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D. Enrique-Vicente TORRENT GREGORY nacié en Valencia en 1857.
Estudié en las Escuelas Pias v en el Seminario, y tras servir al Rey en Car-
tagena estudi6 la carrera de Medicina y Cirugia en la Universidad de Va-
lencia, en la que se titulé en 1883. Entre 1885 y 1887 se doclora en Madrid y
Roma. Hasta 1895 ejerce como médico general en diversas localidades de Va-
lencia, mostrando una especial dedicacién a la Oftalmologia. En 1895 es nom-
hrado Médico Miltar provisional con destino en la isla de Cuba, y mas tar-
de, en 1897, viaja por diversos centros Oftalmologicos de Francia e Italia, en
ios que completa su formacién oftalmoldgica.

En 1900 se trasladé a Las Palmas de Gran Canaria, donde en 1901 fi-
gura como vocal cirujano suplente de la Junta Regional de Sanidad de Las
Palmas. Su espiritu inquieto y viajero le llevé a ejercer en diversos lugares:
Los Ilanos de Telde (Gran Canaria, 1902), Valeabado (Leén, 1903), isla de
Kl Hierro (1904), Tejeda (Gran Canaria, 1905), Valleseco (Gran Canaria, 1908)
simultaneando la Medicina y la Cirugia general con la Oftalmologia. En 1911
se traslada a la Argentina, para regresar en 1914 a Gran Canaria y radicar-
se definitivamente en Valleseco donde ejercerda como meédico Titular y Of-
talmélogo hasta su jubilacién en 1944, adquiriendo gran prestigio no solo
por su eficacia profesional, sino por sus valores humanos.

La Sociedad Canaria de Otalmologia rinde aqui homenaje al que fué
el primer oftalmologo regular de nuestra region.
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FIJACION EXCENTRICA BILATERAL IZQUIERDA Y ZURDERIA

por
Alfredo ARRUGA FORGAS

RESUMEN ESPANOL: Aunque la fijacion excéntrica bilateral fué ya
descrita por von GRAEFE en 1854, las primeras menciones de fijacién excén-
trica bilateral no aparecieron en la literatura oftalmoldgica europea hasta
1961 ¥ 1962, En ellas se decia que en la fijacion excéntrica bilateral sin es-
trabismo, las dreas de fijacién estan situadas en los bordes de los escotomas,
encima y a la derecha de las maculas. Se sugerfa que la localizacién superior
pretendia mejorar la visién, manteniendo el escotoma fuera del campo visual
inferior, y que la localizacién a la derecha estaria relacionada con la domi-
nancia del hemicerebro izquierdo.

Estas primeras contribuciones fueron ignoradas en préicticamente to-
dos los trabajos que sobre el tema aparecieron posteriormente, y cuva lec-
tura sugiere que muchos de los casos descritos como de fijacién excéntrica
serian actualmente clasificados como de visién excéntrica,

En un grupo de 150 presuntos fijadores excéntricos bilaterales, el diag-
nostico de la verdadera fijacidon excéntrica solo pudo ser confirmado en 25
casos. De estos, dos tenfan su drea de fijacion a la izquierda de las maéculas
v ambos coincidian con ser zurdos.

RESUME FRANCAIS: Bien que la fixation excentrique unilatérale a
déja été décrite par von GRAEFE en 1854, la premiére mention de fixation
excentrique bilatérale n'est pas apparue dans la litterature ophtalmologique
européenne jusqu'én 1961 et 1962. Dans cette mention on disait que dans la
fixation excentrique bilatérale sans strabisme, les points de fixation étaient
situées sur les bords de le scotome, au-dessus et & droite des maculas. On sug-
gérait que la localisation supérieure prétendait améliorer la vue, en mainte-
nant le scotome en dehors du champ visuel inférieur, et que la localisation a
droit serait en relation avec la dominance du hemi-cerveau droit.
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ALFREDO ARRUGA FORGAS

Ces premiéres contributions furent ignorées dans presque tous les
travaux qui sur ce sujet apparurent ensuite, et dont la lecture guggeére que
dans bien des cas décrits comme de fixation excentrique seraient classés ac-
tuallement comme de vigion excentrique.

Dans un groupe de 150 possibles fixations excentriques bilatéraux, le
diagnostic de la véritable fixation excentrique put &tre confirmé dans seule-
ment 25 cas. De ces derniers, deux avaient leur point de fixation a gauche des
maculas, et les deux coincidait en ce qu'ils étaient gauchers.

ENGLISH SUMMARY: Although unilateral eccentric fixation was al-
ready described by von GRAEFE in 1854, the first mentions of bilateral ec-
centric fixation only appear in european ophthalmic literature en 1961 and
1962. Here it was mentioned that, in bilateral eccentric fixation without stra-
bismus, the fixating areas were consistently situated at the border of the
seotomata, superior and right to the lesions. It was suggested that the upper
location was for the benefit of vision, by keeping the scotoma away from the
lower field of vision. It was also suggested that the displacement toward the
right could be related with righthandedness.

These first contributions were ignored in practically all the papers
on the subject which appeared later on, which reading suggest that many of
the cases reported as eccentric fixators were actually eccentric viewers.

Of a group of over 150 “presumed bilateral eccentric fixators” the
diagnosis of true eccentric fixation could be confirmed in 25 cases only. Of
these, two had their fixating areas left to the maculae and both were
lefthanded.

ARCH, SOC. CANAR. OFTAL. 1977 — 10 —



FIJACION EXCENTRICA BILATERAL IZQUIERDA Y ZURDERIA

En 1854 Graefe (24) hizo la prime-
ra descripcion de la fijacidén excén-
trica. Invitando al paciente a fijar,
con el ojo ambliope, el orificio cen-
tral de un oftalmoscopio de Coceius
constato que “algunos ambliopes fi-
jan con un punto excéntrico”,

Los métodos de diagndstico se
perfeccionaron con Bangerter (20)
que mediante una perforacién prac-
ticada en el filtro verde de un oftal-
moscopio eléetrico, presentaba un
punto luminoso para investigar la
fijacién. Ciippers (22) ofrecié un ob-
jeto real enfocado (punto de fijacion
del visuscopio): Diferencié ademds
los gindromes de fijocidn excénirica
¥ wision excénirica. En esta ultima
la févea conserva su potencialidad
por lo que refiere a la orientacién
o6culomotora y espacial aunque, de-
bido a un escotoma profundo, uno
drea excéntrica es empleada para
mirar el punto de fijacion: La sen-
sacion es de mirar al lado del obje-
to visualizado.

En la fijacidn evcéntrica la orien-
tacidn dculomotora y espacial han
pasado de la macula a una drea ex-
céntrica: Esta se convierte asi en el
cero dculomotor. Egta drea no es ne-
cesariamente la de mayor poder re-
solutivo. Como ya intuy6 Graefe
(24) ¥y mas tarde demostraron, con
métodos de examen més perfeccio-
nados, Ciippers (7) y Mackensen
(11), el area de fijacién excéntrica

ARCH, 8S0C, CANAR., OFTAL. 1977

estd frecuentemente centrada por
un escotoma.

En 1966 Thomas (26) hizo una ex-
celente revision de los diferentes
s ndromes de la ambliopia funcional,
por lo que no nos extenderemos aqui
sobre esto.

La fijacion excéntrica unilateral
estd asociada al estrabismo v a
la correspondencia anémala. Aun
cuando se la encuentra en casos de
escotoma orgénico, en estos hay que
atribuirle un erden estrdbico, como
va sefialé Aulhorn (3). En ciertas
circunstancias una vision excénirica
puede conducir a una fijecidn exrcén-
trica. Idéntica o no, ésta coexiste
con’ una anomalia de correspon-
dencia.

L £ #*

En casos de lesién macular orgs-
nica bilateral se puede encontrar, en
ausencia de desviacién, una auténti-
ca fijacidn excéntrica bilateral, fre-
cuentemente asociada a correspon-
dencia normal. Pero aun agui la fija-
¢ién excéntrica es mds rara de lo
que parece a primera vista, En
cambio es frecuente la visién ex-
céntrica. En casos de lesiones con-
génitas o de aparicién precoz la
asociacién frecuente a una hete-
rotropia hace diffeil excluir la po-
sible relacién con la desviacién. Fil
déficit visual, como la falta de ex-
periencia visual, hace dificil ademas

e =



ALFREDO ARRUGA FORGAS

el diagnéstico exacto de la fijacion.

Con lesiones adquiridas es muy
poco probable que se instaure una
fijacion excéntrica mientras uno de
los ojos conserva una agudeza razo-
nablemente buena. Teoricamente ca-
ke admitirla en casos en que el ojo
con la lesion mas extensa mantenga
la fijacion gracias a una fuerte do-
minancia,

En ninguna ocasién hemos visto
una auténtica fijacion excéntrica
por escotoma central funcional, co-
mo han sido citados en casos de
ametropias importantes. Es cierto
que la simple exploracién con el vi-
suscopio produce muchas veces una
impresién de fijacion excéntrica. Un
examen mas profundo (a veces diff-
cil ¥ hasta imposible en los peque-
nos v en pacientes con muy escasa
vigion) y la ulterior evolucién des-
cartan esta condicién en la gran ma-
yoria de los casos. Es necesario in-
sistir en la facil confusién entre una
visidn y una fijacion excéntrica. Hay
que poner en duda las fijaciones re-
gistradas fotograficamente pues, con
los medios habituales, la ilumina-
cién de enfoque es excesiva.

3 * &

Aun siendo la fijacion excéntrica
conocida desde hace mas de un si-
glo, las primeras observaciones de
fijucion excénirica bilateral no se
producen hasta los afios cincuenta:
Las primeras menciones en la lite-
ratura aparecen los afios 1961 - 1962
(2), (3}, (7), (11), (19).

Es curioso que, quizas por inexac-
titud terminolégica, en la mayoria
de publicaciones se ignoren las cons-
tataciones mas interesantes citadas
en la literatura anterior a 1963, a
las que, por ello, merece la pena re-
ferirse.

Aun cuando con anterioridad ya
se habia demostrado que, en la am-
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bliopia estrdbica —o sea disbinocu-
lnr—, se usa para la fijacion un pun-
to de bajo umbral visual, Aulhorn
(3) observo que “en las excentrici-
dades por lesién organica se usa
(para la fijacion) un punto, situado
en el limite del escotoma, con el ma-
ximo poder resolutive”. Mediante
perimetria estdtica, encontré que el
drea de fijacion “era superior-dere-
cha, nunca inferior-izquierda”. Mac-
kensen (11) habla de “la instaura-
cién de una fijacion excéntrica en
procesos maculares degenerativos
antiguos” y reproduce una grafica
que muestra la fijacion superior-de-
recha. Para Ciippers (23) es posible
el paso de Ta visidn a la fijacion ex-
céntrica por la atencidn sostenida en
un punto situado en el limite del
escotoma: “La sensacién de mirar
al lado, para ver un objeto, se con-
vierte en la sensacion del objeto vis-
to directamente”. Segin Bangerter
(21) las fijaciones excéntricas bi-
laterales sin lesion orgdnica “son
fijaciones aparentemente excéniri-
cas: Las fijaciones excéntricas bi-
laterales ligadas a un escotoma se
deben a lesiones orgdnicas”.

Coincide también Ciippers (7) en
que, en la fijacién excéntrica bilate-
ral, “la fijacion se encuentra en am-
bos olos por encima de la lesién or-
ganica y un poco desplazada hacia
la derecha: La razén es que con es-
ta fijacion (superior) se evita que
el escotoma ocupe el campo inferior
—tan importante para la vision—.
Todavia discutimos si el desplaza-
miento hacia la derecha no tendré
relacién con la preponderancia de
la mano derecha”,

Es interesante, a este propdsito,
un estudio mas reciente de Aulhorn
v Michelfelder (4) que constatan
que, como en las lesiones orgénicas,
en la escotometria mesépica la “fi-
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jacion”™ se hace por un punto supe-
rior-derecho. Hsta ubicacién no
guarda relacién con el habito de
lectura izquierda-derecha, puesto
que encuentran los mismos resulta-
dos en un grupo de colegiales ara-
hes. Ser'a interesante especular si
existe una relacion con un “ambien-
te predominantemente diestro”. Los
antedichos autores no encuentran
una relacién con la dominancia de
uno u otro ojo 0 mano.

Una revision de los casos descri-
tos en la literatura, una vez exclui-
dos aquellos vinculados a una des-
viacién y los que, por razones ob-
viag, eran fijaciones aparentemenie
excéntricas, permite constatar que,
casi sin excepcion, la fijacién era
superior y, en la mayoria, derecha.
Inc’uso en el trabajo de Bonnet ¥y
co s. (B), uno de los mas completos,
no se alude a la dominancia, ni se
citan en el mismo las primeras ob-
sarvaciones (3) (7) (11).

De los 21 casos referidos en este
trabajo (b} y excluidos los que no
son validos para esta discusion (pre-
sencia de desviacion, localizacion in-
cierta en un lado), encontramos
que, de los 11 casos aparerntemente
sin desviacién, en 8 la fijacidon era
derecha (o superior-derecha), en uno
esirictamente inferior, en uno iz-
quierda y en uno binasal (en los de-
mas casos en que encuentran fija-
cidn hinasal ésta parece ligada al dn-
gulo, puesto que, segtiin los datos
transcritos, parece se trata de co-
rrespondencias idénticas).

Desde nuestra primera observa-
cion (2) hemos tenido ocasién de es-
tudiar 25 casos de fijacion excéntri-
ca bilateral, Queremos sefnalar, co-
mo prueba de su rareza, que el diag-
nostico sélo se pudo confirmar en
estos, entre mas de 150 casos, que,
en los primeros examenes, aparecian
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como “posibles fijadores execéntri-
cas”,

Creemos gque un dato por lo me-
nos curioso es que entre los casos
mencionados se encontraron dos
zurdos. En ambos la fijacién era iz-
guierda. En uno, el nystagmus aso-
ciado impide una exploracién bino-
cular fiable ¥ la exclusién de un pe-
queno dngulo: La vision mas con-
fortable conseguida con una prisma-
cién de base externa, que totaliza 12
dioptrfas, no implica necesariamen-
te una endotropia (posible forma labil
de blogueo en convergencia) y en
ésta seria de esperar una fijacién bi-
nasal o, por lo menos, no equidistan-
te de la fovea. En los diestros sin
angulo la fijacion era superior-dere-
cha. Dos casos, uno de ellos dudoso,
significan muy poco, para sugerir
una posible relacién entre dominan-
cia v lado de la fijacidn, en la fija-
cion excéntirica bilateral sin desvia-
cibn ¥y con corespondencia normal.

Si Ta explicacion para el despla-
zamiento del escotoma hacia arriba
es vdalida, puede que la ubicacion a
la derecha se haga también en bhe-
reficio de una visién mas 1til.

