todas
las palabras se ha colocado un tilde sobre
la vocal tdnica.

. -
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MARRUECOS
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Figura 1.- Territorio del Sahara, en el que fue hecho el presente
estudin
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Ma-lainfn = literalmente, agua
de los ojos. Expresa el contenido
transparente del globo ocular, ¥ por
tanto se refiere indefinidamente al
humor acuoso, humor vitreo y cris-
talino.

FISIOLOGIA

TLa VISION es denominada “léb-
sar”. Lasideas gque los saharauis tie-
nen acerca de la visién carecen de
una base cientifica. La visién, dicen,
es algo misterioso, dado por Dios,
que al igual que el oido y el olfato es-
t4 muy lejos de poder ser explicada
por el hombre.

No obstante tienen la vieja idea
pitagérica de que la visién no se
dehe a que la luz que parte de los
objetos alcance e impresione el ojo,
sino a que el ojo emite un fldido
visual que cuando alcanza los
objetos los hace perceptibles. Este
erréneo concepto ha existido tam-
bien hasta hace poco en nuestra
cultura cientifica europea, y perdu-
rg ain en la popular. De ahf la
creencia de que al mirar con inten-
cién aviesa a una persona, puede
enviarsele con la mirada algtin mal,
lo cual se denomina en egpafiol
“echar mal de ojo”, y en hasanfa
“lain”, es decir, aojar.

Siendo el globo ocular una esfera
hermética, se piensa que el princi-
pio o alma de la visién debe estar
encerrado en su contenido, o sea, en
el “ma-lainin”. El simple significa-
do anatomico de “ma-lainin” pasa
as{ a tener una derivacién semanti-
ca hacia lo sagrado v lo mitico. En
la segunda mitad del siglo pasado
un chej saharaui, conocido popular-
mente entre log espafioles como el
Sultdn Azul, intenté levantar un
imperio; pese a vivir en un amhien-
te némada construyd en medio del
desierto la ciudad santa de Smara,
a la que doté de biblioteca, merca-
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do, mezquita; establecié relaciones
con diversos pafses europeos y se
defendié belicamente de la expan-
gidn territorial francesa, HEste hom-
Fre recibié de su pueblo el nombre
de “Ma-lainin”, es decir, “Agua de
los Ojos”; se le expresaba asi la ve-
neraciéon que despertaba, equipa-
réandole al contenido del ojo, al ni-
cleo mismo de donde brota la mara-
villosa fuente de la vista. El Chej
Ma-lainin fallecié en 1910,

En cuanto al SENTIDO CROMA-
TICO es de sefialar que el saharaui
tiene una gran pobreza descriptiva
para designar las distintas fonalida-
des de la escala cromdtica. Hecha
una encuesta entre treinta nativos,
nomadas, los términos para designar
colores resultaron ser “4jmar” (ro-
jo), “asfar” (amarillo) y “&jdar”
(verde o azul):. a ellos afadieron
siempre el “dkizel” (negro), que al
igual que en las demas culturas po-
pulares no estd considerado como la
ausencia de luz, sino como un co-
Ior més; al negro se contrapuso el
“dbiad” (blanco); y entre el negro

-y el blanco sitvaron casi todos el

“adjen” (gris). Resulta curioso que
el verde v el azul se denominen
20n con el mismo término; esta pe-
culiaridad ha sido sefialada por los
lirgli'stas en muchos puehlos pri-
mitivos, y asf, por ejemplo, en hre-
tén y galés una sola palabra
—(“glas”)— sirve también para
designar ambos colores.

Para expresar las variaciones de
tono, luminosidad, pureza o satura-
cidn se puede adjetivar el color ba-
gico con los términos “eghila” (mas’
fuerte) o “akal” (mas débil). Asi el
color bermellén puede designarse
como “Ajmar eghala” y el rosa co-
mo “4jmar akal”.

Un escaso niimero de encuesta-
dos afiadié a los colores hésicos des-
critos el “assuéula” (naranja, rosa),
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Fig. 2. Chalacion del ojo izquierda
tratado con un jabeque superciliar
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Fig. 3. El “jab”. En este caso corres-
ponde a un tracoma
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¥ una =sola persona
“axjar” (rubio).

Sobre la FISIOLOGIA LACRI
MAL los conceptos son tamhbién muy
elementales. El saharaui desconoce
que la superficie del ojo se mantie-
ne mojada merced a la secrecién la-
crimal, y cree que el aparecer siem-
pre hiimeda se debe a que su natu-
raleza es asl. Las lagrimas (“edde-
mua”) aparecen solo —dice— cuan-
do la persona tiene un estado emo-
tivo de risa o llanto, o cuando el ojo
svfre algin padecimients. La sen-
sacién de quemor ocular propia de
las conjuntivitis la achaca a que las
lagrimas salen calientes.

Se desconoce de donde puedan
surgir las lagrimas, asi como por
donde ge eliminan. No obstante,
alin sin relacionarlo con el aparato
lacrimal, se sabe que existe una
cierta relacién entre el ojo v la
nariz, la garganta, la hoca ¥ quizés
el oido, pues cvando se aplica algtn
medicamento o cosmético 2 los ojos
puede aparecer el moco nasal tefii-
do vor él, o percibirse su sabor en
la lengua. Por ello en el mes del
ramadan, durante el cual debe ayu-
narse desde el amanecer hasta la
puesta del sol, es aconsejable no
ponerse curas ni cosméticos en los
ojos, para no quebrantar la ley.

La legafia o alhorre ocular (“leg-
dava") se eree que es una conden-
sacion de las l4grimas.

PATOLOGIA

Los saharauis padecen una abun-
dante patologia infecciosa de par-
pados y polo anterior, lo que les ha
permitido clasificarla en un ntimero
de entidades muvy superior al de
las que conoce un europeo medio.
En contraste con esto, pero por la
misma razon, no tiene nombre para
designar la rija u obstruccion del
conducto lagrimal, padecimiento és-

aporté el
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te que, debido a su rareza en el
desierto, ni siquiera ha sido captado
por el saber popular.

Las molestias del ojo, cuando no
estin englobadas en un cuadro es-
pecificamente conocido, se expre-
san por su sintoma dominante, co-
mo si éste constituyese por sf solo
la enfermedad. Asf el paciente pue-
de tener “luéele” (picor), “elmdxa”
(dolor) o “lejarigk” (quemor) en los
ojos, “démma’” (lagrimeon), ete.

Otras veces el cuadro patolégico
ocular es més definido, y constituye
una entidad muchas veces ohser-
vada, y que por tanto ha sido enca-
sillada por el saber popular v bau-
tizada con un nombre especifico. A
continuacién exponemos una rela-
cién comentada de estos cuadros
nosolégicos:

“XEERA” es el orzuelo, Se trata
anlicdndole ceniza de cebada, polvo
de pirolusita o resina triturada. Si
el orzuelo revienta espontaneamen-
te, se suele exprimir,

“AJARAX-FIX-XFEN” es el cha-
lacion. No ze conoce el tratamiento
cuirtirgico de esta enfermedad, por
lo que con frecuencia el chalacion
aleanza un considerable volumen y
dvra toda la vida. Como se cree que
puede aparecer por vn mal de ojo
suele tratarse lavdndolo con agua
Fendita o colocando un escapulario
coleado del cuello o de la frente.
Més raro es el tratamiento con una
sangria frontal, practicada en lag in-
mediaciones del chalacion (figura
2).

“ARMET” es cualquier conjuntivi-
tis aguda o subaguda, de tipo hipe-
rémico o catarral. Se trata aplican-
do sobre la conjuntiva inflamada el
rolvillo metidlico resultante de limar
un hacha; si con ello no cura puede
aplicarse polvo de resina. En los ca-
s0s resistentes al tratamiento es
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frecuente colocar al paciente en la
obhscuridad, hacerle sudar, o hacerle
sorber manteca por la nariz.

EL “GAJ” es un término que de-
gigna la prefiez de las camellas, ¥y
que se ha extendido a una forma de
conjuntivitis humana aguda o sub-
aguda, de tipo supurado, con mayor
impresién de gravedad que el
“armet”, fotofobia intensa, ¥ a ve-
ces blefaroedema o reaccion papilo-
matosa o folicular de la conjuntiva.
Se trata como el “4rmet” o colocan-
do una semilla de “snéina” en el sa-
co conjuntival. 8i a pesar de ello 1a
conjuntivitis perdura, ge hacen in-
cisiones en la piel de la frente, pues
se cree que la hemorragia provoca-
da elimina la sangre que inyvecta
el ojo.

El “JAB” es un término que equi-
vale a lo que nuestra medicina po-
pular denomina grano. Cuando
“jab” se aplica al ojo define las con-
juntivitis que cursan con granulo-
mas, foliculos o papilomas en la
conjuntiva palpebral, ¥ por tanto
bajo su denominacién quedan com-
prendidas diversas formas de con-
juntivitis crénicas de tipo alérgico,
bacilar, virico, ete., entre las que
figura el tracoma. A wveces los pa-
cientes dicen tener el “jab”, es de-
cir, granos en los ojos, solo por pa-
decer la gsensacién subjetiva de
cuerpo extrafio propia de cualquier
tipo de conjuntivitis.

Resulta extrafio que siendo el
tracoma una enfermedad tan fre-
cuente entre la poblacién indigena
del S&hara no haya sido aislado no-
solégicamente v segregado de las
demas clases de conjuntivitis que
comprende el término de “jab".

Las cicatrices conjuntivales del
tracoma, pese a ser vistas con harta
frecuencia, no tienen nombre pro-
pio, ¥ se refieren como “lag huellas
del jab” (figura 9).
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Las posibles complicaciones del
tracoma —entropion, triguiasis, xe-
rosis, etc— va no quedan engloba-
das en el significante de “jab”, y a
menudo ni siquiera son relaciona-
das con esta enfermedad. For ello
los estadios avanzados del tracoma
suelen ser designados con el nom-
bre del sintoma o complicacién do-
minante: el“biad” (leucoma), “iaar-
va-fija-1éjedib”  (pestafia-hacia  si
mismo-vuelta, triguiasis), ete.

El tratamiento del “jab” eg el
mismo del “drmet”, pero si con él
no se cura se intentan destruir las
granulaciones evertiendo el pdrpa-
do superior, ¥ frotando la conjunti-
va tarsal con una llave, o a veces,
recientemente, con una pastilla de
sulfamida, ¥ aplicdndole después al-
guna medicacion tépica, como polve
de resina o grasa de avestruz.

Kl triquiasis se trata por depila-
cidn o, excepcionalmente, por extir-
pacién del borde libre del parpado
que sustenta las pestafiag triquidti-
cas.

El “GUEB.A" es una enfermedad
poco frecuente, consistente en una
ulceracién, tinica, con aspecto de
chancro, que aparece en la conjun-
tiva palpebral o en los férnices. No
cursa hacia la curacidén espontinea,
e incluso sometido a los tratamien-
tog del “armet”, el “gaj” o el “jab”
acaba frecuentemente dejando el
ojo ciego. HBsta descripeion que
ofrecemos del “gliébze” ha tenido
que ser tomada de las referencias
de algunos nativos, ya que en nues-
tra praxis nunca hemos tropezado
con él. Pensamos que pueda tratar-
se de tdleeras tdrpidas de etiologia
sifilitica, tuberculosa, carbuncosa u
otras,

El “AUAR” es el pterigion. Tam-
bien se puede aplicar este nombre
a cualquier panniculo que aparezca
en la superficie anterior del globo
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Fig. 4. Deformacién palpebral caracte-
ristica del tracoma -cicatricial.
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ocular. Generalmente mno tiene tra-
tamiento guirdargico, y solo excep-
cionalmente se trata raspandolo con
una aguja, o cortiandolo con un cu-
chillo, cosa que debe hacerse con
uno o escasos rapidos movimientos,
por la abundante hemorragia que
suele provocarse. Sobre el lecho
sangrante se aplica medicacién to-
pica.

El “BENI" es el cuerpo extrafio
corneal, casi siempre de arena. Pa-
ra eliminarlo se toma un largo pe-
lo de mujer; manteniendo cada uno
de sus extiremos con una mano, ¥y
tensandolo, se pone en contacto con
la cérnea que queda por debajo del
cuerpo extrario; después se hace
mirar al paciente hacia abajo. La
maniobra se repite cuantas veces
haga falta, hasta eliminar el cuerpo
extrafio.

Bajo €l nombre de “béni” se in-
clnyen a menudo entidades que el
saharaui cree similares a la descri-
ta, tales como grupos de legafia so-
bre la cérnea, e inclugo drgemas v
uleeras corneales pequeiias que cu-
ran sin huella o dejando un
imperceptible nefelion. Dicen los
nativos que los puntos o man-
chas blancas que aparecen sobre la
cornea y acaban desapareciendo co-
rresponden al “béni”, vy los que
nunca desaparecen al “biad”,

El “BIAD”, es decir, lo blanco, es
un término que se aplica indistin-
tamente a la catarata y al leucoma
corneal. Solo los més avisados dis-
finguen dos clases de “bidd”: uno,
“que viene de dentro” (la catarata),
aparece sin dolor, generalmente en
viejos, tapa la pupila por detras del
iris ¥ va quitando la visién poco a
poco; v otro “que viene de fuera”
(el leicoma) tapa lo marrén del ojo,
v aparece en cualquier edad, por
causas conocidas tales como una
conjuntivitis (“4rmet”, “gij”, “jab”,
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“gli¢ta"), un sarampién (“bujain-
ram”), una herida, ete.

El “biad” catarata es a veces tam-
kién llamado “ueludla”, que signifi-
ca brillo, v se aplica al fulgor de la
pupila de los animales cuando du-
rante la noche una luz queda de-
lante del animal, y sobre la misma
recta que pasa por el animal y el
observador. La catarata no tiene
habituvalmente tratamiento, vy solo
excepcionalmente es operada por
reclinacién.

Fl “biad” leucoma se dice que
puede tener cura mientras dura el
dolor, es decir, mientras se esti for-
mando, pero ¢ue una vez constitui-
do deja de tener remedio eficaz.

“CUBCUB" es la queratopatia ma-
siva, blanca y vascularizada, a me-
nudo acompafiada de querato y
esclerectasia, a la que se llega por
queratitis graves, triquiasis, buftal-
mias, ete. El “etibcub” es enferme-
dad mucho més frecuente entre los
animales domésticos que entre los
hombres.

El ojo con “elibcub” ha perdido
la vigion de manera irrecuperable.
Por ello su tratamiento se reduce a
evitar su facil irritacién por el frio,
el viento o los roces, aplicindole
polvo de metales (hacha, Ilave, mo-
neda) u otra medicacién tépica.

“NAFTA” es el fornunculo, cual-
guiera gue sea su localizacién. Por
extension se aplica este nombre a
las panoftalmias supuradas, apareci-
das tras ulceras perforadas o trau-
matismos ablertos del ojo. Se cree
que la infeccién o la supuracién de
la herida no sobreviene por falta de
asepsia o limpieza, sino por aspirar
durante su nroceso algun olor fuer-
te v agradabhle, especialmente si el
raciente habia pasado anteriormen-
te aleunos dias sin olerlo. Por ello
rrando se tiene una herida, ya sea
ocular o de otra parte del cuerpo,
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ha de evitarse el aroma del sanda-
lo, el incienso ¥ el clavo, asi como
tamkién 'a cercania de las mujeres
que huelan a colonia o perfumes.
La 1dnica excepciéon a esta regla la
constituye el agua de colonia, que
durante los primeros momentos de
establecerse una herida cutdnea,
puede aplicarse terapéuticamente
sobre ella. L.os malos olores —ba-
s ra quemada o en descomposicion,
heces, orina de camello, vellén de
oveja, jaima mojada por la lluvia,
etc.— pueden originar “eguindi” o
“xguiga”, (véase mas adelante), pe-
ro no infeccién.

El “néfta” termina en la ptisis
bulbar y la ceguera, ¥ no tiene un
tratamiento eficaz,

“OT-ARMET” es el glaucoma agu-
do. Su nombre deriva de “at”, pa-
lo, v “armet”, conjuntivitis catarral
aguda. Con ello se expresan las dos
manifestaciones mds aparentes del
padecimiento: un ojo stbitamente
congestionado y enrojecido, acom-
pafiado de un dolor como de un pa-
lo que se clava en él. Veamos como
nos describié el cuadro clinico una
nativa izarguién: “En el tiempo en
que ge tardaria en ordeflar una ca-
bra sobreviene un dolor a uno de
los ojos, como si le clavasen un pa-
lo. El ojo se pone rojo, llora v due-
le. Uno se aplica la mano sobre el
0jo, ¥ ya no la puede quitar, mien-
fras da quejidos en voz alta. Hsto
dura diag, sin que se pueda descan-
sar; despvés molesta menos, pero el
ojo queda clego y con cititbeub”.

Mientras el paciente padece el
atagre de glaucoma agudo es muy
importante que evite los olores
agradables, pues como deciamos, se
cree aue ello podria provocar con
gran facilidad la supuracién del ojo.
El tratamiento se hace aplicando
localmente agua fria, v poniendo
sobre el ojo polvo de hacha, de he-
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rradura o de cualquier metal que
s> herrumbre, ya que los polvos de
estas caracteristicas apenas escue-
cen. Los polvos de metales fAciles
de abrillantar, como el cobre y la
plata, escuecen y por tanto no con-
viene ponerlos en estos casos.