Evitando formas de presentacion
que evoguen la lectura, la deteccidn
de objetos facilmente identificables
sugiere, para los diestros, una clara
preferencia para el sentido derecha-
izquierda, predominando mucho me-
nog ésta en los zurdos. Los dibujos
de los diestros “apuntan” indefecti-
blemente a la izguierda, contraria-
mente a log de los zurdos. Incluso
entre éstos, cuando es usada la ma-
no derecha el porcentaje de dibujos
orientados en el mismo sentido que
los realizados con la izquierda es ele-
vado. Por lo menos esta es nuestra
experiencia.

Gregory (25) no nos precisa si su
célebre neovidente S. B. era diestro,
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pero es de presumir que si hubiera
ocurrido lo contrario lo habria con-
signado. El autoblis que dibujé,
cuando atin hospitalizado, tenfa la
parte anterior (que —falta de expe-
riencia tactil— jaméas fué capaz de
completar) a la izquierda. Légico en
su pais, puesto que subfa por la par-
te posterior, que se hallaba a su de-
recha. Pero su dibujo de un elefante
mira también a la izquierda y aqui
la experiencia tactil de un juguete
no podia incitarle a ninguna prefe-
rencia.

Seran necesarias ulteriores obser-
vaciones para comprobar si en el
caso de nuestros dos zurdos no se
trata mas que de una mera coinci-
dencia y asimismo un mayor name-
ro de pruebag para saber si la pre-
ferencia por el sentido derecha-iz-
quierda guarda alguna relacién con
la dominancia hemisférica. De corro-
horarse ambas cosas cabria interpre-
tarse el desplazamiento lateral de la
fijacién como “al servicio de una
mejor visién”.

LITERATURA

a) FIJACION EXCENTRICA BILA-
TERAL

1. Akimoto, 8. (1964) J. din. Ophthal.

(Tokio). 18, 179.

2. Arruga, A. (1981) Arch, Soc. oft.

hisp.-amer., 21, p, 997.

3, Aulhorn, E. (1961) Wiss. Z. Univ.

Leipzig, Math. nat. Reihe, 10, 694.

4. Aulhorn, BE. & Michelfelder, F, (1971)

Deutsch. Ophth. Ges,, 71, 487.

5. Bonnet, M., Ravault, A. & Juginger,

M. (1971) Arch. d'Opht., 31, 481.

6. Cornell, E. (1971) Austral. orthopt.

Jour,, 11, 24.

7. Cuppers, C. (1962) Ann. d'Ocul., 195,

1058.

8. Dalgleish, R. & Naylor, E. (1963)
Brit. Jour. Ophth., 47, 11.

9. Gupta, 8. D. & Sood, 5. C. (1973}
Ind. Jour. Ophth., 21, G6.

10. Gupta, 8. D, Sood, 5. C. & Jain,
I. 8. (1973) Ind. Jour. Ophth., 21, 98,
11 Mackensen, G, (1961) Wiss. Z. Univ.
Teipzig, Math-nat, Reihe, 10, 699,

12. Malik. S. R. K, Sood, S. C,, Gun-
guli, G. & Gurbax, 5. (1968) Brit. Jour.
Onphth., 32, 153.

15, Mein, J. (1975 Brit, orthopt. Jour,
32, 14.

14, Munoa, J. 1. (1971) Arch. Soc. esp.
Oft., 31, 487.

153. Noorden, (. K. v. (1863) Arch.
Ophth,, 69, 25.

16. Santori, M. & Vinciguerra, B. (1967)
Ann. Ottal, 93. 1189,

17. Sarwall, V. K., Gupta, P. & Ahlu-
walia, B. K. (1975) Philipp. Jour.
Ophth., 7, 64,

18. Scaselatti Sforzioni, G. & Anselmi,
P. (1965) Riv. oto-neurc-oftal., 40, 309.
19. Syme, A. (1962) Trans. orthopt. Ass.
Austral,, 19, 34.

b} BIBLIOGRAFIA ADICIONAL

20. Bangerter, A. (1953) Amblyopiebe-
handlung. p. 29, Karger, Basilea

21. Bangerter, A. (1964) Atti. Giorn.
europ. Studi. strabol., p. 92. Documen-
ti Italseber. Parma.

292, Citppers, C. (1956). Klin. Mbl. f. Au-
genheilk., 122, 579.

23 Ciippers, C. (1962) Bull. Socs. d’Opht.
France, 62, 309,

24, Graefe, A. (1854) Archiv. Ophth,, 1,
44,

25, Gregory, R. L. (1966) Oeil et Cer-
veau, p. 194. Hachette, Paris.

26, Thomas, Ch, (1968) Intern. Strabis-
mus Symp. Giessen, 1966. pp. 813. Ed.
A. Arruga. Karger, Basilea

— Direccién del autor: Pasaje Méndez Vigo 3. Barcelona-9. Espaia

ARCH, S0C., CANAR, OFTAL. 1977

— 14 —



SMIEMAUL, H.: Arch, Soc. Canar. Oftal,, 20 15— 38 (1977

DACRIOCISTOMETRIA

por
Heinz SMIRMAUL

RESUMEN ESPANOL: El autor introduce un tubo flexible de silico-
na en las vias lacrimales por el punto lacrimal inferior, recogiendo con €l las
variaciones de presién que ocurren en el dacriocisto v en los canaliculos du-
rante el parpadeo esponténeo, el parpadeo voluntario y al traccionar del can-
to externo en sentido lateral, Esta técnica, a la que denomina “dacriocisto-
metria”, aparte de su interés para aclarar el mecanismo ntimo del flujo la-
crimal, sirve como prueba clinica para diagnosticar las obstrucciones totales
¥ parciales de las viag lacrimales, y el nivel de las mismas.

RESUME FRANCAIS: 1 auteur introduit un tube flexible de silicone
dans les voies lacrymales par le point lacrymal inférieur. Il recueille par
lui les variations de pression qui surviennent dans le sac lacrymal et dans
les canalicules pendant le clignement spontane, pendant le clignement vo-
lontaire et pendant la traction du canthus externe dans le sens latéral.

Cette technique, dénominée “dacryocystometrie”, 4 part Tintérét de
pouvoir éclaircir le mécanisme intime du flux lacrymal, sert de preuve afin
de pouvoir diagnostiquer les obstructions totales et partielles des voies la-
crymales, et le niveau des mémes.

ENGLISH SUMMARY: The author introduces a flexible silicon tube
in the tear ducts through the punctum lacrimale inferiore, measuring with
it the variations in pressure which occur in the saceus lacrimalis and cana-
liculus inferioris during spontaneous blinking, voluntary blinking, and when
lateral pulls are applied on the canthus lateralis.

This technique, which is named “dacryocystometry”, apart from its
interest in clarifying the intimate mechanism of the lacrimal flow, is also
useful as a clinical test. to diagnose total and partial obstructions in the tear
ducts and their leve),
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VERSION ESPANOLA
TRADUCIDA

Varias son las teorfas que en el
pasado han sido propuestas para ex-
plicar el mecanismo responsable del
transporte de las lagrimas desde el
saco conjuntival hasta la cavidad
nasal, Las opiniones de los distin-
tos autores varian no solo con res-
pecto a qué parte del sistema lacri-
mal excretorio es la responsable del
flujo, sino también en cuanto a si
el movimiento de log parpados esen-
cial para el flujo es el de cierre o el
de apertura.

PLOMAN (1928) hizo una exce-
lente revision de las teorias de los
primeros autores interesados en el
tema, la mayoria de los cuales pen-
saban que el transporte de las lagri-
mas no era un proceso pasivo, sino
que estaba relacionado de alguna
manera con la contraccién del mus-
culo orbicular. Algunos de ellos
crefan que al cerrarse los parpados,
el dacriocisto o saco lacrimal resul-
taria comprimido, empujando las
lagrimas que contuviese hacia la ca-
vidad nasal. Al abrirse los parpados
el dacriocisto se expanderia, succio-
nando a través de los canalfculos las
lagrimas existentes en el espacio
conjuntival. Otrog autores sostenian
por el contrario el punto de vista
exactamente opuesto, es decir, que
serfa al cerrase los pérpados cuan-
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do el dacriocisto succionaria las
lagrimas., Por otra parte FRIE-
BERG (1917) propugnd que serian
los canaliculos log responsables del
transporte activo de las Jagrimas, al
ger su contraccion durante el par-
padeo lo que las impulsarfa hacia el
dacriocisto; la razdn por la que asig-
né el papel més activo a los canali-
culos fué la persistencia del flujo la-
crimal tras la dacriocistorrinosto-
mia, operacién ésta que transforma
el dacriocisto en una cavidad abier-
ta, impidiéndole succionar las lagri-
mas, Mediante técnicas radiografi-
cas PLOMAN (1928,1930) encontré
que durante el parpadeo ocurren
clertos camhbios volumétricos tanto
en los canalculos como en el da-
criocisto, demostrando con sus ex-
perimentos que no son solo los pri-
meros los que participan de una ma-
nera activa en el flujo lacrimal, sino
que también éste Ultimo tiene una
funcién en dicho flujo.

JONES (1957, 1961) incorpord al-
gunas de estas 'teorfas a su propia
concepcion del flujo lacrimal, a la
que denominé la “bomba lacrimal”.
Esta concepeidn propone que al ce-
rrarse los pérpados los puntos lacri-
males externos se ocluyen sobre las
ampollas eanaliculares, los canalicu-
los se acortan y se desplazan en di-
reccion medial, y el dacriocisto se
expande, Bl acortamiento de los ca-
naliculos exprime las lagrimas que
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estdn en su interior hacia el daecrio-
cisto, mientras que el dacriocisto, al
distenderse activamente, succiona
las ldgrimas de los canaliculos. Al
abrirse los parpados, la traccion so-
bre el dacriocisto se relaja y las la-
grimas caen por el conducto lacri-
monasal hasta el meato nasal infe-
rior. Este juego aspirante-impelente
de los canaliculos y del dacriocisto
constituye la bomba lacrimal.

ROSENGREN (1972) encontro
que existe una valvula a nivel de Ia
desembocadura de la porcion canali-
cular coman en el dacriocisto, Tam-
bién hallé que al parpadear apare-
cen en el interior de los canaliculos
presiones pogitivas fluctuantes, com-
probando que la compresion canali-
cular ocurria durante el cierre pal-
pebral. MAURICE (1973), usando
transductores capaces de detectar la
presién intracanalicular, también
comprobd que durante el parpadeo
aparecian eslas presiones positivas.

Un punto de vista completamente
distinto al de las teorias arriba ex-
puestas es el sostenido por BRIE-
NEN & SNELIL: (1989), quienes
creen que el aumento de la presién
dentro del saco conjuntival en el
momento del cierre palpebral es la
unica fuerza impulsora del flujo la-
crimal; la expansion y contraccién
del dacriocisto las congideran el re-
sultado de las fluctuaciones de pre-
sion dentro del saco conjuntival. Es-
te concepto es dificil de aceptar tras
descubrimientos més recientes de
otros investigadores. HILL, (1974,
1975), con un tubo flexible de silas-
tic cateterizé el canaliculo inferior,
e hizo asi una medida dindmica de
las variaciones de presién durante
el parpadeo; también encontré com-
plejos de presiones positivas dentro
de los canaliculos, a pesar de que el
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tubo de silastic se habia introducido
por el punto lacrimal inferior, ais-
lando asi la presunta presién del in-
terior del saco conjuntival de la que
recogia el extremo abierto del tubo
de silastic.

Nosotros, utilizando ideas de
HILIL, hemos desarollado durante
el pasado afio nuevos experimentos.
Fl andlisis de sus resultados ha ser-
vido para elaborar un nueve méto-
do, al que hemos denominado “da-
criocistometria”, capaz de evaluar
la funcién de la porcidn excretoria
del aparato lacrimal.

Actualmente hay diversos méto-
dos para explorar la funcion del sis-
tema evacuador de las lagrimas, ta-
les como la siringacién con canula
metélica, las pruebas de tineién, el
dacriocistograma —incluyendo sus
altimas téenicas “macro”—, y el re-
gistro con isétopos radiactivos ana-
lizado por una computadora. Nues-
tra dacriocistometria es un método
diagnéstico que utiliza como infor-
macién las fluctuaciones de presién
dentro del aparato lacrimal durante
el parpadeo, y sirve para detectar
cualitativamente v localizar las dis-
funciones de las vias lacrimales; su
ejecucién es atraumatica, puede ser
realizada por un ayudante técnico,
v dura 30-45 minutos por paciente.

El aparato utilizado consiste en
un tubo flexible de silastic (de Daw-
Corning), con un didmetro interior
de 0,3 mm. y un didmetro exterior
de 0,6 mm. El extremo final del tu-
bo estd marcado de 5 en 5 milime-
tros hasta una longitud de 25 mm,
(figura 1). El paciente se echa en
una camilla y se le instila una gota
de anestesia tépica (v. gr. Opthaine
R) en el saco conjuntival, A partir
del punto lacrimal inferior ge le in-
troducen unos 20 mm. de tubo a lo
largo del canaliculo, y se le invecta
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una solucion salina normal (suero fi-
siologico); se considera que hay o
no flujo segun el paciente pueda o
no percibir el sabor de la solucién.
A continuacién se retrograda un po-
co el tubo, dejando dentro de las
vias lacrimales solo 15 mm., y se
anotan las variaciones de presion re-
cogidas por la boca del tubo al ha-
cer tres tipos de movimiento palpe-
bral: parpadeo espontaneo, parpa-
deo voluntario y tracciones laterales
sobre el canto externo. Hstas fluc-
tuaciones de presion en el interior
del tubo se captan mediante un de-
tector (Hewlet-Packard 1280 C) cu-
va sefial se amplifica electronica-
mente (amplificador Hewlett-Pac-
kard 8805 E) y se graba en una
cinta registradora (Hewlet-Packard
7702 B). El tubo se sigue retirando,
dejando dentro de las vias sucesiva-
mente 12'5, 10°0, 75 ¥ 5’0 mm., ¥
en cada una de estas posiciones se
vuelven a registrar las fluctuaciones
de presion con los mismos tres tipos
de movimiento. I"inalmente los tra-
zados obtenidos se ordenan v se co-
locan en la matriz correspondiente
de una ficha.

Antes de describir los tipos de
trazado que se consiguen, haremos
un resumen de la anatomia funcio-
nal del aparato lacrimal, La figura
2 muestra los componentes del sis-
tema lacrimal excretorio con sus co-
rrespondientes dimensiones. Recor-
demos la concepcién de JONES so-
bre el mecanismo del flujo lacrimal,
segun la cual éste consiste en una
ordenacién de empujes ¥ succiones
entre el dacriocisto v los canalicu-
los. En la figura 3 se muestran las
inserciones en el angulo interno de
los componentes preseptales y pre-
tarsales del musculo orbicular. Du-
rante el parpadeo estos mfisculos se
contraen. Los mitisculos preseptales
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se ingertan en la pared lateral o ex-
terna del dacriocisto, llamada el
“diafragma lacrimal”. Como la pa-
red medial o interna del saco es fi-
ja, cualquier traccion por parte de
las inserciones preseptales provoca
una distension del dacriocisto, apa-
reciendo asi una presién negativa
en su interior. La entrada de aire
proveniente de la cavidad nasal se
impide mediante la vilvula de HAS-
NER, situada en el conducto lacri-
monasal. De esta manera la presion
negativa del dacriocisto succiona las
ldgrimas existentes en el canaliculo
comurn,

Por otra parte las cabezas super-
ficiales de los musculos pretarsales
rodean los canaliculos v se conti-
nuan con el tendén interno del or-
bicular, Asi, al parpadear, su con
traciém desplaza los puntos lacrima-
les en direccién medial y acorta
los canaliculos. Este acortamiento
transforma los canaliculos en una
bomba que empuja las ldgrimas ha-
cia el dacriocisto.

El mecanismo aspirante-impelen-
te descrito es lo que constituye la
bomba lacrimal. La figura 4 mues-
tra un diagrama esquemético de la
distension del dacriocisto y del acor-
tamiento de los canaliculos. Ta fi-
gura 5 ofrece un esquema sinéptico
de todos los componentes del meca-
nismo de evacuacién del aparato la-
crimal. En relacion con él, y utili-
zando la concepcion de la bomba la-
crimal con una presién negativa en
el daecriocisto v positiva en los ca-
naliculos durante el parpadeo, se
pueden interpretar los trazados de
la dacriocistometria para localizar
las alteraciones patoldgicas de las
vias lacrimales,

Llegados a este punto, es necesa-
rio referirnos brevemente al tipo de
artefactos producido por el tubo de
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silastic, Tode mecanismo de medida
de un sistema suele alterar la fun-
cion de dicho sistema; por elle debe
estarse a la expectativa para iden-
tificar cua'quier artefacto que se in-
troduzca. En nuestro caso el tubo
tiene aproximadamente el mismo
diametro que el canaliculo, lo cual
impide que el canaliculo intubado
pueda contraerse v bombear activa-
mente, Pero éste artefacto, lejos de
ser un inconveniente, puede incluso
utilizarse para evaluar la accion
hombeante del canaliculo, segtun se
ve en la figura 6. Cuando el tubo es-
tA completamente introducido no
puede haber bombeo canalicular; pe-
ro conforme se le va haciendo re-
troceder y se va liberando el canali-
culo, éste ultimo va participando
més ¥y mas en el transporte activo
de las lagrimas, lo que se manifes-
tara en un ineremento de la ampli-
tud de los complejos de la dacriocis-
tometria a medida que el tubo va
siendo sacado., Este aumento de la
presion intracanalicular en relacion
con la extraccién del tubo pone en
entredicho la teoria de la evacua-
cion de las lagrimas por la presion
del saco conjuntival. 8i la fuente
de la presién fuese el gaco conjunti-
val, entonees, de acuerdo con las le-
yves fisicas del flujo de los fluidos,
se detectaria una disminucién de
presion conforme la boca barosensi-
ble del tubo se aleja de la fuente de
presion (gic).

Segtn dijimos anteriormente la
dacriocistometria comprende los tra-
zados obtenidos con el parpadea es-
pontdneo, el parpadeo voluntario y
las tracciones laterales. Una trac-
ciéon lateral comprende un tirén
brusco del canto externo hacia el
lado, seguido de su stbita libera-
cién. Esta maniobra permite separar
la accion de los distintos componen-
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tes de la homba lacrimal. La trac-
cién lateral tensa pasivamente el
musculo orbicular ¥y mueve el dia-
fragma lacrimal lateralmente de
forma que se expande el dacriocisto
v se produce una presion negativa
en su interior. Como con las traccio-
nes laterales los parpados se mue-
ven pasivamente, los puntos lacri-
males no se desplazan en direccidon
medial ¥ los canaliculos no se acor-
tan, por lo que falta el bomheo cana-
licular activo. En circunstancias
normales la presién negativa del da-
criocisto puede detectarse en todas
aquellas pruebas en que la boca del
tubo estd aguas abajo del punto ca-
nalicular comun. Si estas deflexio-
nes se ven en los trazados obtenidos
con las tracciones laterales se evi-
dencia que no hay obstruccién en-
tre el dacriocisto ¥ la boca del tubo.
Las tracciones laterales también se
usan para diagnosticar las estenosis
del punto canalicular comiin o de
los canaliculos, pues las estenosis
ligeras podrian no ser detectadas
por la siringacién simple, ya que el
tubo puede vencer facilmente el es-
trechamiento al entrar dentro del
canaliculo.

T.a ficha de dacriocistometria in-
cluye también dos informaciones
clinicas, que se resefian al final de
ella. Estas son los milimetros que
se puede introducir el tubo en las
vias, v el resultado de la siringa-
cién. En algunas ocasiones el liqui-
do siringado puede refluir por el
punto lacrimal superior, v esto se
anotara en la ficha. En la figura 7
se ve una dacriocistometria normal.

Los trazados de la dacriocistome-
tria se ordenan sobre la ficha en
tres filas. Los trazados correspon-
dientes a las tracciones laterales se
colocan en la fila superior, y los del
parpadeo espontdneo y parpadeo vo-
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luntario se colocan en las filas se-
gunda y tercera respectivamente. La
secuencia de izquierda a derecha de
los trazados de cada fila corespon-
de a sucesivas estaciones del tubo
conforme se le va haciendo retroce-
der; asi, junto al margen izquierdo
quedard el trazado hecho con 15 mm,
de intubacién, y junto al margen de-
recho el hecho cuando la boca del
tubo estd a b mm. del punto lacri-
mal inferior, Bajo cada trazado hay
un numero de codificacién, que re-
sefla el namero de secuencia origi-
ral en la cinta registradora (*), la
distancia en milimetros entre la ho-
ca del tubo y el punto lacrimal in-
ferior (mm.), y la escala de presién
en milimetros de agua usada para
la prueba (escala).

Al leer la ficha de dacriocistome-
tria se miran primero los datos cli-
nicos. Si la siringacién fué positiva,
no puede existir un blogueo com-
pleto. Sin embargo no queda descar-
tada la posibilidad de una estenosis,
pues el tubo puede haber vencido el
estrechamiento durante la prueba,
Cuando el tubo no se puede pasar
hasta el dacriocisto, los milimetros
de €l introducidos, serviran para si-
tuar la profundidad del problema
obstructivo.

Después se miran los trazados co-
rrespondientes a las tracciones late-
rales, es decir, los de la primera fi-
la. En ellos debe haber complejos
negativos profundos en todas las po-
siciones; su presencia indica que el
canaliculo es permeable.

A continuacién se estudian los
trazados correspondientes a los par-
padeos espontdneos. Sus trazados
pueden tener amplitudes muy va-
riables, ya que cualquier componen-
te voluntario por parte del paciente
aumentara su tamafio. Cuando el tu-
bo estd dentro del dacriocisto apa-
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receran principalmente ondas nega-
tivas, puesto que el mismo tubo es-
ta4 bloqueando el bombeo canalicu-

Jar. Conforme el tubo ge va sacan-

do, los complejos se van positivi-
zando. Hay dos razones para ello:
una es que el tubo se va alejando
de la fuente de presiones negativas,
el dacriocisto; la otra, que el ca-
naliculo va quedando libre, pu-
diendo asi ejercer su aceidn bom-
beante, que es la fuente de pre-
siones positivas. En cualquiera
de estas posiciones los complejos
espontdneos son, pues, la combina-
cion de un componente negativo, de-
bido al dacrioecisto, ¥ un componen-
te positivo, debido al canaliculo. La
relacion de ambos componentes se
va modificando por la presencia del
tubo en el canaliculo ¥y por su dis-
tancia al dacriocisto. E1 parpadeo
espontdneo da los mejores trazados
para detectar cualquier disfuncién
de la bomba lacrimal, ya sea en el
dacriocisto, en los canaliculos, o en
ambas partes.

Los parpadeos voluntarios suelen
ser como parpadeos espontaneos, pe
ro forzados y de mayor amplitud,
Sus trazados tienen también gran-
des variaciones de amplitud, pues la
fuerza de contraccién del paciente
no es uniforme.

Como resumen, una dacriocisto-
metrfa normal tiene una siringacién
positiva cuando el tubo estd intro-
duecido mas de 15 mm. Todos los tra-
zados con tracciones laterales (fila
superior) muestran un profundo
complejo negativo. Los trazados con
parpadeo espontdneo (segunda fila)
pasan sucesivamente de ser negati-
vos, a ser bifasicos y finalmente po-
sitivos, seglin se va de izquierda a
derecha. Lios trazados con parpadeo
voluntario (tercera fila) son de un
modelo semejante a los de la segun-
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da fila, pero de amplitud aumenta-
da y variable,

DISFUNCION LACRIMAL, ANALI-
SIS DE LA DACRIOCISTOMETRIA
NORMAL.

Los problemas de las vias lacri-
males con respecto al flujo se pue-
den descomponer en dos grupos
principales: deficiencias del bombeo
v obstrucciones.

La causa de una deficiencia en el
bombeo puede ser la inactividad del
dacriocisto, la inactividad de los ca-
naliculos, o ambas cosas. Cada una
de estas posibilidades da una da-
criocistometria propia y caracte-
ristica.

IEn un paciente con un dacriocis-
to inactivo falta el componente ne-
gativo en los complejos de la prue-
ba con parpadeo espontaneo, ya que
el dacriocisto es la fuente succionan
te o de presiones negativas de la
bomba lacrimal, En su lugar solo ha-
brad complejos positivos, debido a la
accion sin oposicion de los canalicu-
los funcionantes (figura 8),

Por el contrario, en un paciente
con canaliculos inactivos la misma
prueba de parpadeo espontineo da-
ra un tipo de trazado opuesto. To-
dos los complejos serdn negativos a
causa de la succidn del dacriocisto
(figura 9). Este modelo de trazado
se repetird en todas las posiciones
del tubo, puesto que faltan las pre-
slones positivas producidas por los
canaliculos.

Cuando faltan los dos componen-
tes de la bomba lacrimal, los traza-
dos seran planos (figura 10). En al-
gunos casos ni siquiera una fuerte
traccion lateral es capaz de produ-
cir un complejo negativo, pues la
firmeza de los tejidos es insuficiente
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para fransmitir la ‘traccién. En los
casos de degeneracion senil intensa
de los péarpados incluso los fuertes
parpadeos voluntarios solo producen
pequenos complejos positivos.

En todas las deficiencias supra
descritas la siringacién serd positi-
va, y las tracciones laterales daran
complejos negativos en todas las po-
siciones del tubo, indicando asi que
no hal obstruccion de los canaliculos,

Las obstrucciones se pueden divi-
dir en dos grupos: bloqueos y es-
tenosis.

En los blogueos la irrigacién serd
negativa, pudiendo o no acompafiar-
se de regurgitacién por el punto la-
crimal superior. Esto dependerd de
la relajacién del punto lacrimal in-
terno y del lugar del bloqueo, La
localizacion del bloqueo se consigue
con los trazados de traccién lateral
(fila superior). Si solo hubiese una
eslenosis la siringacién seria positi-
va porque el tubo forzaria la estre-
chez,

Lia obstruccién del conducto la-
crimonasal es el tipo méas frecuente
de blogueo. La dacriocistometria
mostrard una siringacién negativa
y un trazado de tracciones laterales
normal (figura 11). El tubo puede
ser introducido facilmente hasta el
daceriocisto,

Si el blogueo estd en la parte su-
perior de las vias lacrimales la si-
ringacién serd también negativa. La
situacion de la obstruccidén se deter-
mina por los milimetros que se pue-
de introducir el tubo. Un ejemplo
es el bloqueo canalicular mostrado
en la figura 12, en la que ademés
se pueden observar complejos posi-
tivos muy altos debidos a la accién
de bombeo de los canaliculos contra
un sistema ineldstico y de escaso
volumen. Las tracciones laterales no
producen complejos negativos en
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ninguna de las posiciones del tubo
aguas arriba de la obstruccion, pues
no hay comunicacién entre el cana-
liculo v el dacriocisto.

En lag estenosis la siringacién es
siempre positiva por definicién. La
dacriocistometria es especialmente
util en estos casos, que podrian que-
dar indiagnosticados si se explora-
sen por cualguier otro método,

Las estenosis se sitlan general-
mente en dos lugares: el conducto
lacrimonasal y el punto lacrimal in-
terno,

Si la estenosis estd en el conduc-
to lacrimonasal la siringacién es
positiva. El tubo pasara facilmente
al dacriocisto. Los trazados de trac-
ciones laterales tienen las normales
deflexiones negativas, pues el tramo
superior de las vias lacrimales no
esia obstruido.

Cuando en estos casos la estenogis
ofrece gran resistencia al paso del
liquido introducido en el dacriocis-
to, hara falta aumentar la presion
de la siringacién para vencer la re-
sistencia. Kste aumento de presion
=n el interior del dacriocisto 1o dis-
tendera, y debido a la proximidad
de los vasos angulares, las pulsacio-
nes arteriales pueden ser recogidas
por el sistema harorreceptor acopla-
do al tubo. Estag pulsaciones se ven
facilmente en los trazados obtenidos
tras la siringacion, v su amplitud
disminuye con el tiempo, conforme
el liquido contenido en el dacriocis-
to distendido va sobrepasando la es-
tenosis y aleanzando la cavidad na-
sal, En algunos casos la resistencia
que ofrece la estenosis del conducto
lacrimonasal es superior a la del
punto lacrimal interno intubado, ¥
en tales casos el liquido contenido
en el dacriocisto drenara por este 1l-
timo ¥ regurgitara por el punto la-
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crimal superior, La direccion del flu-
jo a partir del dacriocisto depende-
ra, pues, de la resistencia relativa
de sus dos salidas. En ambos casos,
no obstante, los trazados recogeran
las pulsaciones arteriales. Se puede
hacer un calculo muy superficial del
grado de estenosis, midiendo el tiem-
po necesario para gue las pulsacio-
nes desaparezcan después de haber
inyertado en el dacriocisto una de-
terminada cantidad de liquido; este
calcnlo solo es valido si el liquido no
regurgita por el punto lacrimal su-
perior.

En resumen, la estenosis del con-
ducto lacrimonagal se manifestaria
por una siringacién positiva, unos
trazados de tracciones laterales nor-
males, y la presencia, tras la sirin-
gacién, de pulsaciones arteriales que
disminuyen de amplitud con el tiem-
po. En la figura 13 se muestra la
dacriocistometria de un conducto la-
crimonasal estenosado.