“XGUIGA”, palabra que tiene la
misma raiz etimoldgica que la es-
pafiola “jagueca”, es el dolor violen-
to que alcanza a media cara, o al
ojo y parte de la cara, sin otras al-
teraciones apreciables. Se corres-
ponde, pues, con la migraiia, las si-
nusitis parasanales, las neuralgias
trigeminales y otros diversos tipos
de cefaleas. Se cree que el “xguiga”
puede sobrevenir por causas natu-
rales, como el frio o los olores féti-
dos, o por causas sobrenaturales,
como el aojamiento o la influencia
de los diablos.

Si la causa del “xguiga” es natu-
ral se trata aspirando vapores de
colonia, o el humo que resulta de
quemar el papel azul que envuel-
ve las piedras de azucar (que nun-
ca faltan en una familia saharaui);
0 bien fumando “stukiya”, que es
cierto tabaco de picadura negro,
que se importa de Marruecos.

Si la causa del “xguiga” es sobre-
natural, es necesario acudir al san-
ton, que tratara la enfermedad im-
poniendo las manos al paciente, o
haciendo un escapulario para colo-
car cerca de la zona dolorida.

“LAININ MABLUSAT” o sea, te-
ner los ojos salidos, es la exoftalmia.
Es una enfermedad en cuya génesis
se cuentan las mds extrafias v fabu-
losas historias. Se sabe que hay ca-
08 que cursan sin molestias y otro
que terminan destruyendo el ojoy la
cara. La figura 5 muestra uno ' de
estos Gltimos casos, correspondien-
te a una exoftalmia por un epitelio-
ma esninocelular,

“LAJUAL” es el estrabismo;
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“4JUAL"” el estrabico o bizco. Se
cree que el estrabismo puede prove-
nir de haber tenido la madre duran-
te el embarazo trato frecuente con
algtn estrabico —de ahif su frecuen-
te caracter familiar—, de haber mi-
rado insistentemente a una persona
con este padecimiento; o bien de ha-
ber tenido alguna impresién des-
agradable durante la gestacién.
Otras veces se achaca a los movi-
mientos oculares que puedan hacer
los nifios para protegerse de la foto-
fobia, sintoma éste que padecen ca-
si todos los lactantes, por conjunti-
vitis. Tamhién se aducen como cau-
sa de estrabismo los movimientos
forzados de la mirada que tienen
aue hacer los nifios para mirar a los
lados, cuando estando postrados por
la fiebre no pueden mover la cabeza;
nor ello cuando los nifios estdn en-
fermos la madre debe cambiarlos
frecventemente de postura, a fin
de ane sus ojos no acaben tomando
una posicion viciosa.

El estrabismo no recibe habitual-
mente tratamiento alguno. En algu-
nas raras ocasiones se intenta corre-
girlo con una incisién o jabeque en
el entrecejo.

“LAININ MESTARGUIDAT”, es
decir, log ojos dormidos, es la deno-
minacidn que se da a la blefaropto-
sis ¥ al blefarospasmo de las con-
inntivitis agudas o crénicas. Los
oios pueden aecabar despertando
(coniuntivitis aguda, conjuntivitis
primaveral) o seguir siempre dor-
midos (tracoma, ptosis congénita),

Con gran frecuencia se intenta
aue los nifios abran los parpados
nracticdndoles cauterizaciones en la
frente, que aunque son hechas a
bastante distancia de los parpados,
se cree que pueden retraer la piel
v abrir asf los ojos. Casi todas las
ca'iterizaciones frontales que he-
mos observado —y lag tienen apro-
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ximadamente el 10-20 % de los sa-
harauis— se han hecho con este fin
durante los dos afios de lactancia
gue normalmente sigue un nifio sa-
haraui.

“TRILIS” es el déficit parcial de
visién sin causa aparente. Engloba,
pues, fundamentalmente las ame-
tropias y las presbicias, v ocasional-
mente puede cubrir las optoneuri-
tis, los desprendimientos de retina,
los glaucomas crénicos simples, ¥y
cuantas enfermedades provoguen
una disminucién de visién sin sin-
tomatologia externa apreciable.

El “teilis” no tiene tratamiento.
Los anteojos (“basarat”) nunca se
hahian usado en el Sihara atlanti-
co hasta que hace unos diez afios
fueron introducidos a partir de El
Aaitn v Villa Cisneros; las mujeres
siguen sin nsarlos por considerarlos
ridiculos v motivo de burla de sus
vecinas. Los beduinos del desierto
tampoco los usan.

“LEJEMAZ” es la ceguera; “LA-
JAM A" el ciego; “LAUAR” el tuer-
to. Un ojo puede estar ciego porque
haya vperdido la capacidad de ema-
nar visién o porque tenga alguna
opacidad que le impida exteriori-
zarla.

“EGUINDI” eslaenfermedad més
frecuente del saharaui. Sus sinto-
mas son variadisimos en localiza-
cidén, manifestacion e intensidad:
astenia. anorexia, cefaleas, mareos,
estornudos, congestién nasal, urti-
carias, edemas articulares, paveras,
raguialeias, dolores difusos, ete. No
se frata. pues, de una enfermedad
oftalmoléeica. pero frecuentemente
tiene sintomas oculares como lagri-
meo, vision borrosa, astenopia o pe-
sadez palpebral. Bajo la denomina-
cién de “eguindi” se esconden los
mdas diversos cuadros de tipo toxi-
co, alérgico, infeccioso o neurético.

El “eguindi” es siempre achacado
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Fig. 5. “Elain mablusat” (exoftalmia)

Fig. 6. Estrabismo. La paciente lo
achaca a gue su madre convivié du-
rante su embarazo con una pariente
estrabica.
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a estar en una atmésfera malolien-
te o desagradable (por carne putre-
facta, insecticidas, etc.) o a ingerir
alimentos inadecuados (té muy car-
gado, bebidas amargas, manjares
muy salados o con mucha pimienta,
ete).

Si el “eguindi” se dehe a la ins-
piracién de olores fétidos, se trata
aspirando aromas agradables, tales
como el que resulta de la incinera-
cién del incienso o del sandalo; ©
kien aspirando, al igual que los eu-
ropeos hacen con el rapé, un polvi-
llo resvltante de la mezela de in-
clenso y azlcar.

Si el “ezuindi” se debe a una in-
gegtion inadecuada se trata toman-
do cosas dulces, tales como agua
azucarada, aztcar mezclada con re-
sina, miel o almibar.

TERAPEUTICA

Medicamentos Minerales (*)

El “RKEJELA” (figura 7) es una
piedra de bidéxido de manganeso (pi-
rolusita M, O, ). Su consistencia es
pulverulenta y untuosa y su colora-
ciéon negro azulada. Se encuentra
en diversas partes del Sihara, aso-
ciada a impurezas de oxido de hie-
rro v cristales de cuarzo. Se vende
en los zocos de El1 Aaifin, Villa Cis-
neros y Smara.

Para aplicar el “kéjela” se colo-
ca sohre la piedra el extremo de
una llave o de un clavo ad hoc de-
rominado “merud” (figura 8), e
imnrimiéndole un movimiento de
rotacién sobre su eie se impregna el
extremo del utensilio del polvo de
pirolusita. Con el mismo extremo
del instrumento se esparce este pol-
vo bien sobre la conjuntiva tarsal,

(*} La composicidn quimica de los medi-
camentos que se describen ha sldo deter-
minada por la Profesora Sinchez-Pedrefo,
Catedriitico de Quimica Analftica de la TFa-
cultad de Ciencias de la Univerzidad de
La Laguna.
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Lien por el borde libre de los par-
pados; en cualquiera de los dos ca-
sos el cutis palpebral queda tefido
de negro (figura 9) ¥y su tincidén
perdura durante muchos dias, a
menos que sea lavado.

El “kéjela” se usa a veces mez
clado con grasa de avestruz. Para
cllo o bien se dejan caer unas go-
tas de la grasa de avestruz sobre
una parte de la piedra, que las ab-
sorbe, o hien se echa el polvo puro
de “kéjela” en un recipiente que
contenga grasa de avestruz hirvien-
do.

El “kéjela” es creencia que pro-
tege y conserva la vista, especial-
mente si estd impregnado de grasa
de avestrrz. Por suavizar y quitar
la sensacién de irritacidén conjunti-
val se usa mucho, tanto para pre-
venir la irritacién ocular por vien-
to y nolvo —especialmente en los
dias de siroco—, como para tratar
el escozor, orzvelos, ete. Entre las
mujeres puede ponerse tamhien
con fines cosméticos para pintar el
rerorde bpalpebral o los labios (fi-
aura 15).

Fl1 “XFEBBE” (figura 7), conocido
en espafiol como alumbre potdsico
~ ieke, es vna sal hidratada de sul-
fato alumfnico potésico, cuva for-
mulacién quimica corresponde a
(S0,), AIK. 12H, 0. Su consisten-
cia es cristalina v su coloracién
Flanco traslicida., Su uso en medici-
na es muy antiguo, vy se cree gua
va los egipcios faradnicos lo em-
pleaban como astringente.

El jebe es facil de encontrar en
los bazares musulmanes de las ciu-
dades saharauis, Para uso medici-
nal tépico se tnesta, y la pasta re-
sultante se pulveriza y se aplica,
tras evertir el parpado superior, so-
bre la conjuntiva tarsal. Se puede
utilizar solo, o asociado a resina o
a polvo de metales.
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Fig. 8. Clavo para la aplicacién del “kéjela” vy pinza para la depilacién
de la pestania.

Fig. 9. Tracoma percicatricial, tratado con “kéjela”
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El jebe crepita al ser tostado, lo
cual es relacionado por los nativos
con la huida de espiritus que con-
tuviese, y de ello infieren que su
mejor indicacién estd en aquellas
enfermedades oculares que pueden
haker tenido su origen en un mal
de ojo.

El “JAEMMERA” es la hemati-
tes roja u oOxido férrico (Fey O3).
Su uso medicinal se encuentra ya
en los antiguos egipcios, ¥ ha llega-
do hasta los principios de la medici-
na cientifica. El obispo Marbode
{1035-1123) dejd escrito: *

“S'i] est une pierre utile en méde-
cine

C’est celle que l'on nomme hémati-
fe ou sanguine.

En frottant la paupiére on calme
le mal d’yeux,

Et ce simple contact purge un oeil
chassieux...

Pétrie avec le miel, baume & demi
solide,

Flle guérit encore les différents
maux d'yeux”.

La hematites se emplea por los
saharauis en forma de polvo, apli-
candolo sobre las conjuntivas infla-
madas. Puede usarse sola, o mez-
clada con miel, resina, ete.

El “FELS” es el nombre genéri-
co aue se da al fino polvillo de li-
maduras metélicas que se obtiene
frotando una herradura, un hacha,
na moneda, una tetera, etc., segtin
la clase de metal de que se quiera
hacer, contra una dura piedra de-
nominada “sifize”, especie de almi-
rez plano gue forma parte del me-
naje de todas las casas saharauis; el
polvillo de metal asi conseguido se
{*) 51 hay uns mpiedra utll en medicina
e3 la Mamada hematites o sanguina.
Frotando el parpado se calma el dolor
ocular
¥ este simple contacto purga e! ojo lega-
fios0...

Amasads con miel, bAlsamo semisdlido,

Cura las diferentes enfermedades de los
njos.
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toma con un cuchille y, o bien se
mezcla con otros medicamentos, o
bien se aplica directamente sobre la
conjuntiva tarsal del parpado supe-
rior evertido. Después conviene de-
jar los ojos cerrados durante varias
horas, por lo que el momento de
eleccién para aplicarlo es tras el
ultimo rezo del dia, a fin de apro-
vechar asi el suefic de la noche.

E1 “féls” es el tratamiento ideal
del “armet” v del “gdj”; su eficacia
contra el “jab” es menor. Los “féls”
de hierro son més suaves que los de
cobre o plata; por ello son los pre-
feridos cuando se ha provocado una
herida ocular al raspar unas granu-
laciones conjuntivales o cortar un
pterigion.

Los polvos de hierrn, cohre v plata ¥
otros metsles se usaban ya para curar las
enfermedades oculares en las viejas cultu-
ras mesopotdmicas, egipeias ¥ griegas, ¥ se
siguen usando en muchss Jde las culturas
primitivas  actuales. DOREAU (1961) eita
que los nativos del Sdhara ex-francés curan
tamhb'an sus inflamaciones oculares ponien-
da =abre la eonjuntiva polvos de plata o de
bronce.

Medicamentos vegetales (*)

Los medicamentos vegetales em-
pleados por los saharauis pueden
clasificarse en cuatro grupos, segin
su principal forma de utilizacion:
1. Semillas registradoras: alholva
(“jalba”), berro (“jabarchad™”), “snéi-
na”, 2. Ungilientos y emplastos: ce-
bada (“eserd”), mijo (“morkeba™),
resinas (“eélk”). 3. Inhalaciones:
incienso (“tidikt”) ,sédndalo (“nédt”},
colonia (“misk”), tabkaco (“stuki-
va”). 4. Ingestas: aztcar (“stcar)”,
arrope (“rup”).

El “JALBA” es una semilla de
color amarillo anaranjado, de for-
ma aplanada y perfil rectangular,
de 2 por 2 milimetros. Creen los
nativos que al colocarla bajo los

{*7 TLa identificacion de los wvegetales aqui
citados ha sldo hecha por el Prof. Wild-
pret de la Torre, Catedriitico de Botdnica
de la Universidad de La Laguna.

=S iy



J. MURUBE DEL CASTILLO

parpados y cerrar los ojos la semi-
lla comienza a recorrer el saco con-
juntival, alizdndolo, suavizandolo ¥
descubriendo v reuniendo los cuer-
pos extranos ¥ las impurezas que
en €l pudiera haber, hasta que fi-
nalmente acaba saliendo por el can-
thus interno arrastrando consigo
las materias nocivas para el ojo;
por ello ge dice de esta semilla ¥
de las demés de su grupo, que es
un “efetix”, es decir, un registra-
dor o recaudador. Muy a menudo,
al evertir el parpado inferior de un
paciente, hemos encontrado la se-
milla amarilla del “jalba” alojada
en el férnix inferior.

Otras veces la semilla de “jilba”
se vsa mezcldndola con resina, v
tostando juntos ambos productos,
se los tritura después hasta conse-
guir un polvo uniforme, ¢que se apli-
card durante varios dias, en casos
de conjuntivitis, sobrela conjuntiva
tarsal superior.

La semilla de “jalba” obtenida de
log nativos del Aaitin la remitimos
a la Universidad de La Taguna,
donde tras plantarla en suelo nor-
mal con vermiculita y hacer'e un
riego germiné amplia vy rdpidamen-
te ¥ a los dos meses tenia flor ¥y
fruto apto para la clasificacién ta-
xonémica, resultando ser la Trigo-
nella faenum-graecum L., cuyo
nombre espafiol es alholva o feno-
greco.

La alholva es wuna leguminosa
que se produce en Europa meridio-
nal, Africa septentrional ¥ Asia oc-
cidental. Su fruto es una vaina de
6 a 10 centimetros que contiene de
10 a 20 semillas. La composicién de
la semilla, segiin WONT I QUER
(1962) y SCHAUENBERGC v PA-
RIS (1972) tiene un 27-30 % de
prétidos, una saponina esteroide,
un aceite con una fraccién estahle
que se ha usado para limpiar los
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cakellos y una fraccién volatil de
fuerte olor a macho cabrio. Tam-
hién tiene colina y un 005 % del
alealoide trigonelina, derivado del
4cido nicotinico, capaz de transfor-
marse en nicotinamida (vitamina
PP)

Su usn medieinal es antiquisimo. Se cita
va en el papiro de Ebers (c. 1.500 a. de C.}.
Se sabe que la alholva fue tenida por Hi-
peerates (460-375 2. de CJ) en gran  esti
ma; ¥y Andrés de LAGUNA (1494-1560) en
su versien del Dioscérides dice que "no
hav remedio tan singular como el coci-
miento de las alhalvas para clarificar Ia
vista y confortar log ojos escocidos y la-
grimosos si se lavan con 6&17. Maitre-TAN
(1650-1730) la nombra numerosas veces jun-
to a la miel, el azicar cande, el alcanfor,
1a mirra, el azafrdin, la goma aribiga, ete.
WALLIS (1966) y CARON y CLOS (1973
citan sus propledades como febrifugo ¥
afrodisiaco en use interno, M. VITET (1778)
la cita como 1til para los tumopres flemo-
nosos v la oftalmia erisipelatosa,

El1 “JABARCHAD” (figura 7) es
una semilla fusiforme, de 2 milime-
tros de largo por 1 milimetro o po-
co mas de ancho. Su color es rojizo
castafio.

Se usa como “registrador” cuan-
do entra en el ojo una piedrecilla,
vr pelo o cualquier otro cuerpo ex-
trafio que no se puede extraer. En
tales casos se coloca en el saco con-
juntival inferior un corto niimero
de semillags de “jabarchad”, gene-
ralmente siete. El paciente cierra
los ojos durante diez o quince mi-
nutos, para dar tiempo a que las
semillas efectuen su trabajo. Al
abrir los parpados las semillas se
han hinchado mucho y se eliminan
arrastrando con ellas el cuerpo ex-
trafio; de no ser asf{ se dejan en el
saco conjuntival uno o mas dias
hasta que consigan su propésito.