Si la estenosis estd en el tramo su-
perior de las vias lacrimales, ya sea
en el punto lacrimal interno o en &l
canaliculo, la siringacién serda tam-
bién positiva. El tubo se puede in-
troducir hasta el dacriocisto a me-
nos que la estenosis sea muy inten-
sa. No se captaran pulsaciones arte-
riales, pues la estenosis estd aguas
arriba del dacriocisto, ¥ una vez
gue el MHquido alcanza éste, no en-
cuentra resistencia a la salida ¥y no
lo distiende. La estenosis™ se diag-
nosticara por log trazados de traccio-
nes laterales, los cuales tamhién ser-
virdn para localizar su sgituacién.
Cuando el tubo ha alcanzado el da-
criocisto, la estenosis ha sido va su-
perada, y las tracciones laterales
produciran las deflexiones negativas
normales, Cuando el tubo se va ha-
ciendo retroceder, seguirdn apare-
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ciendo complejos negativos con las
tracciones laterales mientras se
mantenga aguas abajo de la esteno-
sis 0 en la estenosis misma. Pero
cuando la boca del tubo pasa & si-
tuarse aguas arriba de la estenosis
los trazados cambiaran, pues la es-
tenosis disminuye la luz canalicular
lo suficiente como para que las pre-
siones negativas del dacriocisto no
puedan ser captadas por el tubo.
Aguas arriba de este punto todas
las posiciones del tubo mostraran la
ausencia de complejos negativos con
las tracciones laterales. Este cam-
bio en el tipo de trazado permite lo-
calizar el lugar de la estenosis, ya
esté en el punto lacrimal interno o
a lo largo del canaliculo,

En la figura 14 se muestra la da-
criocistometria de una estenosis del
punto lacrimal interno, estandn éste
situado a 10 mm. del punto lacrimal
inferior,

CONCLUSIONES

La dacriocistometria es una explo-
racion atraumética, poco molesta pa-
ra el paciente, vy que no dafia sus
estructuras lacrimales. Las deficien-
cias detectadas con ella permiten va-
lorar los componentes de la bomba
lacrimal.

Las obstrucciones, va sean por
bloqueo o por estenosis, se pueden
identificar y situar con certeza. La
seguridad en la localizacién es sufi-
ciente como para que el cirujano
pueda planear el método corrector
apropiado,

Las presiones captadas en los di-
ferentes tramos de las vias lacrima-
les parecen confirmar la teoria de
la bomba lacrimal de JONES, v evi-
dencian la existencia de un activo
mecanismo aspirante-impelente for-
mado por el dacriocisto ¥ los cana-
Heulos,

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

ENGLISH ORIGINAL VERSION

Many theories have heen propo-
sed in the past to explain the me-
chanism responsible for the tear
trangport from the conjunctival sac
to the nasal cavity. The opinions of
different authors vary not only as
to which component of the lacrimal
excretory system is responsible for
the flow, but also which prase of
the lid movements, i.e, cpening or
.cloging, are most essential.

Ploman provides an excellent re-
view of the thinking of the early au-
thors, most of whom believed that
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the tear transport system was not a
passive process but depended in so-
me way on the contraction of the
obicularis muscle. Some thought
that the lacrimal sac was compres-
sed during lid closure resulting in
a flow from the sac into the nasal
cavity. On opening the lids, the ca-
naliculi would then transport tears
from the conjunctival space to the
sac due to its expansion. However,
exactly the opposite view of active
suction by the tear sac during clo-
sure of the lids was held by other
authors. Frieberg, on the other
hand, believed that the canaliculi
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were responsible for the active
transport of the tears and it was
their contraction during blinking
which propelled tears into the lacri-
mal sac. His reason for assigning a
more active role to the canaliculi
was that tear transport conti-
nues after a dacryocystorhinostomy
which in effect prevents the lacri-
mal sac from sucking tears toward
it since it is no longer a closed ca-
vity. Using radiographic methods,
Ploman demonstrated that volume-
tric changes occur during hlinking.
These changes were present within
the canaliculi and the lacrimal sac.
His experiments showed that not
only were the canaliculi actively in-
volved, but that the lacrimal sac al-
so had its function in the tear trans-
port system.

Joneg expanded these theories in-
to his concept of tear transportation
and called it the “lacrimal pump”.
This concept proposes that on lid
closure, the puncta become closed at
the ampullae, the canaliculi shorten
and move medially while the tear
sac distends. The shortening of the
canaliculi results in a positive pum-
ping effect transporting tears whi-
thin the canaliculi toward the lacri-
mal sac. The active distension of the
lacrimal sac results in a suction
which pulls tears within the canali-
culi towards it, On eye opening, the
pull on the tear sac is relaxed and
the tears flow down the nasolacri-
mal duct to the inferior nasal mea-
tus, It is this push-pull action of
the canaliculi and the lacrimal gac
which comprises the lacrimal pump.

Rosengren showed that a wvalve
was present at the entrance of the
common canaliculus into the lacri-
mal sac. He also demonstrated po-
gitive pressure variations during
blinking within the canaliculi veri-
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fying ‘that compression of these
structures did occur during closure
of the lids. Maurice, using pressure
transducers to monitor the canalicu-
lar presure, also showed positive
pressure variations during blinking.

A complete opposite view to the
ahove theories is that held by Brie-
nen and Snell who believe that the
conjunctival sac at the moment of
lid closure ig the sole propelling for-
ce of tear flow. The expansion and
contraction of the lacrimal sac is
felt to be the result of pressure fluc-
tuations within the conjunctival sae.
This concept is difficult to accept in
view of some of the more recent
findings of other investigators. Hill
used a flexible Silastic tube to ca-
theterize the lower canaliculus and
thereby measure the dynamic pres-
sure variations during blinking. He
also found positive pressure comple-
xes within the canaliculi even
though the Silastic tube entered by
way of the lower punctum effecti-
vely isolating the proposed pressu-
re within the conjuntival sac from
the open sensing end of the tube.
Further experiments utilizing this
concept were performed by the au-
thor over the past year. An analy-
sis of the results of these experi-
ments has yielded a new method of
evaluating the excretory part of the
lacrimal system called “Dacryocys-
tometry” or DCM.

Some of the present methods for
evaluating the funection of the tear
transport system are irrigation by
metal cannula, the dye tests, the
dacryocystogram (DCG) including
its newer macro techniques, and
macro techniques, and radionuclide
scanning with associated computer
analysis. Dacryocystometry (DCM)
is a diagnostie tool for the clinician
which utilizes the dynamic pressu-
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re changes which oceur within the
lacrimal system during blinking, It
is a qualitative test designed to de-
tect and localize dysfunction in the
excretory part of the lacrimal sys-
tem. DCM is an atraumatic proce-
duce which may be performed by a
technician and lasts about 30-45 mi-
nutes per patient.

The apparatus consists of a soft
Silastic tube with an inside and out-
side diameters of 0.012x 0.025 in.
respectively. The end of the tune is
marked off in 5 mm, segments to a
length of 25 mm. (Fig. 1). The pa-
tient is placed on a stretcher and ithe
eves are anesthetized with Opthai-
ne instilled into the conjunctival
sac. The tube is then inserted into
the lower canaliculus by way of the
punctum to a distance of 20 mm.
and normal saline is injected. Irri-
gation is then noted to be positive
or negative depending on whether
the patient can taste the solution or
not. The tube is then withdrawn to
15 mm, from the lower punctum and
recordings are made of spontaneous
blinks, voluntary blinks and lateral
pulls. The pressure variations wi-
thin the tube are sensed by means
of a strain gauge whose signal is
amplified electronically and displa-
ved on a strip chart recorder. The
tube is then withdrawn to 12.5, 10.0,
7.5 and 5.0 mm. from the lower
punctum and recordings are made
at each of these stations of the three
types of complexes. The tracings are
then rearranged and displayed as a
matrix on a card.

Before describing the type of tra-
cings obtained, a short review of
the functioning anatomy of the la-
crimal system will be given. Fig. 2
shows the components of the excre-
tory system with their relevant di-
mensions. Recalling the Jones con-
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cept of tear transport, the mecha-
nism proposed by him congists of a
push - pull arrangement between the
laerimal sae and ‘the canaliculi, In
Fig. 3, the different attachments at
the medial canthus of the preseptal
and pretarsal components of the or-
bicularis are demonstrated. During
blinking, contraction of these mus-
cles oceurs. The preseptal muscles
are inserted into the lateral side of
the lacrimal sae¢, called the “lacri-
mal diaphragm”. Since the medial
wall of the sac is fixed, pull by the
preseptal heads results in distension
of the sac creating a negative pres-
sure within it. Air is prevented from
entering the sac from the masal ca-
vity by way of Hasner's valve in
the nasolacrimal duect. The suction
within the sac pulls the tears within
the common canaliculus toward it.

On the other hand, the superficial
heads of the pretarsal muscles are
invested around the canaliculi and
become continuous with the medial
palpebral tendon. On blinking, their
contraction moves the puncta me-
dially with associated shortening of
the canaliculi. This motion results
in an active pump within the cana-
liculi tending to propel tears toward
the sac. It is this push - pull arran-
gement which comprises the lacri-
mal pump. Fig. 4 shows a schematic
diagram to illustrate the shortening
of the canaliculi with medial move-
ment and the distension of the la-
crimal sac,

A block diagram of the excretory
part of the lacrimal system with all
of its components is shown in Fig.
5. Refferring to this diagram and
utilizing 'the concept of the lacrimal
pump with a negative pressure in
the sac and a positive pressure in
the canaliculi during blinking, one
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can interpret the DCM tracings and
identify and localize presenting pa-
thology.

At this point, a short note on the
type of artifacts introduced with the
Silastic tube is appropiate. Since
measurement of almost any kind on
a system will tend to distort the ac-
tion of that system, one must be
careful to be aware and identify any
artifacts introduced. In this case,
the tube has about the same diame-
ter as the canaliculus and will the-
reby prevent their contraction and
active pumping once the tube lies
within the lumen. This artifact, ho-
wever, may be used to evaluate the
pumping ability of the canaliculus
as shown in Fig. 6. When the tube
is fully inserted, no pumping can ta-
ke place, As the tube is withdrawn
laterally, more and more of the ca-
naliculus is freed and can participa-
te in the active tear transport. This
increased ability of the canaliculus
to pump will result in an increase
in the amplitude of the positive
complexes as the tube is drawn la-
terally. This increase of pressure
with lateral movement of the tube
throws doubt on the conjunctival
sac pressure theory of tear trans-
port, If the source of pressure were
the conjunctival sac, then according
to the physical laws of fluid flow,
a decrease of pressure would be ex-
pected since the open sensing end
of the tube is moved further from
the source of pressure on lateral
movement.

As mentioned previously, the
DCM consists of tracings obtained
of spontaneous and voluntary blinks
and lateral pulls at the different
stations. A lateral pull comprises a
sharp pull on the lateral canthus of
the patient with a quick release.
This key manouver enables one to
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can interpret the DCM tracings and
separate the action of the compo-
nents of the lacrimal pump. The la-
teral pull applies passive tension on
the orbicularis thereby moving the
lacrimal diaphram laterally. This
movement distends the sac and crea-
tes suction within in. Since the ten-
sion is only passive, the puncta do
not move medially and the canali-
culi do not shorten. There is there-
fore no active pumping by the cana-
liculi. Normally the negative pres-
sure within the sac can be monito-
red at all stations medially to the
common punctum. If these deflec-
tions can be seen on the lateral pull
tracings, then one knows that there
are no obstructions lateral to the
sac. This manouver is also used to
detect any stenosis within the com-
mon punctum or canaliculi. A minor
stenosis may not be detected on sim-
ple irrigation since the presence of
the tube within the canaliculus may
be enough to relieve the obstruction.

The DCM also contains two points
of clinical information written on
the bottom of the card. These are
the distance to which the tube
could be inserted as measured from
the lower punctum and the results
of irrigation. Occagionally, regurgi-
tation through the upper punctum
will occur and this will be noted on
the DCM. A normal DCM is shown
in Fig. 7.

The tracings on the DCM are
arranged in three rows. The lateral
pull is placed in the top row, follo-
wed by spontaneous and voluntary
blinks in the second and third row
respectively. The sequence of the
tracings from left to right in any
one row correspond to the different
stations as the tube moves laterally
in the canaliculus, The most medial
station, 15 mm., will be on the near
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the left hand margin and the sta-
tion closest to the punctum, at 35
mm., will on the right hand margin.
The code number at the hottom of
each tracing corresponds to its num-
ber in the original sequence in
which the tracings were taken on
the strip chart recorder (*) the dis-
tance in milimeters from the end of
the tube to the punctum (mm.), and
the pressure scale used in recording
in mm. of water full scale (scale),

In reading the DCM, one first
looks at the clinical data. If the irri-
gation was positive, then a comple-
te blockage cannot be present, A
stenosis, however, is not ruled out
since the sensing tube itself mayv ha-
ve relieved the stenosis during mo-
nitoring. The distance of insertion
of the tube will indicate any pro-
blems in the upper part of the ex-
cretory system if the tube is una-
ble to be inserted ag far as the lacri-
mal sac.

One then looks at the tracings of
re, deep negative complexes should
be present at all stations. Their pre-
sence indicates patency of the ca-
naliculus. Next, the spontaneous
blinks are checked. These can vary
in amplitude since any voluntary
component on the part of the pa-
tient will increase their size. When
the tube is within the sac, mainly
negative components will be seen
since the tube is blocking the posi-
tive pumping of the canaliculus, As
the tube is moved laterally, the com-
plexes become more positive. There
are two reasons for this: one is
that the tube is moved further away
from the source of negative pressu-
re, the lacrimal sae, and two, more
of the canaliculus is freed permit-
ting it to participate in the tear
trangport by means of its positive
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pumping action. At any one station,
the spontaneous complexes are the-
refore a comhination of a negative
component due to the lacrimal sac
and a positive component from the
canaliculus both of which are modi-
fied by the presence of the tube
within the canaliculus and its dis-
tance from the lacrimal sac. The
spontaneous blinks are the best tra-
cings to observe and detect dysfunc-
tion of the lacrimal pump mecha-
nism, either of the sac, the canali-
culi or both.

The voluntary blinks are gene-
rally exaggerations of the sponta-
neous blinks but with much greater
amplitude. There is also more va-
riation in amplitude due to the va-
riable force of contraction on the
part of the patient.

In summary, a normal DCM con-
sists of a positive irrigation with a
tube insertion past 15 mm. Each of
the tracings on lateral pull (top
row) will show a deep negative com-
plex. The pressure patterns in the
spontaneous blinks (second row)
will change from a negative to hi-
phasic to positive pattern going
from left to right. The voluntary
blinks (third row) will show similar
patterns as the second row but with
increased and variable amplitude.

LACRIMAL DYSFUNCTION
ABNORMAL DCM ANALYSIS

Problems in tear transport of the
excretory part of the lacrimal sys-
tem may be divided into two main
groups: Pumping deficiencies and
Obstructions.