Nos cuentan algunos nativos que
algunas veces las semillas de “ja-
harchdd” colocadas en el saco con-
jontival han aparecido en la nariz
o en la boca, v creen que ello es
debido a gue buscando los cuerpos
extrafios han llegado alli a traves
de alguna vena. Este hallazgo tam-
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bién se ha hecho al usar como “re-
gistrador” otra semilla similar al
“jabarchdd”, pero de color negro,
denominado “kjéila”, la cual no he-
mos podido conseguir.

Plantada la semilla de “jabar-
chidd”, v tras germinar v florecer,
fué identificada como el Lepidium
sativum L., conocido en espafiol por
Ferro o mastuerzo. El berro es ori-
ginal de Persia y Egipto, pero des-
de remota fecha se cultiva en los
hvertos europeos, consumiéndose
sus hojas en potajes y ensalada.
SCHAUENBERG v PARIS (1972)
dicen que el berro contiene un glu-
cosido, la glucotropeolina, que por
hidrdlisis forma isotiocianato de
kencilo, que tlene accion antibiéti-
ca.

Las propiedades medicinales del
berro, sacadas de FOURNIER
(1948), MADUERNO (1966) y CA-
ROM y CLOS (1973), son antiescor-
biiticas, aperitivas, diuréticas y ex-
pectorantes cuando se usa por in-
gestidn, También puede usarse té-
picamente en emplastos o lavados
en casos de dermatosis y alopecias.
Su aplicacién ocular no la hemos
encontrado en ninguna parte salvo
entre los saharauis.

Fl “SNEINA” es una plasta le-
onminoga leflosa, cuva clasificacidn
taxonimica no hemos podido deter-
minar. que produce una semilla (fi-
gura T7) avlastada, de perfil piroide
con un diimetro transversal de 4
mm. v longitudinal de 5 mm. Su
rédscara es negra, v al auitarla que-
da un cuerpo de color hlanquecino,
narecido al de la mepita de girasol,
cne se coloca en el férnix conjunti-
val inferior de los pacientes con
cnernos extrafios corneoconjuntiva-
les, para que los elimine. También
se emplea a veces en conjuntivitis.

To ecreevc’a en  Ins  “registradores” ha
existido en otraz muchas culturas, pero
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misg blen ligada a las piedras gue a las se-
millas. Plinio ¥ otros autores de la Romau
clasica creian que clertas piedrecillas en-
rontradas es el tracto digestivo de las go-
londrinas —por lo que se las denominaba
“lapides chelidonii”"— introducldas bajo los
parpados arrastraban  hacia  afuera cual-
quigr cuerpo extrafdo o impureza que es-
tuviese en el saco conjuntival. “El  “Dic-
tionralre TUniversel des Drogues Simples”
de Nicolis LEMERY (1739 describe para
el mismo fin las “plerres de Sassenage”,
piedrecitas del tamaiio ¥ forma de una len-
teja gue se tomaban de la montafa de Sas-
senage, cerca de Grenoble. Mme, COSSARD-
ROUSSEL (1955) cita las “pieras preciosas”,
pequefias ¥ blancas, de Limousin, ¥ los
“peros de oyé” (pledras del ojo) pledreci-
llas ovaladas de regular tamafio (3xBx12
mn) aun usadas en el Confolentais, VAUL-
TIER (1953) ¥ SATUC (1965) cuentan que
en la Ardeche muchas familias guardan pa-
ra igual fin unos guijarros denominados
“neiros de lo bourro" (piedras de leucoma).
MENDEZ DE LUGO (1975) recoge Iigual
ereenela en Lanzarote, en cuyas playas ¥
enn las de la isla de Alegranzs, se encuen-
tran unas piedrecillas lenticulares, muy -
ses, de color anaranjado, a las que denomi-
ran “ojos de cangrejo”. Tamhién en Amé-
rica, en lazs playas de la penfnsula venezo-
lana de Araya, hay piedrecillas de izuales
propiedades, delgadas ¥ porosas, proceden-
tes cde los opéreculos de vpequefias conchas
univalvas, conocildags romo “pledras de Ilos
oios”: para los nativos de Arava son mitad
wiedra. mitad animal, pues colocadas sohre
un pleta = mueven cuando se les  echa
una eota de  limidn, movimiento producido
nrohablemente al desprender #Acido carbdéni-
co.

El “ESERA" es la cebada u Hor-
deum vulgare. Se usa en log orzue-
los v en algunas conjuntivitis. Se
toman tres o cuatro granos de ceba-
da sobre un cuchillo, ¥ se calientan
al fuego hasta hacerlos ceniza. La
ceniza se esparce después por el re-
lorde palpebral o por la confjuntiva
tarsal.

El “MORKEBA” es el mijo o Pa-
nicum turgidum. Su semilla apenas
se emplea en oftalmologia, pero no
obstante hemos recogido su uso en
la siguiente fdérmula: Se mezclan
resina, arena, aziicar v semillas de
berro ¥ de mijo. Se tritura todo ello
v ge consigue asf un polvo unifor-
me que se utiliza en las conjuntivi-
tis agudas.

El “EFLK"” es la resina que se
gaca del “TALJ" (Acacia raddiana,
Acacia tortilis). Esta resina se tues-
ta ligeramente, v tras dejarla en-
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friar se pulveriza en el almirez pla-
no. Bl polvo resultante se aplica so-
kre la conjuntiva tarsal, bien solo,
bien mezclado con polvos de meta-
les o con ofros medicamentos. Sus
indicaciones principales son las
conjuntivitis.

La resina ya se usé como farmaco oftal-
molégico en el Egipto faradnico, ¥ en la
Edad Media la sarcoeola fué muy emplea-
da en todos los paises riberefios del Medi-
terrinen, Recientemente ARONSON y Me
MASTER (1972) han propugnado las insti-
laciones de extracto de acacia en el saco
conjuntlval de pacientes oftalmeldgicos pa-
ra producir una inflamacién local ¥  una
leucotaxiz v atraccldn de gammaglobulinas
séricas que mejoren las defensas Corneocon-
juntivales.

Los medicamentos que actuan
por inhalacién reciben el nombre
genérico de “xém”. Los principales
son el “TIDIKT” (incienso), el
“NEDT” v el “KAGAT-AGDAR” o
papel azul que envuelve las piedras
de azicar. De ellos, los que espon-
tdneamente no tienen un aroma in-
tenso, necesitan ser incinerados pa-
ra la inhalacién, El incienso tam-
hién puede usarse mezcléndolo con
azlicar v aspirando por la nariz el
polvo resultante. Las principales in-
dicaciones de estas inhalaciones son
el “xguiga” v el “eguindi”.

Terminamos la cita de medica-
mentos de origen vegetal con aque-
llos que se ingieren contra el
“eguindi”, ¥ cuyos nomhres conser-
van en nuestro idioma todo su sa-
bor &rabe: El “STUCAR” (azlcar) ¥y
el “RUP” (arrope de datil); a ellos
habria ultimamente que afladir el
ALMIBAR tomado de las latas de
frutas en conserva.

El mis empleado de los tres es el
azuear, gue no solo se usa por via
oral, sino en emplastos o también
aspirdndola por las narices, va so-
la, va mezclada con resina, incien-
so u otros productos,

Bl aziicar tiene también una vieja tradi-
cicn  en  la terapéutica eftalmolégica de
nuestro pals: recordemos que PETRUS HIS-
PANTUS, el oculisia portuguds que aleanzd
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gl Papado con el nombre de Juan XXI, es-
cribld en su “Liber de Qculo”™: “8i un ojo
supura, témese asticar, albayalde ¥y opio,
hagase un fino polvo con ello y afddasele
clara de huevo, aorina o aguz de rosas.
Despuds apliquese en el ojo tres veces al
dia con una pluma®.

Medicamentos animales

El “EXJAM" o grasade avestruz
es un firmaco cada vez menos usa-
do desde que las avestruces casi
han desaparecido de las zonas fre-
cuentadas del desierto. En la actua-
lidad un litro de grasa de avestruz
vale en los zocos del Sdhara 2.000
pesetas.

Se aplica gobre la conjuntiva en
casos de irritaciones, especialmente
tras el raspado de las granulacio-
nes. A menudo se usa asociado al
polvo de “kéjela”.

El “EDJEN” es el producto que re-
sulta de cocer la harina de cebada
con mantequilla de cabra. Este pro-
ducto, que se mantiene sin corrom-
perse durante afios, es un excelente
alimento. En casos de resfriados, la-
grimeos intensos y otras enferme-
dzdes se sorbe por las fosas nasa-
les. Se cree que al aspirarlo fuerte-
mente sube hasta la cabeza vy, des-
cribiendo un trayecto parecido al
de un signo de interrogacion, acaba
pasando a la garganta, a donde
arrastra todo el mal que habia en
la cabeza.

La SANGRE fresca es otro medica-
mento animal. Se emplea instilando
unas gotas en el saco conjuntival
de ojos irritados, infectados o trau-
matizados. Generalmente se usa
gsangre de chivo, extrayéndosela
de una incisién en la oreja, pero
también puede usarse sangre hu-
mana. Actualmente vive en EI
Agiun v saharaui que se provoca
epistaxis para tal fin.

El “LUDEK” o sebo de la jiba del
camello (dromedario) se emplea co-
mo pomada para quitar los dolores
del cuerpo. Su uso oftalmolégico es
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excepcional, ¥ en los raros cases en
que s2 emplea es sobre la piel pal-
pebral.

El “LESEL” o miel de aheja se
ingiere contra el “eguindi”’, o se
usa topicamente en el ojo, mezcla-
do con otros medicamentos, en ca-
sos de inflamaciones oculares.

Aparte de estos medicamentos
animales relativamente simples, se
usan ocasionalmente complejas com-
binaciones, cuyvas férmulas, trans-
mitidas en algunas familias de pa-
dres a hijos, no gustan sus poseedo-
res de descubrir a los extrafios. Una
cvrandera del Aaiin, de nombre
Broz Ment-Jéiha, es actualmente
muy conocida en toda la regién nor-
te del Sdhara por curar el “biad”
con unos polvos blancos. La base de
su triaca la constituye el polvo de
hueso de jibia (“sébda lébjar”); a
ello se afiade carne de vibora (“lé-
ta”), abdémenes de escarabajos
(“janfisa”) y de una variedad pe-
gunefia v amarilla de alacrin
(“4grab”), polvo de conchas mari-
nas (“amxtna”), polve de resina,
etc., ¥ asi hasta aproximadamente
una veintena de componentes, to-
dos los cuales se mezelan en un al-
mirez y se majan hasta resultar un
polvo blanquecino uniforme. Tan
segura parece estar la curandera
Broc de la eficacia de sus polvos
gue en cierta visita amistosa que .e
hice, tuvo conmigo la delicadeza de
decirme que cuando yo no pudiese
curar un “biad”, le enviase al enfer-
ro. al cual me lo devolverfa sana-
dn en cuarenta dfas.

Tratamientos quirtdrgicos

El RASPADO CONJUNTIVAL
se ejecuta en los ojos que padecen
foliculosis, granulaciones, papilomas
o cualguier tipo de eflorescencia
conjuntival. Para practicarlo se
evierte el parpado ¥ con una torun-
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da de lana o con la parte irregular
de una llave se frota la conjuntiva
tarsal hasta hacerla sangrar. Desade
hace unos diez afios se ha introdu-
cido la costumbre de raspar la con-
juntiva con una pastilla de sulfa-
mida. Terminado el raspado se apli-
ca sobre la conjuntiva sangrante
polvo de resina, grasa de avestruz,
o mantequilla eon harina de ceba-
da.

La BEXTIRPACION DE PTERI-
GION es operacién raramente eje-
cutada. Se hace raspando la por-
cién corneal del pterigion con la
punta de un alfiler o con la punta
o el corte de un cuchillo.

La EXTRACCION DE CUERPOS
EXTRANOS CORNEALES se hace
colocando un pelo tensado tangente
a la parte inferior de la cérnea, v
haciendo mirar despues al paciente
hacia ahajo para arrastrar con &l el
cuerpo extrafio.

El DEPILADO DE LAS PESTA-
NAS triquiaticas se hace con una
pinza de extremos aplanados, lla-
mada “amangix” (figura 8). Casi
todas las mujeres saharauis llevan
siempre consigo esta pinza, colgada
de una cinta junto con las llaves v
el “merad”

La DESTRUCCION DEIL PAR-
PADO SUPERIOR, es operacién
poco frecuente, a la que se recurre
en algunos casos de entropion-tri-
quiasis. Unas veces el parpado ge
destruye con un hierro ecandeate,
en cuyo caso dificilmente se regula
bien la quemadura, provecandose
generalmente extensas destruccio-
nes palpebrales (figura 10). Otras
veces se extirpa con un cuchillo e]
borde ciliar del péarapado (ficura
11). En un primer tiempo se clava
el cuchillo de abajo a arriba, y pe-
netrando por la cara conjuntival
del parnado superior sale por la cu-
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tdnea; gueda asi una inecisién para-
lela al horde libre del parpado y a
unos 3 mm. o mas de él (figura 12-2).
En un segundo tiempo se completa
la extirpacion del reborde palpebral
con dos incisiones verticales, una
en cada extremo de la primera (fi-
gura 12-3 v 12-4)

Algunos de los operados de este
tipo que hemos revisado habian si-
do intervenidos durante su infan-
cia, ¥ no recordaban nada de las
eircunstancias en que se desarrolld
la operacidén. Varios de ellos nos di-
cen que la operacién se les practi-
¢6 para abrir un camino a la visién
por tener los parpados caidos o ce-
rrados; otros que fué un remedio
heroico para eliminar un trigquiasis.
Pensamos que es poco probable que
estos pacientes padeciesen un tri-
gquiasis a la corta edad en que la
oneracién se produjo.

En el momento actual todos los
oios overados con este proceder que
hemos podido observar, son amau-
réticos, tienen wvn tracoma cicatri-
cial ¥ una gueratodistrofia masiva,
nrokablemente consecutiva al lagof-
talmos postquirargico.

Tas CATARATAS no son hahi-
tualmente operadas por los saha-
rauis, pero ocasionalmente se dan
casos de intervenciéon por reclina-
cion. Hemos oido en diversas oca-
siones de reclinaciones quirirgicas
del cristalino, vero solo podemos
ofrecer noticia fidedigna de dos ca-
sos, uno por referencia indirecta pe-
ro verosimil, v otro por haberlo re-
visado personalmente,

El primero de los casos nos fué
referide por un pariente del opera-
do que estaba relativamente bien
informado de los pormenores del
suceso por haber contribuido con
otros parientes al pago de la minu-
ta del operador. Segun nog contd
este paciente, un némada mauritano
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habia operado en 1971 en Guelta
Zemmur a un primo suyo. El ciru-
jano habia hecho salir de la jaima
a todos los familiares, quedandose
a solas con el paciente, le habia
sentado sobre una alfombra recosta-
do contra un arca,y clavindole una
aguja en el ojo, al sacarsela le ha-
bia hecho ver su propia mano. Des-
pués le vendd los ojos con el tur-
bante y le ordend no destaparlos en
cuarenta dias. Cuando pasado este
tiempo el paciente abandond la
oclusidn el ojo operado estaba com-
pletamente ciego.

El segundo de estos casos hemos
tenido ocasion de atenderlo recien-
temente en el Hospital del Aaitn.
Veamos como nos conté la opera-
cién el propio paciente, el anciano
de 75 afios Sid Uld-Hamdan TUld-
Buéj, de la tribu de Yargat. Hace
15 afios —hacia 1960— cuando ya
llevaka muchos afios sin ver por
unas cataratas, acertd a pasar por
su regién nn santén del sur de Ma-
rruecos, diestro en batir cataratas,
aue aceptd operarle. Para la opera-
cién el paciente fué sentado en el
svelo, reclinando la cabeza un no-
ro hacia atrds, mientras una perso-
na colocada a sus egpaldas se Ia
sostenia e impedia que se cayese
hacia atrds. El operador se sentd,
frente a &l v un poco a su derecha,
v entreabriéndole los parpados con
sit mano derecha, con la izquierda
Ir clavd de golpe una agnja en el
oio derecho. Al infreducirle la agu-
ja le doli5 un voco. pero después
va no sintio dolor sino solo que le
raia vor la cara agua del ojo (;acuo-
so?. ;lagrimas?). Al caho de un ra-
to le sacd la aguia, haciendo ahora
ron ella un movimiento de rosca.
Durante todo el acto quirtirgico el
operador estuvo invocando sin pa-
rar a Mahoma: “ Y4 Rsdll. ;Y4
Rsul!” (;0h, Enviado!, ;Oh, Envia-
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do!l...). Tras sacar la aguja el ope-
rador le mostré sus dedos y los
vela. Después le tapo los ojos con
un algodén mojado en un liquido y
le mandé mantenerlos asi durante
cuarenta dias, aunque él cuando es-
taba solo hacia trampa y comproba-
ka que veia. Actualmente, 15 afios
tres la intervencién, el ojo operado
tiene un aspecto normal, con pupi-
la redonda, centrada vy libre; solo
una atenta ohservacién permite ver
una pequefa cicatriz conjuntivo-es
cleral, a las IX horariasy a I'5 mm,
del limbo, asi como una pequefia
zona lineal de hipopigmentacién
del iris, corespondiente quizds a un
lugar donde le rozé la aguja. Al mo-
ver el ojo hay iridodonesis y a ve-
ces se ve flotar el cristalino tras la
pipila. Al hacer oftalmoscopia con
ofo inmovil el cristalino yvace en el
cuadrante inferior de la cdmara vi-
trea. TL.a presién de este ojo es de
19 mm. Hg. El paciente, que nun-
ca usé gafas ni antes ni despues de
la operacion, ve 0'05 v al corregirle
con - 14 dioptrias mejora a 0’5. En
el ojo izquierdo tiene una catarata
morgagniana con visién reducida a
la percepcién luminosa de la que le
operaré en breve, ¥y he de confesar
gque siento un cierto temor de no
superar al primer operador.

La reclinaclén del eristalino fué la for-
ma mas comun de operar la catarata en
Eurona hasta el pasado siglo XIX, Coma o
riosidad reproducimos la descripeidn  escri-
ta por Bienvenido de Salerno (iriglo XI1%):
“harés gue el paciente se slente en un bhan.
co v cabalgue sobre el baneo, el maestro
se siente delante de él, ¥ procure aque
mantenga los ojos cerrados, Después con
una mano doble el parpado superior per
encima del ojo ¥ en la otra sostenga una
aguja de plata. ¥ con ella agujeree el ojo
por la parte blanca cercana g la oreja. Lo
realizards dando vueltas a la aguja, més
cuando llezaras cerca de la pupila, revol-
veras la amuja en el interior del ojo ¥ pro-
curando situar la catarata debajo o encima
de la pupila, ¥ cuando tengas la ecatarata
en su lugar colocada. no quites la aguja de
repente, sino mantenla en este lugar el
tiempo necesarico para rezar cuatro padre-

nuestros. Despues en nombre de Dioz, qui-
ta la aguja volviéndola de la misma forma
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como cuando la introdujiste, ¥ o realizards
dando vueltas con log dedos”.

El “XARTA” o sangria es uno
de los procederes quirdrgicos mas
practicados por los saharauis. Con
un cuchillo de afeitar, que no ha si-
do sometido previamente a ningu-
na maniokra desinfectante, se efec-
tdan una o varias incisiones sobre
12 piel, poco profundas ¥ de aproxi-
madamente un centimetro de longi-
tud. Se cree que la hemorragia asi
provocada arrastra el morbo fuera
del cuerpo. Al cerrar la herida que-
dard una evidente cicatriz que per-
dura toda la vida, pero ello no pa-
rece prepcupar lo mas minimo al
saharaui.

Las incisiones de “xérta” se eje-
cutan casi slempre en lactantes,
que por ello no guardarin recuerdo
de la intervencidn. L.a sangrfa pue-
de practicarse sobre cualquier par-
te del cuerpo, asf por ejemplo so-
bre las costillas para quitar un do-
lor costal, sobre el hombro para cu-
rar la inflamacién de una luxacién,
ete. El “xdrta” con fines oftalmols-
gicos se hace casi siempre en la
frente, a distintas alturas de la l-
nea media; a veces se desplaza ha-
cia el ojo afectado (figura 2) y en
ocasiones llega a hacerse hasta en
la sién.

Casi todos los “xérta” oftalmote-
ravéuticos se hacen como trata-
miento final de procesos congesti-
vos de nolo anterior aue han agota-
do la farmacopea médica, v han su-
frido auizds alguna pirocauteriza-
cion,

El “KEYE” puede practicarse en
cualquier parte del cuerpo, como
por ejemplo en la regién submaxi-
lar para curar enfermedades de 1la
garganta, o a ambos lados del ten-
dén de Aquiles para quitar la infla-
macién de una toreedura de tobillo,
o sobre las articulaciones para ha-
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cer desaparecer los dolores reuma-
ticos, ete. El “kéye” con fines oftal-
mologicos se aplica casi siempre en
el plano sagital medio a nivel del
entrecejo, en mitad de la frente, o
en el arranque del pelo frontal, ¥
mas raramente sobre el vértex cefd-
lico 0 en 1a regién cervical poste-
rior.

El “kéve” oftalmoldgico tipico se
hace para abrir los ojos de nifios
que los tienen cerrados por fotofo-
bia, blefarospasmo o ptosis palpe-
bral. Se piensa que la piel se retrae
al cicatrizar la cauterizaciéon fron-
tal, ¥ que de esta forma se arras-
tra hacia arriba el parpado supe-
rior. Kl “kéye” cefilico no frontal
se emplea para mejorar los defectos
visuales, v curar las cefaleas, ma-
reos, insolaciones y otras enferme-
dades aue se piensa que estan den-
tro de la cabeza.

Nosotros hemos revisado en 1971
la frecuencia de los “xérta” v “ké-
ve" de localizacion cefalicos en 93
nifias del Colegio de la Seccién Fe-
menina del Aailn, encontrando que
de 31 niflaz entre diez v quince
afnos, 14 (45 %) tenfan “xarta”, “ké-
de” o ambas cosas: de 44 nifias en-
tre seis v diez afios lo tenian 11
(25 %), v de 18 nifias de cinco afios
solo lo tenia 1 (5 % ). Como estas
intervenciones se suelen hacer du-
rante la lactancia o en log primeros
anos de la vida, la disminucién del
noreentaie en las edades mds bajas
indica una pérdida panlatina de la
costumbre en el ambiente social de
esfas nifias, ane corresnonde a una
noblacién saharaui sedentaria, rela-
tivamente seleccionada. ¥ muy en
contacto con la poblacién espaficla.

En una revisién entre la pobla-
cion beduina erguibat se pudo com-
probar, por el contrario, que la fre-
cuencia del “xarta” v el “kéye”
era aproximadamente la misma en-
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tre los adultos, los adolescentes y
los infantes. Asi por ejemplo en un
pohlado némada revisado en lag in-
mediaciones de Smara de 27 adul-
tos tenian “kéye” o “xarta” 8 (29
%), de 25 adolescentes 6 (25 %) y
de 89 infantes 24 (25 %).

En la figura 15 se ofrece la locali-
zacion de los “xarta” vy “kéye” en
los 24 nifiog citados.

Las cauterizaciones cefélicas y los jahe-
ques terapsuticos fueron también muy fre-
cuentes en la Furopa medieval ¥ rena-
ventista. Kl  eltado  Bienvenido de Sa-
lerno recomenda para los paclentes con la-
grimeo ¥ flema acular “les haréis afeitar
la cabeza ¥ les aplicareis un cauterio re-
dondo para el deolor de cabeza, v en las
sienes, junto a las orejas”™; en casos de
aran ardor ¥ enraojecimiento de los  ojoz
“debeis hacer sangrar el enfermo por la
vena medlana de la frente, esto sl se tra-
ta de javenes"”. Probablemente un paseo
por las calles ¥y mercados de la Lishoa de los
Avis o la Sevilla de Ilog Trastamara nos
mestraria  tantas cleatrices yvatrogénicas en
las earas de los transedntes como  vemos
lioy en los zocos del Aaidin. Esta costumbre
fué habitual hasta tiempos bastante recien-
tes ¥ ha sldo recogida en leos cuadros de
diversos pintores costumbristas modernos
(Mieris, Brouwer, etc.) los cauterios ¥ san-
srias  fueron intervenclones relatlvamente
bien remunerardas: CERVANTES dejo es-
erito en el capitulo IV de la Primera par-
te del Quijote como un pastor (cuva solda-
da era de 7 reales mensuales) debia a su
amo un real de dos sangrias que le habian
hecho estando enfermo.

Tratamientos psicoterdpicos Yy Su-
pranaturales

El “KITBAL”, palabra que signi-
fica “letra”, es denominacion que
se aplica por extensién al agua ben-
dita por el santén escribiendo pala-
Fras sagradas o disolviendo escritos
del Coran en ella.

T1 agua bendita puede usarse en
ingestion oral o en abluciones del
dreano enfermo. Se utiliza en gran
numero de enfermedades oculares
v extraoculares, y no solo en aque-
llas a las que se supone un origen
supranatural, sino también en las
naturales.

Kl “TYAB"” (figura 16) es un es-
capulario gque contiene tierra sagra-
da o suras del Cordn. El escapula-
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Figura 10,
ignea del parpado superior. l.a cauterizacién resulié ex-
cesiva, produciendo un lagoftalmos que aceleré la ceguera
del ojo.

Caso de triguiasis tratado por destruccion

Figura 11.— Caso de triquiasis tratado por extirpacidn
cisoria del borde ciliar del parpado superior. Como re-
sultade ha guedado un lagoftalmos que condujo a la ce-
guera por xerosis corneal.
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Fig. 13. Jabeque horizontal en la en-
silladura nasal ¥ caracterizacién en la
region cigomatico-temporal izquierda
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rio se colgara del cuerpo del enfer-
sagradas, que a menudo se acom-
nias de la regién que ha de bene-
ficiarse de su uso.

Las indicaciones del escapulario
son las mismas que las del agua
bendita.

Por tltimo sefialaremos el “LURD"
o letania repetitiva de invocaciones
sagradas, que a menudo se acom-
pafia del paso de las cuentas del
“teshéj” o rosario. La mondtona sal-
modia, que generalmente invoca la
ayuda de Dios o del Profeta, consi-
gue a veces espectaculares curacio-
nes,

El rezo del Santo Rosario, intre-
ducido en la Cristiandad por Deo-
mingo de Guzmaéan (1170-1221), cuan-
do el prestigio v la influencia
isldmica en la peninsula ibérica
eran enormes, es probahlemente la
version cristiana de las letanias is-
lamicas.

SOCIOLOGIA ASISTENCIAL

Los conocimientos de anatomia,
fisiologia, patologia v terapéutica
descritos son comunes a toda la po-
blacién saharaui. Es posible que tal
o cual persona tenga ideas més o
menos claras sobre alglin  punto
concreto, pero en general no hay
grandes diferencias de cultura mé-
dica entre los diversos estratos de
la poblacidn.

Sin embargo la posibilidad de
ejecutar las-distintas artes terapéu-
ticas yva no es general. A este res-
pecto los procederes curativos pue-
den descomponerse en cuatro gru-
pos:

En un primer grupo estin aque-
llos tratamientos al alcance de to-
das las familias ¥ personas: prepa-
racién y utilizacién de polvos de
metales, colocacién de semillas en
el saco conjuntival, depilacién de
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pestafias, extraccién de cuerpos ex-
trafios corneales con un pelo, ete.

En un segundo grupo se situan
aquellos procederes que ya requie-
ren cierta destreza o decisién, pero
que siendo faciles, son de uso muy
frecuente, y &i bien no los ejecutan
todas las personas no es un proble-
ma encontrar quien los haga. Ejem-
plos de este grupo son las sangrias
v las pirocauterizaciones. Tanto las
hakilidades del primero como del
segundo grupo pueden recaer indis-
tintamente en hombres o en muje-
res, pero la prdctica muestra que
en lo que respecta a la terapéutica
oftalmolégica las mujeres tienen
una mejor predisposicién, pues son
las que con mds frecuencia efectiian
estas curas,

En un tercer grupo estdn las me-
didas terapéuticas contra las enfer-
medades supranaturales v parapsi-

coldégicas. Las desarrolla el santén.

En un cuarto y dltimo grupo es-
tin las artes quirdrgicas que re-
quieren una excepcional habilidad,
por lo que habitualmente no hay
quien las ejecute hasta que no sur-
ge una persona, generalmente va-
rén, capaz de hacerlas: raspar un
pterigion, extirpar el borde libre
de un parpado, batir unas catara-
tas, ete. Generalmente estos virtuo-
sismos estan circunseritos a una o
varias técnicas, v asi hemos oido
hablar de un saharaui que hacia
trepanaciones craneales hasta evi-
denciar el latido de la dura madre,
v de otro capaz de sacar un feto
muerto del Gtero materno, trocean-
dolo. La habilidad de estos expertos
les da prestigio, ¥ como el presti-
gio tarda afios en extenderse, la ge-
nectud y la fama les suele llegar si-
multineamente, potenciando la pri-
mera a la segunda. Cuando la fama
de uno de estos expertos se extien-
de, no es raro que una familia ha-
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Fig. 14. “Kéye” (piro-cauterizacién) en
la regidén eervieal posterior.

Las manos de la madre estan tefii-
das con el “nila” (anil) del manto, ¥y
sus ufas pintadas con el “jénna”
(alhena),
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I"ig. 15. Localizacién de los jabeques
¥ cauterizaciones cefdlicas de 24 ni-
fios erguibat revisados en Smara. Los
jabeques se han sefialado con cortos
trazos rectos y las cauterizaciones
con circulos
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Fig. 16, Joven ¥ nina portando un es-
capulario sobre la sien para sanar de
sendas queratitis.
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ga un largo desplazamiento en bus-
ca de su arte. La técnica de estos
virtuosos pueden ser que se trans-
mita a algln pariente, que seguird
haciéndola, pero no es raro que se
pierda al morir el que la ejecutaba.

Las técnicas del primer grupo no
tienen wvalor crematistico, ya que
estan al alcance de cualquier perso-
na, ¥ se resuelven dentro de cada
familia.

Las técnicas del segundo grupo,
aue requieren con frecuencia la co-
lakoracién de un vecino habilidoso
o decidido, tampoco suelen pagarse,
ya gue se hacen por amistad. No
obstante lo elegante es correspon-
der a su ayuda invitandole a comer
u obseauidndole, por ejemplo, con
unas babuchas o una cabra, segin
la importancia del caso.

Las técnicas del tercer grupo se
pagan segun la situacién econdémi-
ca del paciente v los servicios li-
brados. Se consideran baratos los
honorarios de un santén si, por
ejemplo, percibe una cabra por ha-
rer vn escapulario para curar una
jaqueca. Y ecaros si cobra un came-
llo por quitar los diablos a un nifio.
Alin estd en plena vigencia el ca-
mello o la cabra como unidad de
permuta: una cabra mediana cues-
ta alrededor de 700 pesetas, vy un
camello entre 4 v 12 cabras: una
irima vale unos cuatro camellos y
cuatro cabras; y un esclavo entre
veinte y treinta camellos.

Las técnicas del cuarto grupo se
pagan generalmente con esplendi-
dez. El raspar un pterigion se ha
llegado a valorar en un camello. Y
de los dos operados de cataratas a
aue hemos hecho referencia, el pri-
mero apalabré su operacién, segtn
nvestro informante, en cuatro ca-
mellos, (s1 bien despues solo dis
nna sefial de diez mil pesetas), v el
segundo en dos camellos.
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DICCICNARIO OFTALMOLOGICO

por
José Juan AGUILAR ESTEVEZ * v
José Manuel de la CRUZ RODRIGUEZ **

# Médico Residente de Oftalmologia del Hospital General y Clinico de Tenerife
% Meédico Residente de Oftalmologia del Hospital General v Clinico de Tenerife

“Diccionario Oftalmoldgico:

A,

A ACOMODACION.-

ABDUCENS OCULI (MUSCULUS,
NERVUS).. Abductor ocular (musculo,
nervio} '

ABLATIO RETINAE.- f, Desprendi-
miento de retina

ABLEFARIA.- Falta total o parcial
de los parpados. (Del Gr. a=privativo
¥ bléfaron=péarpado)

ABLEFARON.- Ablefaria

ABLEPSIA.- Ceguera absoluta. Amau-
rosis. (Del Gr. a—privativeo, v hlépo=
ver)

ACTANOBLEPSIA.- Imposibilidad pa-
ra distinguir el color azul. (Del Gr. a=—
privativo, kyanos—azul negruzco, ¥
hlépo—=ver)

ACIANOPSTA.. Acianoblepsia. (Del
Gr. a=nprivativo, kyanos=—azul negruz-
co, v Gpsis—vision)

ACLASTICO. Que deja pasar los ra-
vos luminosos sin refractarlos. (Del Gr.
a=privativo, y klasis=torcedura)

ACLIS.- m. Opacidad corneal
Gr. ajlys=sombra, tiniebla)

ACLOROPSIA.- Imposibilidad de dis-
tinguir el color verde, (Del Gr. a—pri-
vativo, jloros=verde amarillento, ¥ &p-
sis=vista)

(Del

Funcion por la
que el gjo es capaz de enfocar sobre
la retina objetos situados a distintas
distancias; en el hombre se consigue
fundamentalmente por cambios de for-
ma del cristalino, (Del Lt. accommoda-
tio=conformidad)

ACOMODOMETRQ.- Aparato gque mi-
de .la potencia acomodativa del ojo
(Del Lt., accommodatio—acomodacion,
v del Gr. métron—=medida)

ACOREA.- Ausgencia de pupila, va
por falta de iris, ya porque éste no
esté perforado. Del Gr. a=privativo, ¥
kére=pupila)

ACORIA.- Acorea. Usase tambien
para la bulimia, ¥ en tal caso proce-
de del Gr. a=privativo, ¥y kéros—=har-
tura.