The cause of a pumping deficien-
cy can be either an inactive lacri-
mal sac, inactive eanaliculi or both.
Hach of these have their own cha-
racteristic DCM.

In a patient with an inactive sac,
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the negative component in the spon-
taneous blink complexes will be ab-
sent since the lacrimal sac is the
source of negative pressure (suc-
tion) in the lacrimal pump, Instead,
only positive pressure tracings will
be present due to the unopposed ac-
tion of the active canaliculi (Fig. 8).

On the other hand, inactive cana-
liculi will demostrate the opposite
pattern on spontaneous blinks. The
pressure complexes will all be nega-
tive due to suction by the lacrimal
sac (Fig. 9). This pattern will be
seen at all stations since there is no
positive pressure created by the
canaliculi.

If both of the components of the
lacrimal pump are inactive, then the
tracings will be flat (Fig, 10). In so-
me cases, even a hard lateral pull
will be unable to generate a negati-
ve complex since the elasticity of
the tissues is insufficient for recoil.
In severe cases of senile degenera-
tion of the lids even strong volun-
tary blinks will produce only very
small positive complexes.

In all of the above pumping defi-
ciencies, irrigation will be positive
and the lateral pull will show ne-
gative complexes at all stations in-
dicating that there are no obstruec-
tions in the canaliculi.

Obstructions can be divided into
two types: either a blockage or a
stenosis. With a blockage, irrigation
will be negative and there may or
may not be regurgitation through
the upper punctum. This will de-
pend on the looseness of the com-
mon internal punctum and the po-
sition of the blockage. Localization
of the obstruction is obtained by
looking at the lateral pull tracings
(top row). If only a stenosis or par-
tial blockage is present, then irriga-
tion will be positive because of the
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relieving action of the irrigation
tube.

Blockage of the nasolacrimal duct
is the mosa common obstruction.
The DCM will show a negative irri-
gation and a normal lateral pull
(Fig. 11). The tube can easily be
inserted as far as the lacrimal sac.

If the blockage is in the upper
segment of the excretory system,
then this will again be indicated by
a negative irrigation. The localiza-
tion of the blockage is given by the
tube insertion distance. An exam-
ple is canalicular blockage as shown
in the DCM in Fig. 12. One can also
ohserve the very high positive com-
plexes due to the pumping action of
the canaliculi against a low volume,
inelastic system. The lateral pull
will show no negative complexes at
any of the stations lateral to the
blockage since there is no commu-
nication between the canaliculi and
the lacrimal sac.

In all cases of stenosis, irrigation
will be positive by definition. In
these cases, DCM is especially use-
ful since they may be missed if in-
vestigated by some other method.
There are two common sites of ste-
nosis: the nasolacrimal duct and the
common internal punctum,

If the lacrimal duct is stenosed,
irrigation will be positive. The tube
will easily pass into the sac, The
complexes on lateral pull will be
normal and show the negative com-
plexes since there is no obstruction
in the upper part of the excretory
gystem. Since the stenosis presents
a high resistance to the flow of fluid
out of the lacrimal sac, irrigation of
the sac will result in higher than
normal pressures within the sac in
order to push the fluid past the high
outflow resistance. This increased
pressure within the sac will distend
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it and due to the proximity of the
angular vessels, arterial pulsations
can be picked up by the sensing tu-
be. These pulsations can easily be
seen on the tracings after irrigation.
Their amplitude will decrease with
time as the fluid within the disten-
ded sac leaks past the stenosis into
the nasal cavity, In some cases, the
resistance to outflow is higher at
the nasolacrimal duct then at the
common internal punctum with the
sensing tube in place. In these ca-
ses, the fluid will drain from the sac
past the tube and out of the upper
punctum. The direction of outflow
from the lacrimal sac depends on
the relative resistance of the two
exits,

In both cases, however, arterial
pulsations will be present in the
tracings. A very rough estimate of
the degree of stenosis may be made
by observing the time necessary for
the arterial pulsations to disappear
after a given amount of fluid is in-
jected into the lacrimal sac. This
estimate can only be valid if there
is no regurgitation through the up-
per punctum. Stenosis of the naso-
lacrimal duet is therefore shown by
a positive irrigation, a normal late-
ral pull and the presence of arterial
pulsations after irrigation which di-
minish in amplitude with time. A
DCM of a nasolacrimal duet is
shown in Fig, 13,

If the stenosis is present in the
upper part of the excretory system,
either the common internal punc-
tum or the canaliculi, then irriga-
tion will again be positive. The tu-
be can be advanced as far as the
sac unless the stenosis is severe. Ar-
terial pulsations will not be present
in these cases since the high resis-
tance is located between the tube
and the lacrimal sac. Once the fluid
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ig able to reach the sac past the ste-
nosis, there is no obstruction to
outflow and the sac will not be
distended on irrigation, The steno-
sis will be shown on lateral pull
complexes which will also iocalize
its position, When the tube Hes
within the lacrimal sac, the steno-
sis is relieved and a lateral pull will
show the normal negative deflec-
tion. As the tube ig withdrawn late-
rally, stations which are located in
front or medially to the stenosis will
also show negative complexes on la-
teral pull. However, when the end
of the tube passes the point of ste-
nosis, a change in the tracing will
oceur. The stenosis will decrease the
lumen of the canaliculus sufficien-
tly that the negative pressure within
the sac cannot be sensed by the tu-
T'e laterally to the point of stenosis.
'rom there on laterally, all the sta-
tions will show an absence of the
negative complexes on lateral pull.
This change in complexes in the top
row localizes the site of stenosis,
whether it is adjacent to the sac at
the common internal punctum or
more laterally in the canaliculus. A
DCM of a stenosed common internal
punctum located 10 mm, from the
lower punctum is shown in Fig. 14,

CONCLUSIONS

Dacryocystometry iz an atrauma-
tic procedure which causes little dis-
comfort to the patient and produces
no damage to the lacrimal structu-
res. The components of the lacri-
mal pump can be evaluated and
pumping deficiencies detected.

Obstructions, whether complete
blockage or stenosis, can be accura-
tely identified and localized. The ac-
curacy of location is sufficient to
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enable the surgeon to plan the ap-
propriate corrective procedure.

The variations of pressure pat-
terns at different locations in the la-
crimal system seem to verify Jones’
“Lacrimal Pump” theory of tear
transport and substantiates the pre-
sence of an active push - pull mecha-
nism between the lacrimal sac and
the canaliculi.
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APPARATUS

Sensing tube-made of Dow-Cor-
ning Medical Grade Silastic

Pressure transducer - Hewlett-Pac-
kard 1280 C Strain gauge type

Amplifier-Hewlett-Packard 8805 E

Recorder - Hewlett Packard 7702
B strip chart recorder.
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ampulla 2 -3 mm

03-06mm O

canalicuiy 8-3mm

Fig. 2
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Medial Attachments
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Fig. 5

Cuadro sinéptico del sistema de transporte lacrimal

Fig. 6

La accién bombeante del canalicule aumenta conforme el tubo va siendo extraide
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DACRYOCYSTOMETRY
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Intub. 12'5 mm.; irrig. +
Dacrigeistometria normal
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Intub, 15 mm,; irrvig. -+
Insuficiencia del bhombeo lacrimal por inactividad del dacriocisto
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|-‘ 3. 49

MPING DEFICIENCY - Inactive Canalicul

A

Intub. 15 mm.; Irrig. -+
Insuficiencia del bombeo lacrimal por inactividad de los canaliculos
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Intub. 20 mm.; Irrig. ++
Insuficiencia del bombeo lacrimal por inactividad de los canaliculos ¥ del dacriocisto

Intuh. 12’5 mm.; Irrig.—; Regurgit. punctum lacr. sup.
Obstruecién del conducto lacrimonasal
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Intub. 75 mm.; Irrig. —
Obstruccién del canalicule inferior

e w SR - = . _-——-“L:..-‘J
Intub. 25 mm.; Irrig. +
Estenosis del conducto lacrimonasal

ARCH. S30C. CANAR, OFTAL, 1977 — 37 —

i

A3



HEINZ SMIRMAUL

OBSTRUCTION - Internal Punctum Stenosis

Intub. 18 mm.; Irrig. +
Hstenosis del punto lacrimal interno
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(OLOBOMA DE CRISTALINO BILATERAL Y SU REFRACCION

por
Antonio PINERO BUSTAMANTE *

RESUMEN ESPANOL: Se presenta un caso grave de coloboma de
cristalino bilateral, y se exponen los ecriterios clinicos y terapéuticos que se
creen mas acertados, haciéndose también un estudio analitico de la hibliogra-
fia sobre colobomas cristalinianos.

RESUME FRAN(QAIS: On présente un cas grave de colobome de cris-
talin bilatéral, et s'exposent les critéres cliniques et thérapeutiques qui se
croient les plus opportuns, et en faisant aussi une étude analythique de la
bibliographie sur les colobomes de ecristalin.

ENGLISH SUMMARY: A serious case of hilateral crystalline lens
coloboma is presented and the clinical and therapeutic criteria which are
believed to be most correct are stated. Also an analytical study of the biblio-
graphy on crystallinian colohomas is developed.

ARCH, SOC. CANAR. OFTAL, 1977 — 39 —



ANTONIO PINERO BUSTAMANTE

GENERALIDADES

El hallazgo clinico de un colobo-
ma hilateral de cristalino es poco
frecuente. La importancia de la evo-
lucién clinica y de su terapéutica
nos ha hecho estudiar y presentar
agte caso,

Para KAEMPFFER (1899) (7) el
coloboma de cristalino es un defecto
de! borde de la lente con una pérdi-
da de sustancia verdadera o falsa,
congénita, localizada en diferentes
lugares del margen del cristalino. El
resto del cristalino se presenta nor-
mal.

HEgsta enfermedad se hereda con
un caracter dominante o recesivo y
segiin autores como DUKE ELDER
(1964) (4), suele acompafiarse de
otras lesiones colobomatosas a nivel
ocular. Asf tenemos autores como
BAIDAN y colaboradores (1972) (1)
que reportan dos casos de coloboma
bilateral de ecristalino asociado a
otros colobomas oculares y a otras
malformaciones también oculares,
sin observar anomalias cromosdmi-
cas. SCHMIDT (1971) (9) describe
cuatro casos de colobomas de cris-
talino que se asociaban a otros colo-
bomas oculares. BOCK (1893) (3) y
KAEMPFFER (1829) (7) en dife-
rentes fechas afirman que la situa-
cién del coloboma suele ser tipiea,
v que en la mayoria de los casos se
presenta en los segmentos infero-
temporales, siendo unilaterales en el

ARCH. $0C. CANAR. OFTAL, 1977

30 % de los casos. KLEIN ¥y colabo-
radores (1972) (8) describen un co-
loboma bilateral de cristalino que
afectaba a ambos lados derechos, es
decir era inferotemporal en un ojo
e inferonasal en el otro; este caso
estaba asociado a una alta miopia en
un sindrome de Rubinstein Taybi.
HUDSON (1913) (6) desecribid un co-
loboma doble del cristalino de un
ojo, existiendo entre ambos colores
un puente de zonula que los sepa-
raba.

Por lo general el cristalino colo-
bomatoso varia de forma y tamafio,
v su borde curvo normal, a nivel del
coloboma, se transforma en una li-
nea recta o en una escotadura. Otras
veces el cristalino llega a tomar as-
pecto de media luna o de gilla de
montar. Estos cristalinos suelen de-
sarrollar una catarata sectorial o,
mA4s raras veces, una catarata nu-
clear.

Para von HIPPEL (1909) (5) exis-

ten tres tipos de malformaciones:
1) La muesca més o0 menos pronun-
ciada del borde del cristalino que se
corresponderia con las formas I ¥
II del esquema de KAEMPFFER
(1899) (7); (Fig. 1).

2) Aplanamiento o achatamiento
del borde del cristalino (coloboma
rectilineo frecuentemente confundi-
do con la ectopia del cristalino). Se
corresponde con el tipo IV del es-
quema.

R
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3) Alargamiento de la parte infe-
rior del cristalino que termina en
estos casos en punta de forma que
la dimensién antero-posterior del
cristalino es en esa zona inferior a
la del resto del ecuador cristalinia-
no.

Htiolégicamente el coloboma de
cristalino tipico, resulta de un fallo
del cierre de la hendidura éptica em-
brionaria o de la zonula de ese seg-
mento.

Los colobomas atipicos, que se di-
ferencian de los tipicos solo por su
situacion, se suelen acompafiar de
un colohoma de iris, de una atrofia
parcial de la coroides o de una co-
rectépia. El resto del eristalino es
normal de dimensiones o algo més
pequefio de lo habitual.

Existe un mecanismo mecénico
productor del coloboma tipico que
es la persistencia, o mejor dicho la
existencia durante el desarrollo, de
la capa fibro-vascular de la lente,
la rual actua ejerciendo pregién so-
bre el borde del cristalino.

KAEMPFFER (1899) (7) atribu-
ye la malformacion a la zénula, Méas
tarde WESSELY (1910) (10) opina
que el coloboma se forma porque el
mesodermo se introduce por la hen-
didura oOptica embrionaria impidien-
do el desarrollo normal de la zénu-
la. Durante el desarrollo del crista-
lino, éste es muy eldstico y su cre-
cimiento regular esti subordinado a
las tracciones ejercidas por las fi-
bras de la zénula. Para que el bor-
de del cristalino sea normal, ésta
traccion ejercida debe ser suficien-
temente fuerte. El coloboma rectili-
neo (seudo coloboma de Kaempffer)
resulta de una traccién poco fuerte;
si la traccién es nula, el cristalino
presentard una muesca mas o me-
nos profunda. Asi pues, el grado y
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extension del coloboma dependerd
del grado v la extensién de la lesién
zonular. Este hecho ha sido experi-
mentalmente demostrado por WES-
SELY (1970) (10).

Aun estd gin dilucidar si el ori-
gen de la zdnula y del vitreo es ec-
todérmico o0 mesodérmico; por el
momento se piensa que la zénula es
la persistencia mas anterior del vi-
ireo primario. Sea cual sea el origen
de la zdnula, lo que si se sabe es
que a nivel de los colobomas cris-
talinianos no existe, ¥ por lo tanto
es logico considerarla culpable de la
lesién.

En los casos en que existe un co-
loboma inferior situado sobre la zo-
na de cierre de la vesicula dptica
embrionario, suponemos que el de-
fecto zonular se debe a un cierre
incorrecto de la hendidura embrio-
naria.

Asf podemos considerar como cier-
to, que sea cual sea la causa, lo pri-
mero que ocurre es un fallo del ec-
todermo neural a nivel de la regién
ciliar; que esto induce a un fallo zo-
nular; y que este fallo zonular da
lugar al coloboma cristaliniano.
(BATLLIART ¥y col. 1939) (2)

* * *

Clinicamente estos pacientes pre-
sentan una incapacidad funcional
que estd en relacion directa con el
grado de coloboma que tengan. Ade-
mas suele aparecerles una miopia y
un fuerte astigmatismo que ird au-
mentando conforme crezeca el indi-
viduo. A veces, cuando el horde lle-
ga hasta el area pupilar, el ojo es
a la vez faquico y afdquico, plan-
teandosele al oftalmélogo un proble-
ma complicado, ya que tendri que
corregir o bien la afaquia o bien el
defecto faquico. Pero por lo general
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en estos casos graves el problema se
plantea de inmediato desde el pun-
to de vista quirdrgico.

DESCRIPCION DE NUESTRO
CASO:

A. L. G, de tres afios de edad, es
llevado a consulta oftalmolégica por
los padres porque se acerca las co-
sas y hace gestos raros con la cara.
A la exploracion se le encontrd una
ametropia que se corregia en 0, D,
con —4,50 esf.; —2,50 cil a 180° y en
O, 5. con — 4,00 esf.; — 1,75 a 18090,
La agudeza no pudo ser tomada por
mala colaboracién. En el polo ante-
rior se le descubri6 un coloboma de
cristalino bilateral, infero nasal en
el ojo derecho e inferotemporal en
el ojo izquierdo (figuras 2 ¥ 3 res-
pectivamente); no presentaba otras
alteraciones colobomatosas. Se le ci-
16 a los seis meses, al cabo de los
cuales no cambié mucho la refrac-
cion. Fué al afio y medio de la pri-

mera consulta cuando presentaba la
siguiente refraccién: 0. D. —4,50
cil a 180°, — 6,00 esf. ¥y 0. 8. — 3,00
cil a 1800, — 500 esf.; el astigma-
tismo se habia duplicado y la agude-
za visual era nada méas que 1/10;
desde entonces hasta ahora, afio v
tres meses después, no se modificd.
En la actualidad el paciente a pesar
de su gran déficit, es un chico que
en la escuela estd en los primeros
puestos ¥y que aprueba sus cursos
regularmente. El nifio tiene bastan-
te buena visién de cerca, cosa que
nos la explicamos por la miosis que
en la mirada proxima sufre la pu-
pila, anulando en su mayor parte la
zona afiquica.

La decisién quirtrgica, creemos
debe estar condicionada por el tama-
fio del coloboma y, sobre todo, por
el desarrollo fisico y psiquico del
paciente. Ante este cuadro estamos
a la espera de decidir el momento
de la intervencién hilateral, que con-
sideramos tnico camine viable para
el futuro del nifio,

Esquema de KAEMPFFER
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A FOTOCOAGULACION EN EL TRATAMIENTC DE 1AS
GCLUSIONES VENOSAS DE LA RETINA

por
Carlos-Dante HEREDIA GARCIA

A

RESUMEN ESPANOL: El autor considera algunos aspectos del tra-
tfamiento de los cuadros obstructivos vasculares retinianos mediante tera-
péutica médica (fibrinoliticos, anticoagulantes), quirtirgica (seccién del ani-
llo escleral posterior sec. VASCO POSADA, vitrectomia) v fotocoagulacion
(luz de lampara de xenon, laser de argon).

En 54 casos de obstruceién venosa tratados con fotocoagulacién al la-
do y a lo largo del vaso obstruido el autor consiguié un 65 % de mejorias,
un 18 % de estabilizaciones y un 16 % de empeoramientos.

RESUME FRANCAIS: 1 auteur considére quelques aspects du trai-
tement des obstructions vasculaires rétiniens au moyen d’une thérapeutique
médicale (fibrinolythiques, anti-coagulants), chirurgicale (section de 'anneau
scléral postérieur secundum J. VASCO POSADA, vitrectomie) et photocoa-
gulation (lampe de xénon, laser de argon).

Dans 54 cas d’obstruction veineuse rétinienne traités avec photocoa-
gulation a cote et tout le long du vaisseau obstruit, d’auteur a obtenu un
65 % d’'améliorations, un 18 % de stabilisations et un 16 % d’empirements.

ENGLISH SUMMARY; The author considers some aspects of the
treatment of retinal vascular obstructive syndromes by medical therapy (fi-
brinalythics, anticoagulants), surgery (scleral posterior ring section of Jor-
re VASCO POSADA, vitrectomy) and photo-coagulation (xenon light, argon
laser).

In 54 cases of venous retinal obstruction treated with photocoagula-
tion by the side and along the lenght of the obstructed vessel, the author
achieved an improvement in 65 % of the cases, stabilization in 18 % and de-
terioration in 16 %.
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Dentro de la gravedad que expe-
rimentan los cuadros vasculares,
obstructivos del fondo ocular, otor-
gamos una evolucion més favorable,
desde el punto de vista anatomofun-
cional, a los del tipo venoso o mejor
dicho venular.

TL.a primera descripcién literaria
del cuadro clinico relativo a la trom-
bosis de la vena central de la retina
fué reportada por LIEBREICH en
1855, quien la compard con la apo-
plejla cerebral. Es lo que llamé
“apoplejia retinal”.

Nosotros preferimos hablar con-
cretamente de obstruccidn u oclu-
sién vascular, en lugar de los co-
rrientes y especificos términos de
embolia arterial y trombosis venosa
que conllevan a un sinfin de contro-
versias, confusiones y disparidades
de criterios, pues no son poco fre-
cuentes en toda la economia soma-
tica lag paradéjicas trombosis del
drbol arterial o erteriolar y las em-
bolias venosas o0 venulares que vie-
nen a complicar un poco mas la ter-
minologia, creande al mismo tiempo
una serie de estados contlictivos, so-
bre todo cuando su enfoque parte en
esencia de bases anatomopatoligi-
cas,

Amén de las ya cldsicas preobs-
trucciones y obstrucciones totales
o parciales en cualquiera de los dos
sectores vasculares, es factible ob-
servar en la préctica, la existencia

ARCH. S0C. CANAR. OFTAL, 1977

CARLOS-DANTE HEREDIA GARCia

de tromboangeitis retinales oblite-
rantes en las que simultaneamente
concurren vénulas y arteriolas como
consecuencia de la propagacién por
vecindad y comunicacién a nivel de
los cruces, del agente causal, en es-
te caso émbolo o trombo responsa-
ble en un principio del cierre del lu-
men vascular de solo una de las dos
corrientes.

Es este uno de los ejemplos que
sirven de apoyo a nuestra postura
filoséfica y confirman nuestra reso-
lucién en designar con los términos
precitados, es decir, oclusién u obs-
trucciom vascular, a cualquiera de
log sindromes de los vasos retinales
donde impere esencialmente el fac-
tor obliteracidn.

Asi como en los casos de obstruc-
cién arterial total o sectorial si no
se instaura el tratamiento adecuado
antes de 24 horas el prondstico fun-
cional sera sombrio, en cambio las
oclusiones del arbol wvenoso conce-
den un margen de tiempo méis am-
plio, pero sus complicaciones sin
embargo cuando se presentan son
mas molestas y se revisten de mayor
aparatosidad,

Se habla de un glaucoma crénico
simple ligado a la obstrucecién veno-
sa en un alto porcentaje de casos; su
mecanismo es desconocido hasta la
fecha. Hay otro tipo de glaucoma,
me refiero al hemorragico, asociado
también al mismo cuadro; segin al-
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LA FOTOCOAGULACION EN EL TRATAMIENTO DE LAS OCLUSIONES VENOSAS DE LA RETINA

gunos autores suele hacer su apari-
cion al cabo de noventa dias aproxi-
madamente después de presentarse
el cuadro inicial de oclusién venosa,
y deriva de la aparicién de elemen-
tos de neoformacién vascular por
hipoxia, que ubicados en el dngulo
de la cdmara anterior, dificultan la
salida del acuoso.

En nuestra experiencia, quizas
por los modernog tratamientos o tal
vez por otra serie de circunstancias
desconocidas, estas dos clases de
glaucoma han sido vistas muy ex-
cepcionalmente,

Es mas frecuente la degeneracién
macular secundaria a la apoplejia
difusz de la retina, caso de la vena
central o de una de sus ramas tem-
porales, especialmente la superior.
Otras veces, la hemoglobina vy los
productos integrantes de la impreg-
nacion hemadtica, al descomponerse
liberan elementos de intoxicacién
que alteran notablemente el meta-
bolismo retinal,

Pero la complicacion que conside-
rameos mas angustiosa y que suele
desencadenarse a largo plazo aun-
que no siempre, la constituye el he-
moftalmos o hemorragia masiva de
vitreo, Su mecanismo fisiopatolégico
es similar al del glaucoma hemorrs-
gico, pero a nivel retinal. Aparecen
vasos de neoformacién a partir del
elemento obstruido, que pretenden
establecer una circulacién colateral
mediante la apertura de nuevas
viag; son sumamente frigiles y po-
seen un marcado potencial hemorra-
giparo. Estas cualidades son las que
justifican las hemorragias subhia-
loideas y masivas en el cuerpo vi-
treo a partir de su efraccién, o rup-
tura.

La etiologia de las obstrucciones
vasculares son de sobra conocidas:
diabetes, sifilis, endocarditis bacte-
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riana, fiebre tifoidea, hipertensién
arterial, policitemia, influenza, trom-
boflebitis migrans, enfermedades
sanguineas, etc. Debe ser tratada
concomitantemente, como es natu-
ral.

Con relacién al mecanismo fisio-
patolégico han sido emitidas nume-
rosas teorfas, partiendo de la base
de que el problema fundamental
asienta en la lamina cribosa. Se ha
hablado de proliferaciones de las
células endoteliales de la pared vas-
cular, oclusién de toda esta tiltima,
aumento de la viscosidad sangufinea,
etc., lo clerto es que una causa u
otra destruyen los elementos retina-
les. Aun asf, como expusimos antes
¥ repito, este cuadro tratado a tiem-
po es mas agradecido que la obstruc-
cidon arteriolar, exista ciliorretinal
(10-11 % de casos) o no, y peor si
es la arteria oftalmica la ocluida ini-
cialmente, en cuyo caso apareceri
de entrada una palidez isquémica de
la cabeza del segundo par craneal.

En la actualidad disponemos de 3
recursos para la terapia de las oclu-
siones venosas retinales. Ellos son:
Fibrinolisis parenteral (perfusién),
seccidn descompresiva del anillo es-
cleral posterior y fotocoagulacion
(Laser o Xenon), mayor experiencia
nuestra y motivacién del presente
trabajo.

En cuanto al primer parimetro,
la Fibrinolisis, no siempre es posi-
ble llevarla a cabo, pues es indis-
pensable que el enfermo reuna una
serie de circunstancias favorables
que son dificiles en los portadores
de cuadros de obstrucecién de la ve-
na retinal, s necesario un huen
tiempo de coagulacion, de sangria
v de retraccion del coidgulo, recuen-
to de plaquetas normal, tiempo nor-
mal de protrombina, buena fragili-
dad capilar, respuesta satisfactoria

i
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a la prueba de resistencia a la es-
treptogquinasa dosis Unica, etc.

Hay que tener en cuenta que la
fibrinolisis estda ademads contraindi-
cada en pacientes hipertensos, ne-
Irépatas o que tengan algiin proble-
ma sangrante (ulcus, varices, almo-
rranas, ete.). Evitar posibles reaccio-
nes de hipersensibilidad adgquirida
si previamente se ha administrado
estreptogquinasa (varidasa) a dosis
pequefias, Antes de pasar la perfu-
gidn se recomienda administrar glu-
cocorticoides por via intramuscular.

Cuando la fibrinolisis no es posi-
bhle (sucede muchas veces), se Iim-
pone tratamiento médico a base de
anticoagulantes, vasodilatadores, es-
treptoquinasa y estreptodornasa a
dosis pequefias, ete. Los resultados,
gi es que van a ser buenos, se ob-
tienen a largo plazo, y con el ries-
go de ver desfilar cualquier compli-
cacion secundaria durante el trans-
curso del tratamiento. Por ello este
método suele ser simultaneado con
la fotocoagulacién y la cirugia

En cuanto al segundo recurso, la
cirugia, la seceién del anillo eseleral
posterior no ha tenido gran difu-
sién, existen muchas dudas con res-
pecto a ella ¥ sus resultados, amén
de que su préctica no estd exenta de
peligro. Hay quien accidentalmente
ha perforado esclera posterior con
la consecuente pérdida de vitreo ¥y
gestacién de una estrella retinal, hi-
potonfa, etc. Ademds se requiere in-
terrumpir la traccidn del globo cada
dos minutos para evitar una isque-
mia irrecuperable ¥y aun asi una
traccién correcta, ritmica y metddi-
ca no es recomendable para un ojo
(que ya muestra disminucion y alte-
raciones importantes de su estade
circulatorio.

Particularmente considero muy
interesante prevenir las hemorra-
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gias masivas de vitreo cada vez mas
frecuentes en los casos de obstruc-
cion venosa de larga evolucidén por
las razones expuestas previamente.

La vitrectomia 1ltimamente se
ha perfeccionado mucho. Se viene
practicando con mayor entusiasmo,
por via anterior o por via transci-
liar, siempre para casos obviamente
malos, de desesperacién. Se van ob-
teniendo resultados muy buenos, de
ahi su continuidad, pero no son to-
dos de feliz término. Aunque toda-
via no tenemos experiencia con ella
consideramos apropiada su indica-
cién en casos de hemoftalmo conse-
cutivo a oclusién venosa

Quedamos por considerar el ter-
cer recurso: la foiocoagulacion, La
prevencion de todas las enfermeda-
des v complicaciones, sea cual fuere
el caso, es premisa gue reina en to-
da la Medicina. Nuestro procedi-
miento de terapéutica fisica para el
tratamiento de la oclusién venosa
retinal, que a veces se ve premiado
con notables recuperaciones funcio-
nales y anatémicas, consigue ade-
mas la profilaxis de futuras com-
plicaciones, Nuestra criterio es el si-
guiente: Al igual que en la retino-
patia diabética, en la obstruccién de
la vena retiniana, la destruccién por
fotoagulacién de una parte del teji-
do hipéxico puede producir una me-
jorfa de las econdiciones metabdlicas
de la zona no coagulada del A&rea
afectada.

Se obtiene muchas veces una dis-
minucién de la tortuosidad de 1Ias
grandes venas retinianas, regresién
de 1a dilatacién de log capilares, dis-
minucién o desaparicion de micro-
aneurismag y eliminacién de hemo-
rragias v edema retiniano.

Desde diciembre de 1872 hasta
marzo de 1977 hemos tratado me-
diante fotocoagulacién 53 casos de
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oclusiones retinales venosas. Hemos
empleado el fotocoagulador de lam-
para de xenion con diafragma de aper-
tura de 4.5 grados y el laser de ar-
gon con ldmpara de hendidura ¥
lente de Goldmann de treg espejos
¥ un impacto cuye diametro varla
entre 100 ¥ 2000 micrones, indistin-
tamente,

En todos nuestros enfermos hiei-
mos control cada dos meses durante
ano y medio, y cada vez medimos la
agudeza visual, hicimos tonometria
de aplanacién, descripeion clinica de
la situacion, fotografia retinal sim-
ple en color o retinografia, angio-
fluoresceingrafia al principio, mitad
¥ final, toma del campo visual cuan-
do la fijacién lo permitié, biomicros-
copia del segmento anterior recal-
cando la gonioscopia, refraccién, bio-
microscopia del fondo ocular y of-
talmoscopias indirecta ¥ directa.