ACRITOCROMASIA.- Discromatopsia
(Del Gr. a=privalivo, krisis=distin-
cidn, y jroma=color)

ACROMATICO.- adj. Que no se dis
persa la luz; que no tiene color. (Del
Gr. a—privativo, v jréma=—color)

ACROMATOPSTA.- Incapacidad de
percibir los colores; visién en gris.
{Del Gr. a—privativo, jroma—color vy
opsis=visién)
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ACUIMETRiA.. Medida de la agude-
za visual. (Del Lt. acuitags—agudeza, ¥
del Gr. métron=medida)

ACUOCAPSULITIS.- Descemetitis
(Del Lt. aqua—agua, v de capsulitis)

ADACRIA.- Falta de secrecién la-
crimal (Del Gr. adakrys—que no llo-
ral

ADAPTACION.- Facultad de la re-
tina de ajusiar su sensibilidad a las in-
tensidades luminosas ambientales. (Del
Lt. adapto=ajustar)

ADAPTOMETRO.- Aparato que mi-
de el tiempo que tarda la retina en
adaptarse a intensidades luminosas fo-
tépicas, mesdpicas o escotdpicas. (Del
Lt. adapto=ajustar, v del Gr. mé-
tron=medida)

ADDUCES OCULTI (MUSCULUS).-
Miusculo recto interno

ADENOFTALMIA.- Término impre-
cizo que se usd para las blefaritis con
sicosis de las glindulas de Meibomius,
Zeis o Moll, o para las daericadenitis
(Mel Gr. adén=glindula, ¥ ofthal-
maés=ojo)

ADENOLOGADITIS.- Adenoftalmia
asociada a conjuntivitis bulbar. (Del
Gr, adén—glindula, logds=lo blanco
del ojo, ¥ el sufijo -itig)

AFACIA.- Afaquia

AFACO.- Individuo con afaguia.

AFAQUIA.- Falta del cristalino (Del
Gr. a=privativo, v fakés=lante)

AFASIA.- Incapacidad de compren-
sion de las informaciones sensoriales
asi como incapacidad de expresién ha-
hlada, escrita o mimica, por lesién de
centros cerehrales. Afasia wvisual equi-
vale a alexia. Afasia déptica es la inea-
pacidad de nombrar los ohjetos que se
ven. (Del Gr. a—nprivativo, v fasis—=
palabra)

ATFOSTIA.- Sensacién wvisual de oscu-
ridad. (Del Gr. a—privativo, v fos=
lug}

AGLAUCOPSTIA.- Incapacidad de dis-
tinguir el color verde. (Del Gr. a—pri-
vativo, glaukds—=de color verde mar,
¥ dpsis=visidn)

AGRAFIA.- Incapacidad de expre-
sién escrita por lesion de centros ce-
rebrales. Agrafia optica es la imposibi-
lidad de: escribir copiando un texto,
pero si de escribir al dictado. (Del Gr.
a—privativo, y grafé—escritura, dibu-
jo)

ALBO.- Blanco (Del It. albus=blan-
co)

ALBEDO RETINAE.- m. Edema de
la retina
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ALBUGINEA OCULL.- f. esclerética.

ALBUGO.- Leucoma (Del Lt. al-
bus=blanco)

ALEXIA.- Modalidad de afasia con-
sistente en incapacidad de leer por in-
comprensién de los signos graficos de-
bida a lesi6én de los centros cerebrales
{Del Gr. a=privativo, ¥y léxis—habla,
VOz)

ALHORRE.- m, Aljorre

ALJORRE.- m. Legafia; excremento
infantil; erupcién cutéanea (Del Ar. al-
jur—=el excremento)

ATLOCROICO.- De color variable (Del
Gr. Allos—=distinto, ¥ jréma=—color)

ALOCROISMO.- Situacién de alocroi-
do.

ALOCROMASTA.- Alocroismo.

AMACRINA.- Cierta variedad de célu-
las situadas en las capas internas de
la retina. El nomhre les fué impuesto
por Ramon y Cajal, por creer que ca-
recian de axdn. (Del Gr. a—privativo,
makros=largo, e in=fibra)

AMARILIQ.- Color en el que predo-
minan las longitudes de onda de en-
tre 575 ¥ 590 nanémetros (Del Lt. ama-
rus=hilis)

AMATORIO (MUSCULO).- Musculo
oblicuo inferior del ojo (Dicese por ro-
tar los ojos haeia arriba, como arrcba-
dos de amor)

AMAUROSIS.- f. Gota serena. Ce-
guera absoluta con ojo aparentemente
normal a la ingpeccidon a simple wvista,
(Del Gr. amayrosis—oscurecimiento).

AMBLICPIA.. Neclogismo introduei-
do por BUFFON (1743) y difundido
por PLENK (1788), para designar la
disminucion de la agudeza visual ¢in
que & la exploracion externa (o actual-
mente a la exploracion oftalmoscopi-
ca) se aprecie causa organica gue la
justifique (el Gr. amblys—embhotado, ¥
ops=vista)

AMBLIOSCOPI0.- Estereoscopio de
visores moviles disefiado y utilizado
para la recuperacion pledptica y ortop-
tica de la vision (Del Gr. amblys=em-
botado, ¥ skopéo—=mirar)

AMETROPiA.- Defecto de refraccion
del ojo. (Del Gr. a=privativo, me-
trén=medida, ¥ oOps=vista, ojo)

AMOTIO RETINAE. f. Ablatio reti-
nae

ANACAMPTICO.- Relativo a la re-
flexién de la luz o de los sonidos (Del
Gr. ana-kampto—=doblar)

ANACLASIMETRO.- Aparato gque mi-
de la refraccion del ojo. (Del Gr. ana-
klio=doblar, y métron—=medida)
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ANACLASIS.- . Refraceién (Del Gr.
anaklao=duoblar)

ANAFORIA.- Palabra en desuso que
expresa la tendencia de los ojos a di-
rigirse hacia arriba (Del Gr. and—arri-
ba, v foreo=Illevar)

ANASTIGMATICO.- Que evita el as-
tigmatismo; dicese de las lentes apla-
naticas en los gue ze ha corregido la
aberracion esférica. (Del Gr. d&n—pri-
vativo. y stigma=punto, picadura}

ANERITRO.- Adj, Dicese de lo que
carece de color rojo. La luz aneritra
suele conseguirse filtrandola por un
cristal verde. (Del Gr, dn=privativo, ¥
ervthrdés—rojo)

ANERITROBLEPSIA.- Aneritropsia
{Del Gr. d&n=privativo, erythrds=rojo,
v hlepo=ver)

ANERITROPSIA.- Imposibilidad de
distinguir el color rojo. (Del Gr. an—
privativo, erythroés=rojo, v Opsis=vi-
sién)

ANFIBLESTRITIS.- f. Retinitis; dic-
titis (Del Gr. amfiblestron=red, y del
sufijo -itis, que convencionalmente in-
dica inflamacion}

ANFODIPLOPIA.- Diplopia binocu-
lar (Del Gr. amfi=de ambos lados, di-
pldns=doble, ¥ 6éps=ojo, vista)

ANFOTERODIPLOPIA.- Anfodiplo-
pia, (Del CGr. amifdteros—ambos, ci-
pldos=doble, ¥ dps=ojo, vista)

ANGUSTIA.- Estrechez del canalicu-
lo lacrimal que separa el punctum ex-
terno de la ampulla. (Del Lt angus-
tia—estrechez)

ANIANTINOPSIA.- Aniaquintinopsia
(Del Gr. an=privativo, hyvakinthinos=
de color de jacinto, ¥ Opsis—vision)

ANIAQUINTINOPSIA.- Imposibili-
dad para distinguir los colores viola-
dos. (Etimologia como aniantinopsia)

ANIRIDIA.- Falta congénita de iris.
{(Del Gr. dn=privativo, e [ris=iris)

ANISEICONiA. Término introduci-
do por Lancaster para desighar el es-
tado en el gue un obhjeto da en un ojo
una iméagen de distinta forma o ta-
mavo a la del otro. (Del Gr. énisos=
desigual, y eikén=imagen}

ANISOCORIA.- Desigualdad del dia-
me'ro de una pupila con respecto a la
del ojo adelfn. {Del Gr. &Anisos=de-
sigual, ¥ kére—pupila)

ANISOFORIA.- Heteroforia (Del Gr.
anisos=desigual v foréo=Ilevar)

ANISOMETROPiA.- Neologismo crea-
do por Kaiser (1867} para designar la
diferencia acusada de poder refractivo
de un ojo en relacién con el otro. (Del
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Gr. &anisos=desigual, métron=—1edida
v dps=vista, ojo}

ANISOMIOPIA.- Diferencia acusada
de miopia entre los dos ojos de
un mismo paciente (Del Gr. é&nisos=
desigual, y de miopia)

ANISOPiA.- Desigualdad de visién
entre uno vy otro ojo (Del Gr. éani-
sos=desigual, ¥ éps=ojo, mirada)

ANISOPSTA.. Anisopfa. (Del Gr. ani-
sos=desigual, v dpsis—=vision)

ANOBLEPSIA.- Fijacién de la mira-
da de ambos ojos hacia arriba (Del Gr.
and—arriba, v blépo=ver)

ANOFORIA.- Anaforia. (Etimologia
come anaforial)

ANOFTALMIiA.. Ausencia congénita
de unoc o de ambos cjos. (Del Gr.
an=privaiivo, ¥ ofthalmés=ojo}

ANOFTALMO.- Individuo
con anoftalmia,

ANOMALOPiA.- Discromatopsia po-
co intensa gque la teoria tripigmentaria
explica por la existencia de los ftres
cromorreceptores, si hbien con insufi-
ciencia de uno de ellos. {(Del Gr. an—
privativo, omalés=igual, vy G&ps=ojo,
vista)

ANOMALOPSIA.- Anomalopia

ANOMATLOSCOPIO.- Aparato que
mide la anomalopfa. (Del Gr. an=pri-
vativo, omalés—igual, ¥ skopéo=mi-
rar)

ANOPIA.- Ablepsia (Del Gr. dn—pri-
vativo, y Opg=vigién). / Anoblepsia.
{Del Gr. Ana—ariba, v ops=visién)

ANOPSIA.- Anopia

ANORTOPIA.. Visién con distorsidén
{Del Gr. éan=privativo, orthés=dere-
cho, v épsis=vision)

ANOTROPIA.- Version involuntaria
v patolégica de ambos ojos hacia arri-
ba. (Del Gr. dna—arriba, ¥ trépoo—
girar)

ANQUILOBLEFARON.- Soldadura
del borde ciliar del pédrpado superior
con el del interior. (Del Gr. agkylo-
gsis=goldadura, ¥y bléfaron=parpado}

ANQUILOCORIA.- Inmovilidad pupi-
lar por sinequias. (Del Gr, agkylosis=
soldadura, y kére=pupila)

ANQUILOPS.- m. Tumoracién situa-
da en las inmediaciones del angulo pal-
pebral interno debida, salvo excepeion,
a una ectasia del dacriocisto. {(Del Gr.
dgkylos=angulacién, acodadura, y ops
=0jal

ANTEOJOS.- m. pl. Juego de dos len-
tes para an.eponerse a los ajos y co-
rrezir las ametropias (Del Hsp. ante ¥
ojos)

nacido
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ANTIMETROPIiA.. Ametropfa carac-
terizada por la miopifa de un ojo ¥ la
hipermetropia del otro. (Del Gr. &an-
ti=opuesto, enfrentado, métron—=medi-
da ¥ éps=ojo)

ANTIPARRAS.- f. pl. Anteojos (Del
Espafiol ante y parar)

ANTOCIANINA.- Pigmento que da
el color azulado a las flores (Del Gr.
anthos=flor, ¥ kyanos=azul oscuro)

ANTOJOS.- m. pl. Anteojos. (De igual
origen que anteojos)

ANIL.- Color azul violeta en el que
predominan las longitudes de onde de
entre 440 ¥ 460 nanémetros. (Del Ar.
Al-nil=cierta flor azulada que se usa
para tinte; derivado a su vez del Sansc.
nili=azul)

APERTOR OCUILI (MUSCULUS).-
Musculo elevador del parpado superior

APLANATICO.- Dicese de la lente o
espejo que no produce aberracién es-
férica. (Del Gr, d4=privativo, y pldne-
sis—extravio)

APOCROMATICO.- Dicese de lo que
no produce aberracién cromdatica. (Del
Gr, apd=aparte, y jréma=color)

APODACRITICO.- Que cohibe las 14-
grimas. (Del Gr. apé=fuera de, v da-
kryon=lagrima)

ARACNOPSIA.- Miodesopsia. (Del
Gr. arijne—arafa, telarafia, v dpgis=
vision)

ARCO SENII.- Gerontoxon

ARGAMBLIOPiA.- Ambliopia por
falta de uso de la visién. (Del Gr. ar-
goés=el que no trahaja, amblys=obtu-
80, ¥ 6ps=ojo, vista)

ARGEMA.- {. Ulcerita corneal peque-
fia ¥ redondeada de origen infeccioso,
traumdtico o degenerativo (Del Gr. 4r-
guema—manchita blanca corneal)

ASTENOCORIA.- Pereza de los mo-
vimientos pupilares (Del Gr. a=priva-
tivo, sthénos=fuerza, v kére=pupila)

ASTENOPE.- Persona que padece as-
tenopia

ASTENOPiA.- Copiopia; fatica ocu-
lar. (Del Gr. a=privativo, sthénos—
fuerza, y Ops=ojo, cara, vista)

ASTIGMATISMO.- Término creado
por Whewell (1817) para designar el
tipo de ametropia en la que las ima-
genes no se forman en un punto. (Del
Gr. a=privativo, ¥y stigma—punto)

ASTIGMIA. Astigmatismo (Etimolo-
gia como astigmatismo)

ASTIGMOGRATFOQ.- Aparato que mi-
de y transcribe graficamente el astig-
matismo (Del Gr. a=—privativo, stig-
ma=punto, ¥ grafé=dibujo)
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ASTIGMOMETRO.- Aparatc que mi-
de el astigmatismo. (Del Gr. a=priva-
tIiVJo, stigma=punto vy métron=medi-
da

ATATLAMIA.. Ausencia o escasa pro-
fundidad de la cémara anterior por
adelantamiento del iris (Del Gr. a—
privativo, y thalamos=alcoba)

ATRETOBLEFARIA.. Anquilobléfa-
ron. (Del Gr. a=privativo, tresis—agu-
jero, ¥ bléfaron=parpado)

ATRETOPSIA.- Imperforacién pupi-
lar. (Del Gr. a=privativo, tresis= agu-
jero, v dpsis=visidn)

AUXANOMETRO.- Aparato que mi-
de el poder amplificador (o reductor)
de las lentes (Del Gr. ayxdno—aumen-
tar, ¥ métron=medida)

AUXSOMETRO.- Auxanémetro (Del
Gr, ayxe—aumento, y métron=medi-
dal

AXANTOPSIA.- Imposibilidad para
distinguir el color amarillo (Del Gr.
a=privativo, xanthés—amarillo, ¥ 6p-
sis=vizidn)

AZUL.- Color en el que predominan
lag longitudes de onda de entre 460 y
500 nm. (Derivado del azur)

AZUR.- Término empleado en heral-
dica para designar el color azul. (Del
Ar, lazurd=azul, y éste del Persa la-
chuard=lapisldzuli)

B

BATLOPTICON.- Aparato para pro-
yectar imédgenes scbre wuna pantalla
(Del Gr. ballo—arrojar, ¥ optik6s=re-
ferente a la visidn)

BASTON.- Célula fotorreceptora de
la retina, capaz de ser estimulada por
iluminaciones poco intensas. (De has-
tén=baculo, porra, y éste del Li. hat-
tuo=golpear)

BATIMORFIA.- Alargamiento del eje
anteroposterior del ojo: es muy fre-
cuente en los miopes, (Del Gr. bathys—=
profundo ¥ morfé=f{orma)

BEEMELLON.- Color rojo gque ac-
tualmente suele conseguirse con cina-
brio, ¥ antafic se obtenia de la cochi-
nilla y otros nivertebrados. (Del Lt.
vermiculus=gusano)

BESICLOMETROQ.- Aparato que mi-
de la separacién de las sienes ¥ de las
drbitas, ¥ la situacidn del apoyo na-
gal, ¥ aporta los datos necesarios para
confeccionar la montura de los anteo-
jos (Del Fr. besicles—gafas, v del Gr.
métron=medida)
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BIASTIGMATISMO.- Término intro-
ducido por Marquez Rodriguez (1910)
para designar la ametropia en que
existe un astigmatismo corneal ¥ otro
retrocorneal de eje no superponible al
primero. (Del Lt, bi=dos, ¥ el Esp. as-
tigmatismo)

BIFOCAL.- Lente doble cuya parte
superior en foca los objetos lejanos y
la inferior los cercanos. (Del Lt. bi=
dos, ¥ focus={foco)

BINOCULAR.- Relativo a los dos
ojo)s, (Del Lt. binus=doble, ¥ oculus=
010

BINOGCULO.- Vendaje que ocluye los
dos ojos. (Del Lt. binus=doble ¥ ocu-
lus=ojo}

BIOMICROSCOPIA.- Nombre intro-
ducido por Jacques MAWAS, para de-
signar la Fentomieroscopia, (Del Gr.
blos=vida, mikrés=pequefio v skopéo
—observar)

BISOJO.- Bizco. (Del Lt. bis—=doble,
v oculus=ojo)

BISTRE.- Color oscuro preparado
con hollin. (Del Lt. bissextilis=afio bi-
siecto, aciago)

BIZCO.. Persona con estrabismo (Del
Lt. versicus, de versus—=vuelto, o de
igual etimologia que bisojo)

BLANCO.- Tonalidad Iuminosa acro-
mdtica producida por la mezela de lu-
ces de diversas longitudes de onda
(Del Germénico blank=hrillante)

BLAVO.- Azul. (Del Germadanico bla-
woz—azul, ¥y éste del Indoeuropeo
bhlagw=azul, amarillo)

BLEFARADENITIS.- Inflamacién de
las glandulas del borde ciliar de los
parpados (Del Gr. bléfaron=péarpade,
adén=glindula, yel sufijo-itis que en
patologia se aplica para las inflama-
ciones}

BLEFARELOSIS.- f. Entropion. (Del
Gr. bléfaron=pérpado, ¥ eiléo=revol-
verse)

BLEFARIDES.- f. pl. Pestafias (Del
Gr. blefaris=pestafia)

BLEFARISMO.- Blefarospasmo (Del
Gr. bléfaron=pirpado, y del sufijo -is-
mo, que indica estado)

BLEFARITIS.- f. Tnflamacién de los
parpados (Del Gr. bléfaron, v del su-
fijo -ifis, que indica inflamacidn)

BLEFAROADENITIS.- Blefaradenitis
(De igual etimologia)

BLEFAROCALASTA.- Relajacién de
la piel palpebral que se manifiesta por
la formacién de una bolsa. (Del Gr.
bléfaron—=parpade, ¥y jalasis—relaja-
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cién. Las lenguas gque transcriben la
letra griega ji ecomo kh han influido
en gue en espafiol se diga blefaroca-
lasia en vez de blefarojalasia)

BLEFAROCILIAR.- Relativo a las
pestafias o a la regién palpehral don-
de estas nacen. {Del Gr. bléfaron—par-
pado ¥ del Lt. cilium=pestafia)

BLEFAROCROMHIDROSIS.- f. For-
macién de sudor coloreado en los par-
pados. (Del Gr. bléfaron=parpado, jro-
ma=color, e hydros—agua)

BLEFARODERMATITIS.- Inflama-
cién del cutis palpebral (Del Gr. bléfa-
ron=parpado, vy dérma—piel, ¥ del su-
fijo -ilis, que indica inflamacién)

BLEFAROFIMOSIS.- Estrechez de
hendidura palpebral (Del Gr. bléfaron
—péarpado. ¥ fim6o=amordazar)

BLEFAROMELASMA.- Seborrea ni-
gricans del pArpado. (Del Gr, bléfaron
=pédrpado ¥ mélasma=horrén)

BLEFARONCOSIS.- Tumoracién o
hinchazén del parpado. (Del Gr. bléfa-
ron=parpado, v dégkos—masa)

BLEFARONISIS.- Término introdu-
cido por @Gaillard para designar su
operacién contra el entropion (Del Gr.
bhléfaron=péarpadae, ¥ nysso=herir)

BLEFAROPAQUIA.. Engrosamiento
anormal del péarpado. (Del Gr. bléfa-
ron—=nparpado, ¥ pijoz=gordura)

BLEFAROPLASTIA.- C(Cirugia re-
constructiva del parpado. (Del Gr. blé-
faron=pérpado, v plasso—modelar).

BLEFARQOPLEJIA.- Parilisis palpe-
bral. (Del Gr. bléfaron=péarpado, ¥ ple-
gué=mpaliza)

BLEFAROPOYESIS.- Cirugia repa-
radora del parpado {(Del Gr. bléfaron=
parpada, ¥ poiéo—construir)

BLEFARORRAFIA.- Sutura de los
dos bordes palpebrales entre si. (Del
Gr. bléfaron—=pdrpado, vy rafé=sutura)

BLEFAROSPASMO.- Espasmo de los
parpados. (Del Gr. hléfaron=péarpado,
¥ spasmas—espasmo)

BLEFAROSPATO.- Pinza en la que
una rama termina aplanada y la otra
fenestrada, usada generalmente para
operar el calacion. {Del Gr. bléfaron=
pérpado, y spathe—espitula)

BLEFAROSTATO.- Forceps que man-
tiene los pérpados abiertos mientras
se opera sobre el ojo. (Del Gr. bléfa-
ron=pérpado, ¥ statds—estancado)

BLEFAROXISIS.- f. Raspado de la
conjuntiva palpebral; se efectua como
tratamiento del tracoma. (Del Gr. blé-
faron=pdirpado, ¥ xyo=raspar)
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BLENOFTALMiA.- Conjuntivitis pu-
rulenta. (Del Gr. blénna=pus, ¥ of-
thalmds=ojo)

BLEPSOPATIA.. Trastorno de la vi-
gidn. (Del Gr. blépo—=ver, v pathos=
enfermedad)

BOOPIiA.- Mirada mortecina de los
ambliopes ¥ de los grandes amétropes
(Del Gr. bus—huey, ¥ 6ps—ojo, cara,
vista)

BOTRIO.- m., Pequefia excavacién de
la superficie anterior de la cérnea, apa-
recida como consecuencia de un cuer-
po extrafic o una queratitis. (Del Gr.
hothrion—fasita)

BUFTALMI{A.- Aumento generaliza-
do y patoldgico del tamafio del ojo.
(Del Gr. bus=huey, ¥ ofthalmés=ojo)

BUPFTALMOS.- m. Buftalmia.

BULBO OCULAR. Globo del ojo.
(Del Lt. bulbus=bulbo, v oculus=a0jo)

C

CHCITAS.- . Ceguera (Lt.)

CALACIO.- Chalacion. (Del Gr, jala-
Za=granizo)

CALIGO.- m. o f. Qscurecimiento de
la vision; ceguera (Del Lt caligo, f.=
niebla, tinieblas)

CALIGACION.- Ciligo.

CALQUITIS.- Inflamacién ocular pro-
vocada por cuerpos extrafios efipricos.
{Del Gr. jalkés=cobre, bronce)

CAMPIMETRIiA.- Medida del campo
visual. (Del Lt. campus=campo, ¥ del
Gr. métron=medida)

CAMPIMETRO.- Aparato que sirve
para medir el campo wvisual (Del Lt.
campus=campo, y del Gr. métron—=
medida)

CAMPO VISUAL.- Angulo sdlido de
visién. (Del Lt. campus=campo, y vi-
sus=vista)

CANALICULITIS.- Inflamaeidn de
los canaliculos lacrimales (Del Lt. ca-
naliculus=diminutivoe de ecafieria o ca-
nal, ¥ el sufijo -itis, que indica infla-
macién)

CANALICULQ.- Porcién de las vias
lacrimales que va del horde palpebral
al dacriocista. (Del Lt ecanaliculus=
diminutive de canal o cafieria)

JANDIDO.- Blanco, (Del Lt. candi-
dus=hlanca)

CANTECTOMT{A.- Extirpacién de un
canto del ojo. (Del Lt canthus—=extre-
midad, asa, ¥ del Gr. ektomé—ampu-
tacion)

CANTITIS.- Inflamacién del ecanto
palpebral. (Del Lt. canthus=extremi-
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dad, vy sufijo -itis, que indica inflama-
cion}

CANTO.- Extremidades interna o na-
sal y externa o temporal de la hendi-
dura palpebral. (Del Lt canthus—ex-
tremidad, asa; y éste del Gr. kanthds)

CANTOPLASTIA.- Cirugia recons-
tructiva de los cantos, (Del Lt. can-
thus=asa, v del Gr. plasso—modelar)

CANTOTOMIA.- Agrandamiento de
la hendidura palpebral por biseccién
del -canto (Del Lt canthus—extremi
dad, ¥ del Gr. tomé=corte)

CAPSULA.. Envuelta; la cdpsula len-
tis es la membrana que envuelve el
cristaline, la de Tendn la gue rodea el
bulbo ocular, la acuosa la membrana
de Descemet. (Del Lt. capsula—cajita)

CAPSULOTOMIA.- Discision de Ia
cdpsula cristaliniana. (Del Lt. capsula
=cajita, y del Gr. tomé=corte)

CAPSULOTOMO.- Aguja cortante con
la gque se practica la capsulotomia.

JARMESI.- Color rojo intenso con-
seguide inicialmente con el pigmento
de la cochinilla. (Del Ar. kermes—co-
chinilla)

CARMIN.- Carmesi (Del Ar. kermes
=cochinilla)

CARUNCULLA (Laerimal).- Carnosi-
dad de la conjuntiva del canto inter-
no (Del Lt. ecaruncula, diminutivo de
caro—carne)

CATACLEISIS.- Connivencia; cierre
palpebral, (Del Gr., kata-kleio=encarce-
lar)

CATAFORIA.- Tendencia de ambos
ojos a dirigirse hacia abajo. (Del Gr.
katd=hacia abajo, v foréo=Illevar)

CATARATA,. Opacidad del eristali-
no. El término fué introducido por
Constantinus Africanus (1.050) al tra-
ducir la expresién 4rabe de Hunain
“al-ma-an-nazil-fil-ain” =el agua que go-
tea dentro del ojo. (Del Lt, cataracta
=cascada, y ésta del Gr. kata-rrictes—
que se precipital

CATARATOPIESIS.- Abatimiento o
reclinacién de la catarata (De catarata,
v del Gr. piézo—empujar)

CATOPTRICO.- Relative a la refle-
xién de la luz; especular. (Del Gr. kat
-optron=-espeja)

CAUSTICA.- Aberracién de esferici-
dad de los espejos (catacdustica) y len-
tes (diacaustica). (Del Gr. kaystikés=
que guema)

CEGUEDAD.- Ceguera

CEGUERA.- Privacién total de la
vista, (Del Li. caecitas=ceguera)
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CEJA.- Formacién pilosa y tejido
que recubre el reborde orbitatorio su-
perior (Del Lt. cilia, pl. de cilium=
ceja)l

CELESTE.- De color azul claro. (Del
Lt. caelum=cielo)

CENTROFOSIA.- Sensacidn visual
originada en los centros visuales cere-
brales (Del Lt. centrum, y éste del Gr.
kéntron=aguijén, punto; y del Gr.
fos=luz)

CERULEO.- Celeste (Del Lt. caeru-
leus—azulado)

CIAN.- Azul celeste; lisase principal-
mente en tipografia (Del Gr. kyéneos

—azul oscura)

CTIANOLABE.- Nomhre que dié
Marks (1964) al fotopigmento de los
conos retinianos que tiene su méaximo
de absorcién para el azul. De acuerdo
con la teoria tripigmentaria su falta
daria lugar a la tritanopia. (Del Gr,
kydneos—azul oscuro, y labé=capta-
dor)

CIANOPiA.- Percepcién azulada de
los objetos. (Del Gr. kyédneos=azul, ¥
ops=—ojo, visién)

CIANOPSIA. Cianopia. (Del Gr. kva-
negs=azul ¥ Opsis=visién)

CICLECTOMIA.. Extirpacién de una
porcién del cuerpo ciliar, (Del Gr.
kyklos=circulo, y ektomé—=extirpacion)

CICLITIS.. Inflamacién del cuerpo
ciliar. (Del Gr. kyklos=circulo, ¥ del
sufijo -itis, que indica inflamacion)

CICLOCEFALIA.- Monstruosidad con-
génita en la que los ojos estdn total o
parcialmente fusionados y falta la na-
riz. (Del Gr. kyklos=ecirculo, y kefa-
lé=cabeza}

CICLODIALISIS.- Operacién contra
el glaucoma consistente en separar
con una espitula el cuerpo ciliar de la
esclerdtica. (Del Gr. kyklos=circulo, ¥
didlysis=separacién)

CICT.OFORIA.- Tendencia del globo
ocular a girar sobre su eje anteropos-
terior; como en las demds forias, ésta
tendencia no se manifiesta mientras
el sujeto tiene fusidn binocular. (Del
Gr. kyklos=rcirculo, y fored=Ilevar)

CICLOPE. Individuo con ciclopia.
(Del Lt. Ciclops=Ciclope, v éste del
Gr. kyklos=cireulo, v éps=ojo, cara)

CICLOPiA.- Monstruosidad congénita
en las que ambos ojos estan fusiona-
dos en uno central. (Del Gr. kyklos=
circulo, ¥ éps=ojo

CICLOPLEJIA.- Pardlisis de los miis-
culos ciliares, y consecuentemente de
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la acomodacién., (Del Gr. kyklos=cir-
culo, v plegué—paliza)

CICLOTROPIA.- Estrabismo torsio-
nal, caracterizado por la rotacidn de
un ojo sobre su eje anteroposterior.
{(Del Gr. kyklos=circulo, ¥ trépos=di-
reccidn)

CIEGO.- Persona con ceguera.
Lt. caecus—=ciegol

CILIAR.- Relativo a la regién de las
pestafias, de las cejas o del cuerpo ci-
liar; para evitar confusiones se tiende
a denominar estas regiones como ble-
farociliar, superciliar ¥ ciclociliar res-
pectivamente. (Del Lt cililum=ceja,
pestafia, pilosidad)

CILOSIS.- . tremor palpebral. (;Del
Gr. kylléo—=cojear?)

CINCLISIS.- Pestafieo rapido; tam-
bién se aplica a la respiracién polip-
neica. (Del Gr. kigklisis=wvibracién)

CISTITOMIA,- Operacién consisten-
te en la discision del cristalino, (Del
Gr. kystis—vejiga, ¥y tomé=—incisién}

CISTITOMO.- Instrumento para prac-
ticar la cistitomia

CISTODACRIOMA.- Tumoracién del
saco lacrimal; anquilops. (Del Gr. kys-
tis=vejiga, ¥y dikryon=I1agrima)

(Del

CLARO.- Luminoso; mezclado de
blanco o desaturado. (Del Lt. clarus=
claro)

CIANOMETRO.- Aparato que sirve
para medir la desviacién de los ojos
estrabicos. (Del Gr. klino—desviar, v
métron=medida}

CLOROFANO.- Pigmento de los co-
nos que hipotéticamente captaria la
luz verde. En cierto modo se superpo-
ne al clorolabe descubierto més tarde
{Del Gr. jlords=verde, v faino=hacer
visible)

CLOROLABE.- Nombre introducido
por Rushton (1958) para designar un
cromopigmento de los conos retinianos
que absorbe preferentemente la luz
verde. De acuerdo con la teorfa tripig-
mentaria de las discromatopsias su
falta produciria la deuteranopia. (Del
Gr. jlords—verde, v lahé—captador)

CLOROPSIA.- Percepcidn verdosa de
los objetos. (Del Gr. jlords=verde ¥y
Opsis—vision)

COLIRIO.- Medicamento lfquido pa-
ra instilar en el saco conjuntival. (Del
Lt. collyrium=medicacién tépica para
los ojos, fuese liguida o =dlida, v éste
a su vez del Gr. kollyrion)

COLOBOMA.- Mutilacion, general-
mente congénita, del globo ocular o
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de los parpados. (Del Gr. kolobds=mu-
tilado)

COLOR.- m, v f. Relacion de la luz
con su longitud de onda seglin la per-
cepcidn subjetiva de cada individuo.
(Del Lit. color=color)

COLORIMETRO.- Aparato que girve
para determinar la longitud de onda
de la luz., (Del Lt. color=color, ¥ del
Gr. métron=medida)

CONDUCTO.- Pasoc tubular; el de
Schlemm, situado en el espesor del
limho, conduce humor acuoso; el de
Ferrein, formado entre los péarpados
cerrados y el globo ocular, conduce
durante el suefio lagrimas hacia los
puntos lacrimales; el de Cloguet, en-
tre el cristalino ¥ la papila, contiene
vitreo primario transformado. (Del Lt.
conductug=conducido)

CONJUNTIVA.- Membrana mucosa
que tapiza la cara posterior de los péar-
pados ¥ la anterior del bulho ocular
hasta el limbo corneal. (Del Lt. coniun-
tivus=que une o junta)

CONJUNTIVITIS.- Inflamacién de
la conjuntiva eeular, (Del It. coniunc-
tiva—que une, ¥ el sgufijo -itis, que
indica inflamacidn)

CONJUNTIVOPLASTIA.. Trasplante
mucoso que cubre un defecto trauma-
tico o quiridrgico de conjuntiva. (Del
Lt. coniunctiva=conjuntiva, ¥ del Gr.
plasso=modelar)

CONNIVENCIA.- Situacién de ajos
cerrados. (Del Lt. conniventia, de con-
nivere=cerrar los ojos)

CONO.- Célula fotorreceptora de la
retina solo estimulable por iluminacio-
nes intensas. (Del Lt conus=cono,
punta de yelmo)

CONTACTOLOGIA.- Rama de la Of-
talmologia que ftrata de las lentes de
contacto corneales o corneoconjuntiva-
les {Del Lt. cumm=con, ¥ tango=tocar,
¥ del Gr. légos=ciencia)

CONTACTOLOGO.- Médico, o titula-
do sanitario bajo supervisién médica,
que se dedica a la Contactologia (De
igual etimologia gue contactologia)

CONUS.- Alargamiento posterior del
globo ocular de la miopfa axil. A ve-
ces Usase tambien para la coroidosis
peripapilar del miope. (Del Lt. conus
=cona)

CONVERGENCIA.. Movimiento coor-
dinado de ambos ojos por el que sus
ejes visuales pasan de estar paralelos
en la mirada de lejos a cortarse sobre
el objeto mirado en la mirada de cer-
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ca (Del Lt. converso—girar hacia un
punto)

COPIOPIiA.- Astenopfa; fatiga ocu-
lar. (Del Gr. képos—fatiga, ¥ d&ps=
vista, ojo!