E! cuadro clinico tipido se mani-
fiesta por marcada tortuosidad vas-
cular venosa, dilatacién capilar, he-
morragia retinal, exudados, edema,
depdsitos pigmentarios en area ma-
cular, gliosis macular, membranas
premaculares, pliegues retinales de
traccion, depositos intrarretinales de
material lpido, neovascularizaciones
retinales vy peripapilares, ete.

Mediante la angiofluoresceingrafia
ohservamos la fuga de colorante a
nivel de las neoformaciones vascu-
lares, que invade la retina y el vi-
treo, Sucede lo mismo a nivel de los
vasos tortuosos dilatados e incluidos
dentro de zonas hipdxicas.

Al principio fotocoagulamos a lo
largo de! vaso obstruido cuando es
una rama, lo més lejanamente posi-
ble del &rea macular. Igualmente
actuamos en la ohstruccién de la ve-
na central, pero sin sobrepasar maés
de 100 aplicaciones entre arcadas
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vasculares mayores. Hasta agqui la
conducta suele ser igual tanto para
laser de argén como para xenon.

Casi siempre a los dos meses no-
tamos una satisfactoria mejoria; pe-
ro si contrariamente persiste edema
macular no obstante lo realizado, re-
currimos a la argoncoagulacién pa-
ramacular, que suele ser también
eficaz en numerosas ocasiones El
mecanismo mediante el cual se ob-
tiene la mejoria contintia siendo
desconocido. Hasta hoy lo més acep-
tado desde el punto de vista teori-
co es que el calor libera una serie
de sustancias vasoprotectoras v fa-
vorece la reabsorcién de las hemo-
rragias impidiendo la aparicién de
otras.

He aqui nuestros resultados: BSe
trataron 54 ojos pertenecientes a 52
pacientes (27 hombres y 25 mujeres)
Hdades comprendidas entre 28 y 83
afios, con un promedio de edad de
59 afios. Las enfermedades asociadas
fueron: hipertensién 25 casos, dia-
betes mellitus 15 casos, arteriolos-
clerosis generalizada 6 casos; en los
restantes 8 casos no fué posible en-
contrar enfermedad sistémica im-
portante. La mejoria visual varié de
percepeidn de movimientos de mano
a cuenta de dedos, y de ésto a cen-
tésimas dentro de la escala de Sne-
llen, habiendo casos que alcanzaron
mejorfas sensacionales, 35 ojos (65
®z) mejoraron notablemente en as-
pecto y funeién, 10 ojos (18 %) se
mantuvieron estacionarios y 9 ojos
(16 %) sufrieron un empeoramiento
anatomofuncional, En 2 de los alti-
mos 9 ojos se presenté un despren-
dimiento retinal regmatégeno pasa-
dos tres meses de la fotocoagulacién.
No se observaron complicaciones
que pudiésemos considerar iatrogé-
nicas,
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Niumero de enfermos 52

Hombres 27

Mujeres 25
Enfermedades sistémicas asociadas:
Hipertensién arteriar 25 casos
Diabetes mellitud 15
Arteriolosclerosis genera-

lizada 6 "
Otras g
Resultado en los 54 cjos tratados
Mejorias 35 (65 %)
Estabilizacién 10 (18 %)
Empeoramiento 9 (16 %)
CONCLUSIONES

1— Preferimos la fotocoagulacién
xenon o laser segiin apreciacién en
los cuadros de obstruccién retinal
venosa, acompanada de tratamiento
médico general y del agente causal
cuando se encuentra, en lugar de
otrog procedimientos por las razo-
nes siguientes:

ATLCH. S0C. CANAR., OFTAT. 1977 e

Creacion de una cicatriz coriorre-
tinal alrededor de los vasos ocluidos
gue les impide toda clase de extra-
vasaciones.

Dedtruccion de los vasos de neo-
formacién productores de hemorra-
gias intraoculares.

Destruccién de las zonas retinales
hipéxicas y por ende anulacién de
la capacidad de gestacion de neo-
vasos en estas zonas,

2— En 54 ojos hemos conseguido
con este método un 65 % de mejo-
rias, un 18 % de estabilizaciones y
un 16 % de empeoramientos. Los
mejores resultados se obtienen si el
tratamiento se lleva a cabo antes de
log 8 meges de evolucion.

3.— Oftalmoscépicamente y me-
diante angio fluoresceingrafia se
comprueba la reduccién de la dila-
tacion y tortuosidad vascular, y la
desaparicién del edema retinal. La
pigmentacion macular y la gliosis,
por el contrario, una vez presentes
son irreversibles.
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Figura 1. Instrumental ¥ téenica de la fotocoagulacion
con luz de xenon.

Figura 2. Instrumental y técnica de la fotocoagulacion
con laser de argon.
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Figura 3. Impactos de fotocoagulacién con léser de
argon en un case de obstruccidn de la vena central de
la retina.

Figura 4. Cuadre de pigmentacién vy gliosis macular

consecutivo a una obstrueeién venosa antigua, Su

estado es irreversible tanto anatdémica come fun-
clonalmente.
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FPigura 5. Obstruecion tipica de la vena retiniana tem-
poro-superior

iYigiva 6. Bl mismo caso anterior tras fotocoagular con
xenon a lo largo del vaso obstruido.
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Figura 7. El mismo caso anterior, un mes tras la fo-
tocoagulacién. Ha habhido una mejoria anatémica ¥y
funecional eapectt eular.
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[AS HERIDAS DE LOS CANALICULOS TACRIMALES

Y SU TRATAMIENTO DESDE EL PUNTO DE VISTA

RINOLOGICO. (VERLETZUNGEN DER TRANENKANALCHEN

UND IHRE BEHANDLUNG VOM RHINGLOGISCHEN
STANDPUNKT ATS).

por
Rufin MTRECKT

RESUMEN ESPARNOL: El autor tratd 241 casos de heridas ¥ obstrue-
ciones canaliculares con diverso métodos: En 33 casos operados con el pro-
ceder de FILIPOVICH obtuvo un 90 % de éxitos. En 52 casos en que prac-
tico una modificacién al método de intubaciones de HENDERSON consiguié
un 85 % de éxitos. En 63 casos con una variante de la intubacién de HUG-
GHERT et SUNDMARK los éxitos alcanzaron al 96 %. Y en 93 casos con el
método de CALLAHAN modificado, los éxitos fueron del 94 %.

RESUME FRANCAIS: T/auteur traita 241 cas de blessures et d’obs-
tructions canaliculaires avec des méthodes diverses. Dans 33 cas opérés avec
le procédé de FILIPOVITCH, il obtint un 90 % de réussites. Dans 52 cas
pour lesquels il pratiqua une modification 4 la méthode de Henderson, il
obtint 83 % de réussites. Dans 63 cas, avec une variation de Uintubation de
HUGGERT et SUNDMARK, les réussites furent de 96 %. Dans 93 cas avec
la méthode de CALLAHAN modifiée, les réussites furent de 94 %.

ENGLISH SUMMARY: The author treated 241 cases of canalicular in-
juries and obstructions in different ways: in 33 cases the FILIPOVICH pro-
cedure was used with a success rate of 90 %. In 52 cases in which a modifi-
cation of the intubation method of HENDERSON was used he achieved a
success rate of 85 %. In 63 cases with a variation of the intubation of ITUG-
GERT et SUNDMARK the success rate reached 95 %. And in 93 cases with
a modification of CALLAHAN’s method the success rate was 94 %.
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ILAS HERIDAS DE LOS CANALfCULOS LACRIMALES Y SU TRATAMIENTO

VERSION ESPAROLA
TRADUCIDA

Las heridas de los canaliculos la-
crimales deben ser tratadas quirQr-
gicamente en la mayoria de los ca-
sos. Los métodos de tratamiento de-
penden del periodo, localizacién ¥
extension de las alteraciones en el
territorio de los canaliculos y del
dacriocisto.

Como los pacientes son enviados
al rindlogo casi siempre con altera-
ciones antiguas de los canaliculos,
quisiera referirme brevemente a los
métodos operatorios. Aunque estos
métodos proceden del campo oftal-
molégico, se han modificado, como
resultado de la colaboracién con el
rindlogo, a fin de utilizar también
el abordaje de las viag lacrimales
por la cavidad nasal.

1. E1 maés simple de los trata-
mientos operatorios para la atresia
postraumatica del canaliculo infe-
rior es seglin FILIPOVICH renun-
ciar al canaliculo inferior y activar
la funcién del superior. La opera-
cién consiste en situar més aguas
bajo el punto de aspiracién lacrimal,
mediante la incisién de la porcidn
palpebral del canaliculo superior ¥
la extirpacién de la pared postero-
medial de este canaliculo en forma
de cufia de vértice inferior. En 33
casos hemos obtenido aproximada-
mente un 90 % de éxitos.

Los métodos de permeabilizacién
del canaliculo inferior se haran en
el transcurso de una dacriocistorri-
nostomia endonasal:

2. La intubacién del ecanaliculo
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inferior segin HENDERSON con-
siste en el sondeo del canaliculo in-
ferior e introduccién a su través y
de la dacriocistorrinostomia de una
canula roma con un madril hasta la
cavidad nasal. Tras quitar el man-
dril se pasa por la luz de la canula
un tubito de plastico de 1 mm. de
diametro —nosotros lo preferimos
de 0,35 mm.—, y se prende el extre-
mo del tubito en el interior de la
fosa nasal con unas pinzas, al mis-
mo tiempo que se retira la canula
del canaliculo, Entonces, de acuerdo
con nuestra modificacién, este ex-
tremo se exterioriza por la nariz y
su boca se modela al calor en for-
ma de embudo. A continuacién se
hace retrogradar el tubito hacia arri-
ba hasta que su extremoi nasal aboci-
nado quede junto a la desembocadu-
ra interna de los canaliculos, impi-
diendo asi el deslizamiento del tubo
hacia afuera. El extremo externo del
tubito se adhiere a la mejilla, El tu-
bito se quita a las seis semanas. En
52 intubaciones de este tipo hemos
tenido aproximadamente un 85 %
de éxitos.

3. Bl método de intubacién bica-
nalicular de HUGGERT et SUND-
MARK es muy valioso en el aspecto
estético. En caso de atresia de un
canaliculo —el superior o el infe-
rior—, se intuban los dos canalicu-
los, al tiempo que se practica una
dacriocistorrinostomia. El canalicu-
lo inferior se intuba ut supra descri-
to. El superior, de acuerdo con nues-
tra modificacién, se cateteriza hasta
la cavidad nasal mediante una c¢anu-
la roma de dos elementos. El ele-
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nmento superior se saca con el man-
dril del canaliculo, mientra que el
otro —el mas corto— se deja dentro
de él, A través de este dltimo ele-
mento se introduce la segunda mitad
del tubito hasta la cavidad nasal, y
ambos —extremo del tubito v ele-
mento corto de la cénula— se sa-
can por la nariz, Otra modificacién
consiste en abrazar ambos extremos
del! tubo con dos anillos de plastico.
El anillo superior impide que el codo
del tubito que aparece entre los dos
puntos lacrimales se deslice hacia
afuera. El segundo anillo une los
dos eabos del tubito, cuyos extre-
mos también han sido conformados
de manera tal que impidan la caida
de log anillos en las vias respirato-
rias. Una ventaja de este métodeo es
la minima visibiiidad del codo inter-
palpebral del tubito. El tubito se
retira a los 6 meses. En 63 intuba-
ciones de . este tipo hemos tenido
aproximadamente un 96 ¢, de éxito.

4., Bl método de intubacidén de
CALLAHAN se refiere a la porcién
nasal del canaliculo inferior, Sus in-
dicaciones son los casos postrauma-
ticas con extensa destruccién y ohli-
teracidn del canaliculo inferior, y al-
gunos de los cases fracasadoz con
lag intubaciones del método ante-
rior,

La operacidn consiste en incindir
la porcién palpebral del canaliculo
inferior y eliminar la cartincula la-
crimal. En la poreién nasal del ca-
naliculo, previamente dilatada, ge in-
troduce un tubito de plata. En nues-
tra modificacion el tubito, que tiene
8-12 mm. de largo por 1,5 de grue-
so, es de plastico, y sus dos extremos
se han hecho infundibulares y con
un pequeio collarete. Hl tubito lo
introducimos en el canaliculo ayu-
dados por un tutor de concepecién
personal, La intubacién se mantiene
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aproximadamente un afio. La edad
de los pacientes intubados oscila en-
tre 2 y 70 anos. De 93 intubaciones
tuvieron éxito el 94 %,.

La ventaja de este método es la
inmediata funcién aspiratoria del
canaliculo a causa del gradiente de
presién de! aire ¥ de la accidn ca-
pilar de a luz del tubito, consiguién-
dose asi la succidn de las lagrimag
durante la respiracion nasal.

En los fracasos se recomienda al
paciente mantener la prétesis mas
tiempo o incluso permanentemente.
Los fracasos son casos de ectropion
por lesiones palpebrales extensas o
casos en que tras la intubacion se
cerrd el canaliculo necformado o,
aungue permaneciese permeable, ca-
recia de fuerza aspiratoria.

Hemos ejecutado un total de 1225
operaciones de v.as lacrimales de las
que en 241 casos la legién principal
estaba en los canaliculos, lo que co-
rresponde casi al 20 9, del total, De
estas 241 operaciones 209, es decir,
el 86 % fueron éxitos.

51 comparamos los éxitos obteni-
dos con la dacriocistorrinostomias y
con las intubaciones, tenemos que
de 832 pacientes con dacriocistorri-
nostomias hemos practicado una in-
tubacién canalicular en 208, es de-
cir, en el 25 % de dacriocistorrinos-
tomias fracasadas.

Si sumamos al 75 9, de éxitos de
las dacriocistorrinostomias el 21 %
de intubaciones con resultados posi-
tivos, resulta que conseguimos un
96 % de éxitos con la dacriocistorri-
nostomia endonasal,

(Traduccion del Dr, J. Murube del
Castilio)
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1AS HERIDAS DE LOS CANALICULOS LACRIMALES Y SU TRATAMIENTO

VERSION ORIGINAL ALEMANA

Die Verletzungen der Trénenka-
ndlchen werden am hiufigsten ope-
rativ hehandelt. Die Behandlungs-
methoden hingen von der Periode,
Lokalisation und Ausdehnung der
Verdnderungen im Bereiche der Ka-
nilchen und des Trianensackes ab.