CORECLISIS.- Obliteracién de la pu-
pila. (Del Gr. kére—=nifia del ojo, ¥
Kleisis—cierre)

CORECTASIA.- Midriasis (Del Gr.
kére=nifia del ojo, y ektasis=dilata-
cion)

CORECTOPIA.- Localizacién anor-
mal de la pupila. (Del Gr. kére—pupi-
la, ¥ ek-tépos=fuera de lugar)

CORELISIS.- Operacién de liberar
las sinequias de la pupila con el crig-
talino. (Del Gr. kére=nifia del ojo, ¥
lysis=liberacidn)

COREMCRFOSIS.- Corepraxia. (Del
Gr. kdére=nifia del ojo, ¥y morféo=for-
mar)

COREOMETRIA.. Medicién del dig-
metro pupilar (Del Gr. kére—nifia del
0jo, ¥ métron=medida)

COREOPLASTIA.. Corepraxia. (Deal
Gr. kére=nifia del ojo, ¥ plasso=mo-
delar)

COREPRAXITA.- Formacién de wuna
pupila artificial (Del Gr. kére—nifia
del ojo, v praxiz—=ejecucién)

CORERRAFIA.- Sutura del iris yux-
ta pupilar para reformar una pupila
abierta por una iridectomia en sector,
achicar una corectasia ¢ provocar una
coreclisis. (Del Gr. kére=nifia del ojo,
v rafé—costura)

CORETOMiA.. Ampliacién del tama-
fio pupilar mediante un corte radial
en su borde. (Del Gr. kdére=nifia del
ojo, ¥ tomé=corte)

CORIORRETINITIS.- Inflamacién si-
multanea de la coroides y de la retina
(Del Lt. corium=corteza, retina—=red,
v el sufijo -ilis que indiea inflama-
cion)

CORNEA.- Porcién transparente de
la capa exterior del globo ocular, que
estd situada en el segmento anterior
del ojo, ¥ permite la entrada de la
luz. (Del Lt. corneus—=de cuerno)

YORNEOBLEFARON.- Adherencia
del parpado a la edrnea (De cornea y
del Gr. hléfaron—parpado)

CORNEOSCI:ERA.- Membrana exte-
rior del ojo, formada por la cérnea ¥
la esclerdtica (De cormea ¥ esclera)

COROIDEO.. Relativo a la coroides
(De igual etimologia que coroides)

COROIDEREMIA.- Falta de coroides
(D%l Gr. joridn=piel, ¥ eremia—ausen-
cia
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COROIDES.- {. Parte posterior de la
membrana uveal, situada entre la reti-
na y la esclerética (Del b. Lt. corioi-
deus=de aspecto de cuern, y éste del
Gr. jorioeidés=parecido a la piel)

COROIDITIS.- Inflamacién de la co-
roides (Del Gr. jorién=piel, ¥ el sufi-
jo -itis, gue indica inflamacién)

CRIPTOFTALMIA.- Anoftalmia apa-
rente por adherencia congénita com-
pleta de los parpados (Del Gr. kryp-
tés=oculto, ¥ ofthalmés=ojo}

CRISTALINO.- Lente situada en el
interior del ojo, inmediatamente por
detrds de la pupila e iris, que sirve
para acomodar (Del Lt. umor erystalli-
nus=humor cristalino)

CRISTALITIS.- Facitis: inflamacidn
andmala (puesto que el cristalino care-
ce de wvascularizacién) del cristalino.
(De cristalino, v del sufijo -itis, que
indica inflamacidn)

CRISTALOIDES.- Membrana anhis-
ta que rodea el cristalino (Del Gr.
krystallos=hielo, cristal y eidos=as-
pecto)

CROMANOPSIA.- Falta de visién
cromética. (Del Gr. jréma=color, dn=
partfcula privativa y 6psis=visién),

CROMATELOPSIA.- Diseromatopsia,
(Del Gr. jréma=color, a-telés—inaca-
vado, y Opsis=visién).

CROMATISMO.- Calidad de crométi-

co/Fendémeno diéptrico de aberracién
por dispersién cromditica./Percepcion
flusoria o alucinatoria de color. (Del
Gr. jromatismdés=coloracion)

CROMATOFOBIA.. Aversién a uno
o més colores, (Del Gr. jréma=—color,
v fobos=miedo, huida)

CROMATOLOGIA.- Ciencia que trata
de los colores. Tiene sus principales
raices en la Oftalmologia y en la Op-
tica. (Del Gr. jréma=color, v légos—
ciencia)

CROMATOMETRO.- Colorimetro.
{(Del Gr. jréma=color, ¥ métron=me-
dida)

CROMATOPSEUDOPSIA.- Discroma-
topsia. (Del Gr. jréma=color, pseudos
=error, ¥y Opsis=visién)

CROMATOPSIA,- Visién subjetiva de
los colores. (Del Gr. jroma=color, ¥
apsis=visién)

CROMODACRIORREA.- Produccidn
de lagrimas coloreadas; tiene diversas
variedades) (Del Gr. jréma=—color, d4-
kryon=Iligrima, y rheo=fluir)

CROMOESTESTA.. Capacidad del
sentido visual de ecaptar los colores.
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(Del  Gr. jroma=color, y aisthesis=
percepcidn)

CROMOFANO.- Pigmento captador
de colores existentes en las células fo-
torreceptoras de la retina. Teéricamen-
te podria haber un eritréfano, xant6-
fano, cloréfano, ecianéfano, iagquintiné-
fano, etc. Hasta el presente solo se
han confirmado tres, que por su lamb-
da méxima se han designado como eri-
trolabe, clorolabe ¥ cianolabe. (Del Gr.
jréma=color, v faino—hacer visible)

CROMOFOSIA.. Sensaci6n subjetiva
de color. (Del Gr. jrdma=color, y fe-
mi=dar a conocer)

CROMOFOTOTERAPIA.- Tratamien-
to curativo mediante iluminacién cro-
mética, (Del Gr. jréma—color, fos=
luz, ¥ therapela—cura),

CROMOPTOMETRO.- Aparato capaz
de expllorar la percepecién luminosa de
un paciente. (Del Gr. jréma=color, 6p-
tazo=ver, y métron=medida)

CROMOSCOPIA.- Exploracién de la
percepcidn cromatica. (Del Gr, jréma=
color, ¥ skopéo=explorar)

CROMOSCOPIO.- Aparato utilizado
para hacer chomoscopia. (Del Gr. jré-
ma=color, ¥ skopid=observatorio)

CROMOTERAPIA.- Tratamiento cu-
rativo mediante la visién de Iuces u
objetos coloreados. (Del Gr. jréma=—co-
lor, ¥ therapeia=cura)

CUADRANTANOPSIA.- Ceguera en
aproximadamente un cuarto del campo
visual. {Del Lt. quadrans—cuarta par-
te, ¥ del Gr. &n—privative, ¥ Opsis=
visidn)

CH

CHALACION.- (en pl. chalacia). Tu-
moreillo palpebral formado por obs-
truceién granulomatosa de una glindu-
la palpebral, especialmente de una de
Meibomius. (Del Gr, jaldzion, diminu-
tivo de jélaza—granizo)

CHEIROSCOPIO.- Quiroscopio. (Del
Gr. jefr—mano, v skopéo=mirar)

CHIASMA.- Quiasma. (Del Gr. jias-
mos=entrecruzamiento, de jiazo—es-
cribir la letra ji -X-)

D

DACRIADENALGIA.- Dolor a nivel
de la glandula lacrimal. (Del Gr. d4-
Kryon—ligrima, adén=gléndula, y 4l
gos=dalor)

DACRIOADENECTOMiA.- Extirpa-
cion de la glandula lacrimal. (Del Qr.
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dékryon=ligrima, adén=glindula ¥
ektomé—=extirpacidn)

DACRIADENITIS.- Tnflamaeién de
la gliandula lacrimal. (Del Gr. dikryon
—lagrima, adén—=gliandula, y el sufijo
-itis que indica inflamacién)

DACRIADENOSCIRRO,.- Tumoracion
dura, generalmente fibromatosa, de la
glindula lacrimal (Del Gr. dikryon—
lé%'rima, adén—glindula, v skiros=du-
TO

DACRIAGOGATRESIA.- Oclusién de
uno o mas conductillos excretores de
la glindula lacrimal. (Del Gr. dikryon
=1£3grima, agogué=transporte, a—pri-
vativo, y tresis—agugero)

DACRIELCOSIS.- Ulceracién de 1la
mucosa que tapiza las vias lacrimales,
generalmenfe por intubaciones o son-
deos mantenidos. (Del Gr. dikryon—
lagrima, y hélkos=Ilaga)

DACRICBLENORREA.- Produccién
de pus en las glandulas o wvias lacri-
males. (Del Gr. dikryon=Iigrima,
blénna=pus, ¥ rheo=manar)

DACRIOCISTALGIA.- Dolor en la
region prelacrimal. (Del Gr. dikryon—=
lagrima, kystis=vejiga, v algos=dalor)

DACRIOCISTECTASIA.- Dilatacion
del dacriocisto; puede cursar con o sin
anquilops. (Del Gr. diékryvon=Ilagrima,
kystis=vejiga, v éktasis=dilatacién.

DACRIOCISTECTOMTA.- Extirpa-
cién del dacriocisto. (Del Gr. dakryon
=lagrima, Kystis=vejiga v ektomé—
extirpacion)

DACRIOCISTITIS.. Inflamacién del
dacriocisto. (Del Gr. ddkryon=Iigrima,
kyslis=vejiga, ¥ el sufijo -itis, que in-
dica inflamacién)

DACRIOCISTO.- Saco lacrimal (Del
Gr. dakryon=ligrima, y kystis=veji-
ga)

DACRIOCISTOBLENORREA.- Supu-
racién del dacriocisto. (Del Gr. déi-
kryon=lagrima, kystis=vejiga, blénna
=pus, ¥ rheo—manar)

DACRIOCISTOCELE.- Protrusién her-
niaria del dacriocisto; anguilops. (Del
Gr. dakryon=lagrima; kystis=vejiga,
¥ kéle=tumoracién)

DACRIOCISTOGRAFFA.- Radiografia
con contraste del dacriccisto ¥ vias la-
crimales en pgeneral. (Del Gr. da-
kryon=Il4grima, kystis—=vejiga, y gra-
fé=dihuja)

DACRIOCISTORRINATRESIA.- Obs-
truceién de un conducto lacrimonasal,
(Del Gr. dakryon=Iligrima, kystis=ve.
jiga, rhis=nariz, a=privativo, vy tre-
sis—agujero)
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DACRICCISTORRINOSTOMIA.- Tér-
mino introducido por Toti (en Clin.
Mod. —Florencia—, 10:385-387, 1904)
para designar una intervencién que
aboca el dacriocisto a las fosas nasa-
les. Hoy aplicase a todas las variantes
v derivados de esta operacién. (Del Gr.
dakryon=lagrima, kystis—=vejiga, rhis
—naris, ¥ stéma=hoca)

DACRIOCISTOSIRINGUECTOMIA. -
Extirpacidn del egilops o fistula exter-
na del dacriocisto. (Del Gr. dakryon=
lagrima, kystis=vejiga, syrigx=cafia,
v ektomé—extirpacion)

DACRIOCISTOSTENOSIS.- Estrecha-
miento del dacriocisto, (Del Gr. di
kryon=lagrima, kystis—=wvejiga, v ste-
nites—estrechez)

DACRIOCISTOTOMTA.- Incisién del
dacriocisto. Oncotomia de un anqui-
lops, (Del Gr., dékryon—=Ilagrima kyvs-
tis—vejiga, ¥ tomé=corte)

DACRIODOCO.- Neologismo introdu-
cido por Murube del Castillo para de-
signar cada uno de los conductillos
que vierfen la secrecién de la glindu-
la lacrimal en el saco conjuntival. (Del
Gr. dikryon=Ilagrima, y doka —o édo-
ca— aoristo de didomi=dar)

DACRTOHELCOSIS.- Dacrielcosis.

DACRIOHEMORREA.- Hemorragia
de las glandulas o de las vias lacrima-
les. (Del Gr. dikryvon=ldgrima, aima—
sangre, y rheo=manar)

DACRIOIDE.. Parecido a la lagrima./
Relativo al aparato lacrimal. (Del Gr.
dakryon=Ilégrima, y eidos=aspecto)

DACRTIOLITO.- Concrecién calculosa
en las gliandulas o vfas lacrimales. Se
llaman dacriolitos de Desmarres a
aquellos de origen micdtico, por haher
sido este autor quien primero descri-
hid masag de Noeardia forsteri en las
vias lacrimales. (Del Gr. dikryon—I4-
grima, ¥ lithos—piedra)

DACRIOLOGIA.. Término introduci-
do por Murube del Castillo (en Rewv,
San, Milit.- Madrid-, 34: 337-338, 1972,
Bull, Mém, Soc. franc. Ophtal. 86:222-
232, 1973) para designar la ciencia gue
trata de lo referente a las lagrimas.
(Del Gr. dédkryon=lagrima vy l6gos=
ciencia)

DACRIOLOGICO.. Referente a la da-
criologia (Med. Cir. Guerra —DMa-
drid—, 32:303-305, 1970). (De igual eti-
nologia que dacriologial

DACRIOMA.. m. Tumaoaracién en las
gléndulos o vias laerimales. (Del Gr.
dakrvon—=Ilagrima, v el sufijo -oma,
que indica tumoraecién)
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DACRION.- m. Punio craneal donde
se unen los huesos lacrimal, frontal ¥y
maxilar superior, {Del Gr. dikryon—
lagrima)

DACRIONASODUCTITIS. - Inflama-
cién del conducto lacrimonasal (Del
Gr. dakryon=lagrima, v del Lt. nasus
=nariz, ductus=conducto, ¥ el sufijo
-itis gue Iindica inflamaecién)

DACRIONOMA.- m, Dacrielcosis. (Del
Gr. dédkryon=ligrima, ¥ nomé=corro-
sion)

DACRIOPIORREA.- Piorrea de las
glandulas o de las vias lacrimales. (Del
Gr. dakryon=lagrima, pyon=pus, ¥
rheo=manar)

DACRIOPIOSIS.- Supuracién de las
glandulas o de las vias lacrimales.
(Del Gr. dakryon=ldgrima, y pyon—
pus)

DACRIOPS.. m. Quiste por reten-
cién debido a la obstruccién de un da-
criodoco, (Del Gr. dakryon—=lagrima, y
6ps—=cara, ajo).

DACRIORREA.- Hiperproduccion la-
crimal. (Del Gr. dakryon=ligrima, v
rhea—=manar)

DACRIOSIRINX.- Egilopia; fistula
externa del dacriocisto. (Del Gr. da-
kryon=Ildgrima; y syrigx=flauia)

DACRIOSOLENITIS.- Inflamacidn de
las vias lacrimales. (Del Gr. dikryon
=ldgrima, ¥ solén—=tubo ¥ el sufijo
-itis=inflamacién)

DACRIOSOLENON.- f. Término in-
troducido por Sevillano (Arch. Oftal.
Hisp.amer. 34:206-212, 1934) para de-
signar una cinula permanente para co-
locar en el conducto lacrimonasal. Hoy
se aplica para todas las ecdnulas gque
temporalmente o a perpetuidad sirven
para repermeahilizar o vicariar las
vias lacrimales naturales (Del Gr. dé-
kryon=lagrima, v solén—tubog)

DACRIOSTAGIA.- Lacrimeo pasivo;
epffora. {(Del Gr. ddkryon=Il4grima, v
slagén—gota)

DACRIOSTAGON.- Dacriostagia

DACRIOSTENOSIS.- Estrechamiento
de las vias lacrimales en cualquier par-
te de su recorrido. {Del Gr. dakryon—
lagrima, ¥ stends—estrecho)

DACRIURIA.- Llanto simultaneado
con emisién involuntaria de orina que
ocurre a veces en casos de nerviosis-
mo, terror o histerismo. (Del Gr. da-
kryon=Ilagrima, ¥y ouron—orina)

DALTONISMO.- Nombre antafio usa-
do para cualquier tipo de discromatop-
sia; despues de aplicé solo para la pro-
tanopia: actualmente es término fue-
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ra de uso cientifico (De Dalton, fisico
que padecid ¥ describid una discroma-
topsia en 1798}

DECLINACION.- Rotacién del globo
alrededor de su eje anteroposterior.
(Drel Lt. declinatio=inclinacién)

DEPRIMENS OCULI (MUSCULUS).-
Muasculo recto inferior del ojo.

DERMATOPSIA.- Facultad que tie-
nen algunecs molusecos y otros inverte-
brades de distinguir bultos y sombras
con algunas partes de su tegumento
externo. iDel Gr. dérma—piel, ¥ 6psis
=wvision)

DESCEMETITIS.- Participacion pa-
siva (como depdsito de exudados) o ac-
tiva de la cApsula acuosa o membrana
de Descemet en un proceso inflamato-
rio. (De Descemet, anatomico francés
que vivid entre 1732 y 1810, y el sufi-
jo -itis, que significa inflamacién)

DESCEMETOCELE.- Hernia de la
membrana de Descemet provocada ge-
neralmente por una inflamaeién o de-
generacion del estroma corneal. (Del
nombre propio Descemet y del Gr,
kéle—tumoracion)

DESLUMRAMIENTO.. Ciligo pasa-
jero al pasar en adaptacién escotdpica
a niveles altos de iluminacién o en
adaptlacion fotoOpica a niveles bajos
iDel Lt., dis-=des-, y lumen=luz)

DESVIOMETRO.- Aparato para me-
dir el dngulo de desviacién de un ojo
estriabico (Del Lt. dis-—des-, via—cami-
no, v del Gr. métron—medida)

DEUTAN.- Denominase defectos deu-
tin a agquellas discromatopsias en gue
hay un defecto de clorolabe (Del Gr,
deyteros—segundo)

DEUTERANOMATLIA.- Discromatop-
sia, que, seglin la teoria de los tres
cromopigmentos de los conos retinia-
nos, se deberia a la insuficiencia rela-
tiva del segundo de ellos (Del Gr. dey-
teros—segundo, ¥y dn-omalts=desigual)

DEUTERANOPIA.- Término intro-
ducido por von Kries para designar
una discromatopsia que, segin la teo-
ria tripigmentaria de la cromofosia, se
deberia a la fzlta del segundo de los
pigmentos gue méas tarde se denomind
clorolabe. (Del Gr. deyterns—scegundo,
v dps=vista)

DIASCOPIO.- Aparato para proyec-
tar diapositivas. (Del Gr. did=a fira-
vés, ¥ skopéo=observar)

DICORTA.- Diplocoria. (Del Gr. dyo—=
dos, ¥ kére=nifia del ojo)

DICROICO.- Que tiene dicroismo
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DICROISMO.- Propiedad gque tienen
algunos cuerpos de presentar dos co-
loraciones diferentes segin la direc-
cién en que se los mire. (Del Gr. dij-
roos=de dos colores)

DICROMATOPSIA.- Discromatopsia
caracterizada, segin la teoria tripig-
mentaria de la cromofosia, por solo
recibir la informacién de dos de los
cromopigmentos. (Del Gr. dyo=dos,
jréma=color, y épsis=vision)

DICTIOMA.- Tumor de la retina.
(Del Gr. diktyon=red, y el sufijo -oma
que indica tumoracion)

DICTIOPSIA.. Aracnopsia. (Del Gr.
diktyon=red, v d4psis=visién)

DICTITIS.. Retinitis; Anfiblestritis
(Del Gr. diktyon=red, ¥ el sufijo -itis
que indica inflamacion)

DIFRACCION.- Inflexién de los ra-
yos luminosos cuando, sin cambiar de
medin, pasan muy cerca de um cuerpo
opaco. (Del Lt. frango—romper, y el
prefijo dis- que indica anormalidad)

DIFUSION.- Fenémeno por el que
parte de la energia luminosa que atra-
viesa un medio hace vibrar las peque-
flas moléculas que encuentra a su pa-
50, ¥ el movimiento de estas molécu-
las reemite la energia luminosa en di-
recién ortogonal al plano en que se
desplazaba el rayo inicial, (Del Li. dif-
fundo—=-esparcir)

DIOPTOMETRIA,. Medicién de la
potencia refractiva del ojo. (Del Gr.
did=a través, O6ps=ojo, visién y mé-
tron=medida)

DIOPTOMETRO.- Aparato para ha-
cer dioptometria; refractémetro; aco-
moadémetro. (De igual etimologia que
dioptometria)

DIOPTRiA.- Nombre introducido por
Monoyer (1872) para designar la uni-
dad de potencia de las lentes: se defi-
ne como la inversa de la distancia fo-
cal, expresada en metros. El introduc-
tor de este concepto habia sido el cor-
dobés Daza de Valdés (1623), que ex-
presaba la medida en varas y la de-
nominaba “grado”. (Del Gr. diéptra—
aparate para medir a distaneia, y este
de did=a través, ¥ optis=visto)

DIOPTROSCOPIA.- Medicién de 1la
ametropia de un ojo por el nlimero de
dioptrias que hay que interponer con
el disco de Rekoss del oftalmoscopio
para enfocar el fundus ocular. (Del Gr.
diéptra—instrumento para hacer medi-
ciones a distancia, v skopéo=ver)

DIPLOCORIA.- Existencia de dos
aberturas pupilares en la membrana
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irfdica (Del Gr. di-pléos=doble, y ké-
re—nifia del ojo)

DIPLOPIA.- Visién duplicada de los
objetos. (Del Gr. di-pléos=doble, ¥y
Ops=vista)

DIPLOSCOPIA.. Término en desuso
qce se ha aplicado como sindnimo unas
veces de diplopia y otras de visién bi-
nocular. (Del Gr. di-pléos—=doble, ¥y
skopéo=ver)

DIPLOSCOPIO.- Aparato con el que
se hace ver a ecada ojo un campo dis-
tinto, de forma que al integrarse am-
bas informaciones se consigue una es-
cenificacion mas compleja. (Del Gr. di-
pléos=doble, ¥ skopéo=ver)

DISCORIA.- Anormalidad en la for-
myg o en los movimientos pupilares.
(Del Gr. kore=nifia del ojo, ¥ el pre-
fijo dyvs- que indica anormalidad)

DISCROMASIA.- Discromatopsia. (Del
Gr. dys=anormalidad, v jréma=caclor)

DISCROMATOPSIA.- Cromafosia im-
perfecta. (Del Gr. dys—anormalidad,
jréma—color, y dpsis—visidn)

DISDACRIA.. Anormalidad de la se-
crecidon lacrimal. (Del Gr. dys—anor-
malidad, y ddkryon=Iigrima)

DISMETROPSIA.- Trastorno en la
apreciacion del tamafio y lejania de
los objetos. (Del Gr. dys=anormalidad,
méiron=medida, y o6psis=visién)

DISOPIA.- Visién defectuosa por bo-
rrosidad o dolor, (Del Gr. dys—anor-
malidad, ¥ éps—=vista, ojo, cara)

DISOPSTA.- Disopia (Del Gr. dys—
anormalidad v dpsis—=visién)

DISPERSION.- Aberracion de las
lentes por la gue la luz policromditica
se descompone en sus colores espec-
trales; se debe a que un rayo se re-
fracta tanto més cuanto menor es su
longitud de onda. (Del Lt. dispersio=
separacion)

DISTIQUIA.- Distiguiasis, {(Del Gr.
dis=dos veces, y stijos=hilera, fila)

DISTIQUIASIS.- Nacimiento de pes-
tafias en toda la superficie del borde
libre del parpado. (Del Gr. dis—=dos ve-
ces, v stijogs=hilera, fila)

DISTORSION.- Aberracién por la
gue la imagen que da una lente es en
la periferia més grande (distorsién en
corsé) o mAs pequefia (distorsion en
barril) que en el centro (Del Lt. dis-
tortio=deformado)

DIVERGENCIA.. Movimiento de los
ojos por el gue gus ejes visuales se
separan. (Del Lt divergens—aque va
hacia puntos distintos)
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PINERO CARRION, A.: “El tratamiento del desprendimiento de retina”.
Ed. Universidad de Sevilla. Sevilla (1974).

El Prof, Antonioc PINERO CARRTON, Catedratico de Oftalmolo-
gia de la Universidad de Sevilla ha cubierto con esta obra un importan-
te hueco de nuestra literatura cientifica de los Ultimos afios. El libro
nace en un ambiente donde el tratamiento del despresdimiento de reti-
na tiene una gran tradic'on desde aue surgié la figura cumbre de Her-
menegildo ARRUGA LIRO, y donde se ha dado el hecho excepcional de
que se mezclan el movimiento oftalmolégico europco, por proximidad
geografica, y el americano, por idoma y vpor la benemérita labor del
Dr, Ramén CASTROVIEJO BRIONES, que durante los tltimos lustros
ha facilitado que se completara en aguel Continente la formacién de cer-
ca de centenar y medio de oftalmélogos espafioles, entre ellos el prof.
PINERO.

El libro del prof. PINERO, a lo largo de sus 707 paginas, recoge
con la claridad y fuerza diddctica de un profesional de la docencia todo
lo que pueda interesar al clinico sobre el tratamiento del desprendi-
miento de retina. Alrededor de 400 figuras, de ellas medio centenar a
color, completan el texto.

FEn la obra han colaborado bajo la direccién del prof. PINERO
sus discipulos Alfredo BENJUMEDA SATLINAS, Fernando DIAZ
ESTEVEZ, Julisn GIMENEZ ALMENARA, Vidal HERRERO ZAPA-
TERO, Domingo MARTINEZ, Jesis MONTERO MARCHENA, Antonio
PINERO BUSTAMANTE, Ricardo REGUERA FERNANDEYZ v Pedro
VELEZ MEDINA - J. M. C.

PEREZ-LLORCA RODRIGO, J.: “Campo Visual”. Tomo I, Graf. Expor-
tador. Jerez de la Frontera (1975).

Jaime PEREZ-LLORCA, Humanista, Profesor Adjunto de Uni-
versidad, y Jefe del Departamento de Oftalmologfa del Hospital de la
Seguridad Social de Cadiz nos ha ofrecido recientemente el primer tomo
de lo que sera una obra mis extensa sobre “Campo Visual”,

Kl presente tomo consta de tres vartes: Una primera, introduc-
toria, sobre las generalidades del tema; una segunda, exhaustiva e in-
teresantisima, sobre el desarrollo histérico de los conocimientos refe-
rzntes al campo visual y una tercera, la més amplia, sobre su sustrato
anatémico, en la que se ordenan con sencillez y profundidad los cono-
cimientos actuales sobre la proyeccién del camvo vigsual a través de
las sinapsis neuronales intrarretinianas, y del trayecto y disposicién de
las vias Opticas y cértex cerebral.

El libro del Dr. PEREZ-LLORCA, que tiene una extensién de
574 péaginas, resulta extraordinariamente substancioso, sin dejar por
ello de ser ameno. En él han colaborado los doctores Alfredo ARRUGA
FORGAS, Gustavo LEOZ DE LA FUENTE, José-Luis MENEZO
ROZA%EN, José-Luis MUNOA ROTZ, y Emilio VILA MASCARELL.
J. M. C
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MONTANARA, A.: “Elementi di Radiodiagnostica Oftalmologica”. Ed. Mi-
nerva Mediea, Torino, (1976).

El Prof. MONTANARA, Jefe de la Seccidn de Radiologia del Departa-
mento de Oftalmologia de la Universidad de Roma, nos ofrece en un volu-
men de 285 péaginas una excelente puesta al dia del diagndstico radiolégico
en Oftalmologia.

El Prof. MONTANARA lleva muchos afios trabajande en Oftalmolo-
gia, ¥ su doble formacién. como radidlogo v como oftalmdlogo se proyvectan
en su obra, que resulta igualmente interesante para ambos tipos de espe-
cialista.

K1 libro expone con sencillez y claridad los conocimientos basicos de
ffsica radioldgica, la anatomia radiogréafica del aparato visual, ¥ la semidtica
radiolégica de odrbita, globo y anejos. Especial interés tienen los capitulos
dedicados a fracturas orbitarias, cuerpos extrafios y exoftalmos. Junto a la
cuidada exposicidn literaria hay que destacar las 336 l4minas que ilustran
el texto, algunas de ellas de una ejemplaridad insuperable.

El libro del Prof. MONTANARA, que recoge los trabajos de diver-
sos autores espafioles, como los doctores AGUILAR BARTOLOME, AZNA-
REZ, BURCH, CASANOVAS, CLEMENT, HERRERO, MAZUELOS y otros,
es una obra capital que creemos no debe faltar en la biblioteca de los ra-
diélogos y oftalmdlogos de nuestro pais. J. M. C.

DOLCET BUXERES, L. & DOLCET CORT, M.: “Cataratas infantiles con-
génitas y adquiridas”. Ed. Danae, Barcelona, (1976).

Los Drs. DOLCET BUXERES —Profesor de Oftalmologia de la Uni-
versidad Autdénoma de Barcelona—, v DOLCET CORT —su hijo ¥ colabora-
dor—, pertenecen a una dinastfa de oftalmdélogos catalanes que iniciara a
finales del pasado siglo el Dr. DOLCET CARMEN. Como una muestra mas
de la fecundidad cientifica de los autores acaba de aparecer este libro so-
bre cataratas infantiles. En sus 208 pdginas se aborda el tema desde su ba-
se, inicidndose con una revision de la embriologia y anatomia del cristalino,
para pasar a la descripcién morfoldgica v clasificacién etiopatogénica de las
cataratas. Los capitulos mas importantes desde el punto de vista clinico son
los dedicados al diagndstico, prondstico y tratamiento de las cataratas infan-
tiles, en los que se tratan todos los problemas de actualidad: posibilidades
de visién, actitud ante las cataratas incompletas y ante las monoculares, in-
dicaciones y tipos de operacidén, fecha de intervencién, consideracones so-
bre anestesia, técnicas guirdrgicas, complicaciones, etc. La obra termina
con un interesante capitulo dedicado a la correccién dptica de los nifios afa-
quicos. J. M. C.

ARCH. S50C. CANAR, OFTAL. 1976 —_— 140 —



PHILIPPINE JOURNAL OF OPHTHALMOLOGY
(REVISTA FILIPINA DE OFTALMOLOGIA)

Fundada en 1969
Cada ntmero consta de cuatro fasciculos anuales
Precio de la suscripcidon anual: 7 délares de los EE. UU. de N. América

Para suscribirse, dirigirse a:

Dr. med. Romeo FAJARDO

Editor Jefe de la Revista Filipina de Oftalmologia
Hospital General de Filipinas

Avenida Taft

Manila. Filipinas

ARCHIVOS DE OFTAIMOLOGIA DE BUENOS AIRES

Cada nlmero consta de 12 fasciculos anuales
Precio de la suscripcién anual: 12 délares de los EE. TU. de N. América

Para suscribirse, dirigirse a:

Sta. Cristina TAGL
Archivos de Oftalmologia de Buenos Aires
Viamonte 1464, 1.0, Dpto. 2

Buenos Aires. Argentina



SOMMAIRE DES TRAVAUX ORIGINAUX

Syndrome de Gongilez, A propos d'un cas, ................. Serrano Garefa, M. 9
Les tubes de pyrex dans le drainage lacrimal .................oeles Jones, L, T. 15
Rapport entre l'insnffisance lacrymale et la force du muscle

orbicularis ocali, et le résultat de la physiothé-

VADIE oronsonsspmmmnmesmy B S A A S8 Mathur, 8. P. 2
Concentration des immunogiobulines G, A et M dans les lar-

mes spontanées basales .............. Murube del Castillo, J.; Milena

Abril, A, & Alarcéd Hernindez, B. 39
Variations de concentration des immunoglobulines G, A et
M dans les larmes d’hyperséerétion par stimulation .
méchaniqne ............... A Murube del Castillo, J,; Milena
Abril, A, & Gonzédlez de la Rosa, M. 47
Tubage avec silicone des canaux lacrymaux. Son application
sur les puncta lacrimalia ocelues ..................... Nagashima, K. 60
Notre expérience avec la rvéfractométrie d¢iectronique '
del Rosario Cedrés, D. & .
Murube del Castillo, J. 73
Une modification de la technique d’Arion dans le fraitement
des lagophtalmies causées par la paralysie de Por-
bicularis oculi ........oocoiiiiiiinan. Muruhe del Castillo, J.; Betancor
Padilla, D & Gonzélez de la Rosa, M. 79
Un antidote nature! pour la caustication oculaire causée par

latex des euphorbes ......oooiiiiniieriniininns CGonzilez de la Rosa, M. &%
Remedds ophtalmologiques populaives dans la tradition ora-
10 de Ténériffe et La Palma ............... Ojeda Guerra, A. & Mar-
tin Hernandez, R, &8¢
Ophtalmenomie saharienme ..., Murube del Castillo, J. 93
Dictionaire ophtalmologigue: A, B, ¢, Ch, b ..... Apguilar Es évez, J. J. & de

la Cruz Rodriguez, J. M. 127

CONTENTS OF ORIGINAL PAPERS

The Gonzdlez Syndrome, A Case Study ... Serrano Garcia, M. 9
The Pyrex Tubes in Lacrimal Drainage .. ... Jones, L. T. 1%
Lacrimal insafficiency in velation to the strength of Orbi-

culavis Ocnli Muscle, and Effect after Physio-
Mathur, S. P. 20

1103 1021 ¢ g LR L O RER LR
G, A and M Immunoglobulin Concentrations in Basal Spon-
taneous Tears .......ooecvveiiiivionnenss Murube del Castillo, J.; Milena

Abril, A. & Alarcé Hernandez, B, 39
Variations in the G, A and M Immunoglobulin Concentra-

tions in Mechanically Stimmlated Hypersecre-
R 11| R e N e Murube del Castillo, J.; Milena

Silicone Intubation of the Lacrimal Pahway. Tts Appdication
to the Occluded Punctan ......ccoiveeiiiieiiiiiiiionne, Nagashima, K. 60
Our experience with the electronie refractometry ... del Rosario Cedrés, D.
& Murube del Castillo, J. 73
A Modification of the Arion Technique for Treating Lagoph-
talmia Caused by Paraiysis of the Orbicularis
Oeall coniivasssiesimresse Murube del Castillo, J ; Betancor Pa-
dilla, D. & Gonzilez de la Rosa, M. 79

A Natural Antidote for Ocular Caustication Caused by La-

tex of Huphorbias ......c.cocoviiirimemniiianns Gonzéalez de 1laRosa, M. 84
Popular Ophthalmological Remedies in the Oral Traditions
of Tenerife and La Palma ..ot Oieda Guerra, A.& Mar-

tin Hernandez, R. 89

Saharan OphthalMoONOmMY ...cccooiirieiiiniiriiinn. Murube (ilel Castillo, J. 95
Ophthalmological Dictionary: A, B, G, Ch, D. ... Aguilar Estévez J. J. & de
la Cruz Rodriguez, J. 127

- Gréaficas Tenerife