Da zu dem Rhinologe die Kranken
zumeist mit chronischen Verdnde-
rungen der Kanilchen iiberwiesen
werden mdchte ich nur die Opera-
tions methoden kurz hesprechen.
Obwohl diese von Ophthalmologen
stammen, sind aber durch Rhinolo-
gen, im Rahmen der Mitarbeit mo-
dificiert, um den Zugang an die Tré-
nenwege auch durch das Naseninne-
re auszuniitzen.

1. Die einfachste Operationsme-
thode der posttraumatischen Atre-
sie des unteren Kandilchens ist nach
Filipowitsch das Ausweichen des
unteren und Aktivisation des obe-
ren Kanidlchens. Der Eingriff bes-
teht aus der Senkung des Trinenas-
pirationpunktes durch die Inzision
des palpebralen Teiles des oberen
Kanilchens und der Exzision der
medialen Wand dieses Kanilchens
in eine Keilform mit der Spitze nach
unten ragend. In 33 Féllen haben
wir ca 90 % Erfolge.

Die Drainagemethoden des unte-
ren Kanédlchens werden durch die
endonasale Dacryacystorhinostomie
vorbereitet.

2. Die Intubationsmethode des
unteren Kandlchens mnach Hender-
son besteht aus der Sondierung und
Durchfithrung einer stumpfen Na-
del mit Mandrin durch das untere
Kanélchen und durch das Fenster
der Dacryocystorhinostomie bis in
das Naseninnere. Nach dem Heraus-
ziehen des Mandrin wird durch das
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Nadellumen ein Plastikrohrchen
(statt wie beim Author 1 mm., bei
uns 0,35 mm,) durchgefiihrt. Das
Réhrehenende wird mit einem Zéng-
chen in dem Naseninnern gehalten
und gleichzeitig wird die Nadel aus
dem Kanilchen entfernt. Dann nach
unserer Modifikation wird ein Teil
des Réhrchens aus der Nase heraus-
gezogen und am Ende in eine Trich-
terform geschmolzen. Das Ende des
Rohrchens wird nach oben so weit
gezogen damit sein verbreitetes Na-
gsenende in der Nihe der Kanélchen-
miindung sich befindet und auf die-
se Art das Entschliipfen dieses
Rihrchens verhindert. Das &dussere
Rohrchenende wird an die Wange
geklebt. Das Rohrchen wird nach 6
Wochen entfernt. Nach 52 Detuba-
tionen ca 85 % der Fille sind erfol-
greich.

3. Die Intubationsmethode der
peiden Kandlchen nach Huggert
und Sundmark ist kosmetisch wert-
voller, Bei einer Atresie des unteren
oder des oberen Kanilchens werden
beide wéihrend der Dacryocys-
torhinostomie intubiert. Das untere
Kanélehens wird wie oben beschrie-
ben intubiert. Das obere wird nach
unserer modifikation durch eine
zweiteilige stumpfe Nadel bis in das
Naseninnere dreniert. Der obere
Teil dieser Nadel wird mit dem
Mandrin aus dem Kandélchen heraus-
gezogen und der kiirzere Teil der
Nadel wird in dem Kanélchen gelas-
sen, Durch den Nadelteil wird die
zweite Hilfte des Rbhrchens durch-
gefithrt, welches man zusammen
mit dem Nadelteil von dem Nase-
ninnern herauszieht. Eine Modifika-
tion dieser Methode ist der Folgen-
de Eingriff: Auf die beiden Rohr-
chenenden werden zwei Plastikringe
aufgeschoben. Der obere Ring hilt
die zwischen beiden Trianenpunkten
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entstandene Rohrchenschlinge und
das Ausgleiten dieser nach aussen
verhindert, Der zweite Ring verei-
nigt die 2 Réhrchenhilften die auch
an den Enden geschmolzen werden,
um das Ausfallen der Ringe in die
Atemwege zu verhindern. Ein Vor-
teil dieser Methode ist die minima-
le Sichtbarkeit der Rohrchenschlin-
ge. Das Rohrchen wird nach 6 Mo-
naten entfernt. Nach 63 Detubatio-
nen, ca 96 % sind erfolgreich.

4, Die Intubationsmethode nach
Callahan ist die des Nasenteiles des
unteren Kanilchens. Die Indikatio-
nen dazu sind die posttraumatischen
Fille mit verdehnter Obliteration
und Destruktion des unteren Kanil-
chens und einige Fille nach der er-
folglosen Detubation der vorherigen
Methoden.

Der Hingriff besteht aus der In-
zision deg palpebralen Teiles deg un-
teren Kanidlchens und der Abtra-
gung der Caruncula lacrimalis. In
dem vorher erweiterten nasalen Teil
des Kandlchens wird statt Silber
(wie beim Author), ein Plastikrdhr-
chen 8-12 mm. lang, 1,5 mm. dick
eingefliihrt, Das modifizierte Réhr-
chen hat an beiden Enden eine
Trichterform mit kleinem Saum. Es
wird auf einem Filhrungsstiick (ei-
gener Erfindung) in den Kanélchen-
rest eingefiihrt. Die Detubation folgt
nach ca 1 Jahr. Das Alter der Intu-
bierten ist von 2 bis 70 Jahren. Von
93 Detubationen 94 % sind erfol-
greich.

Beil den Misserfolgen, ist der Kran-
ke auf liangere Zeit oder gar auf
stindiges Tragen der Prothese ange-
wiesen, Die Misserfolgen waren Fa-
llen, bei denen infolge einer ausge-
dehnten Verletzung, zur Verschie-

= Direceidn del sutor: Marchlevskiego 13/3,
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hung der Lider nach aussen gekom-
men ist. Oder die nach paarmaliger
Detubation die Winde des neuge-
formten Kanidlehens zuwuchsen, oder
obwohl dieses durchgingig war, kei-
ne Trinenaspirationskraft hatte, Na-
seninnern zu lang war.

Der Vorteil dieser Methode ist die
sofortige Aspirationsfunktion des
Rohrchens auf der Basis der Luft-
druckdifferenz und der Kapilaritdt
des Rohrchenlumens, was einen
glinstigen Einfluss auf die Aspira-
tion der Trinen wihrend der Nase-
natmung hat.

Auf die totale Summe der 1.225
Trinenwegeoperationen haben wir
241 Eingriffe an den zumeist ver-
letzten Kanédlchen durchgefiihrt,
was im Vergleich mit dem ganzen
Krankengut ca 20 9% betrdgt. Von
den 241 Eingriffen sind 209 crfol-
greich geblieben, was 86 % ergibt.

Wenn es sich um den Vergleich
der Hrfolge zwischen Dacryocysto-
rhinostomie und die Intubationen
handelt, haben wir auf 832 endona-
salen Daeryocystorhinostomien 208
Intubationen der Kanilchen durch-
gefiihrt, was 25 9% der erfolglosen
Dacryocystorhinostomien bedeutet.
In diesem Procentsatz sind auch die
ca 13 % der Fille nach der erfolg-
iosen Operation des Tranensackes
von aussen, die schon mit verwach-
sener Kanélchenmiindung durch die
Ophthalmologen zu uns liberwiesen
wurden.

Wen wir zu den 75 % der Erfolge
nach der Dacryocystorhinostomie
die 21 9 der positiven Detubationen
der Kandlchen dazurechnen, erhal-
ten wir 98 % Erfolge nach der en-
donasalen Dacryocystorhinostomie.

80 -243 Gdansk, Polonia
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ESTUDIO RADIOLOGICO DE IAS VIAS LACRIMALES:
CARACTERISTICAS, DIFERENCIAS ENTRE AMBOS SEXOS,
Y PARAMETROS OUE INFLUYEN EN IA PATOGENIA
DE LAS DACRIOSTENOSIS

por
Francisco RUIZ BARRANCO *
Antonio QUILES MORILLA **

RESUMEN ESPANOL: Estd comprobado por diversas estadisticas que
hay un predominio mayoritario de estenosis lagrimales en el sexo femenino.
Para tratar de explicarnos esta diferencia de ambos sexos habria que huscar
alteraciones morfolégicas que pueden referirse a las estructuras esqueléticas
relacionadas con dichas vias o a las propias vias lagrimales en su morfolo-
gia y funcionamiento.

Este trabajo ha pretendido estudiar radiolégicamente la causa de es-
te mayor predominio femenino, que entre otros factores puede ser debido a
una diferencia anatdmico-estructural de las vias lagrimales entre el hombre
¥ la mujer, consideradas aqui bajo el dngulo de la anatomfa radiolégica.

RESUME FRANCAIS: Les statistiques ont montré beaucoup de fois
que les obstructions du ductus lacrimo-nasalis sont plus fréquentes dans le
sexe féminin que dans le masculin. L'explication de ce fait doit étre recher-
chée dans des caractéristiques spéciales anatomiques ou physiologiques dé-
pendant du sexe,

Le présent travail fait une étude radiologique des structures osscuses
de la face de l'individu des deux sexes et étudie les divers paramétres par
rapport aux voies lacrymales et établit les différences anatomiques fonda-
mentales dans la structure squeletique lacrymale magculine et féminine.

ENGLISH SUMMARY: Statistics have repeatedly shown that obs-
tructions in the ductus lacrimo-nasaliz are more frequent in females than in
males. The explanation of this fact must be looked for in the special anato-
mical and physiological characteristics dependent on the sex.

The present work makes a radiological study of the bone structure of
the faces of individuals of both sexes and studying the different parameters
relating to the tear ducts, establishes the fundamental anatomical differen-
ces in the lacrimal skeletal structure of the male and female.
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INTRODUCCION

La diferencia existente entre am-
bos sexos pensamos que puede ser
debida a varios factores entre los
que destacan:

1— Diferencias anatémicas del
canal dseo lagrimonasal.

2.— Diferencias en la descamacién
de la mucosa de las vias lagrimales.

3.— Estado de la red vascular pe-
ricanal,

4.— Diferencias anatomicas de las
viag lagrimales.

El primer punto ha sido estudia-
do por RUIZ BARRANCO vy MAR-
TINEZ ROMAN (1966) sobre cra-
neos humanos y establecen que: “El
orden por el que pueden actuar las
diversas circunstancias —en la pro-
duccién de obstrucciones de las vias
lagrimales—, es el siguiente: estre-
chez del orificio superior que repre-
senta el punto més estenosado de la
via de drenaje, angulacién entre el
conducto v la pared interna de la
6rbita y s6lo secundariamente de la
longitud y capacidad del mismo”.
También ha sido estudiado por
TRUCHOT, OFFRET y CHAUVET
(1953), por el método de pelicula in-
trabucal v establecen igualmente
que hay diferencias entre ambos
SeX0S,

Kl segundo punto ha sido estudia-
do por RUIZ BARRANCO (1968) v
considera que: “El aumento de la
cantidad de células de descamacioén
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de la mucosa de las vias lagrimales,
puede tener alguna influencia en la
produccién de estenosis y bloqueo
de las vias lagrimales, apoyando a
otros factores de mayor importan-
cia”.

Con respecto al tercer punto,
GAILLARD y GILLES (1951) co-
mentan: “Magitot ha mostrado que
un rico reticulo vascular y particu-
larmente vencso envuelve la muco-
sa del conducto lagrimonasal y se
interpone entre él y el hueso mismo,
Es un almohadillado eréctil someti-
do a las variaciones vasomtorices”.
Los plombajes del conducto lacri-
monasal con corticoesteroides y va-
soconstrictores, determina mejorias
transitorias de las estenosis que po-
drian explicarse parte por accidn
sobre la mucosa y parte sobre el te-
jido vascular pericanal.

E! cuarto punto es el motivo del
trabajo que presentamos. Para ello
hemos hecho un estudio de la situa-
cién, conformacién y dimensiones
de las vias lagrimales, relacionando-
las con una serie de medidas estdn-
dar del craneo y compariandolas en-
tre ambos sexos.

MATERIAL

Para el estudio que vamos a pre-
sentar hemos escogido 120 pacien-
tes, 60 del sexo masculino y 60 del
sexo femenino, reunidos en varios
grupos de edades, (cuadro n0 1)
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Cuadro no 1

GRUPOS EDADES HOMBRES | MUJERES
1.2 Grupo Menores de 25 afios 10 10
2.9 Grupo Entre 26 y 35 afios 10 10
3.2 Grupo Entre 36 y 45 afios 10 10
4.9 Grupo Entre 46 y 55 aflos 10 10
5.9 Grupo Entre 56 y 65 afos 10 10
6.2 Grupo Mayores de 65 afios 10 10
1 1 1 1531 S O R —— 60 60

La caracteristica comun de estos
120 pacientes es que tenian permea-
bles las vias lagrimales, condicién
necesaria para poder realizar este
estudio.

TECNICA

En este trabajo hemos seguido
una sgistemética:

A) Lavado de las Vias Lagrimales
B) Posicién radiografica
C) Inyeccién del contraste

Lavado de las vias lagrimales—
Hemos practicado un lavado siste-
matico de las vias lagrimales en to-
dos los pacientes, con suero fisiold-
gico, antes de hacer la radiografia
para evitar cualquier imagen and-
mala, Para ello hemos utilizado los
elementos usuales en el lavado de
las vias (fig. 1).

Posicidn Radiografica— Hemos
empleado la siguiente posicion: es-
tando el paciente en decibito supi-
no se le hace girar la cabeza 35 gra-
dos hacia el pecho, con lo que la Li-
nea Antropolégica Base forma con
el plano de la mesa un dngulo de
35 grados —asi rechazamos hacia
abajo la imagen de las mastoides,
con lo que se visualiza maés clara-
mente el saco ¥ el canal lagrimal—,
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y dirigimos el haz central de rayos
al punto medio del entrecejo.

Inyeccion del contraste— Hemos
empleado la giguiente maniobra: se
inyecta por el canaliculo lagrimal
inferior un centimetro cubico del
contraste que se vaya a emplear ¥y
hemos hecho el disparo de la placa
estando inyectando el contraste,
uros momentos antes de que se
acabara el mismo. Hemos usado de
contraste el Lipiodel Ultrafluido cu-
vo contenido en yodo es de 0,48
gr/ml.

THEXTO

Para hacer este estudio hemos
empleado los siguientes pardmetros
v los hemos comparado entre los
dos sexos. Con respecto al craneo
hemos tomado las siguientes medi-
das: longitud de la nariz, linea biec-
toconca, linea vertical media, linea
interorbitaria externa e interna, an-
chura maxima de la mandibula, an-
chura méaxima del frontal e indices
orbito-nasales. Con respecto a las
Vias Lagrimales hemos medido:
longitud y anchura del saco lagri-
mal, anchura de los canaliculos, lon-
gitud y anchura del canal lagrimo-
nasal, angulacién canalicular (o an-
gulo gue forman sus ejes longitudi-
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Cuadro n.2 3

HOMBRES MUJERES
190G 20G.| 30.G|49G.| 59G.| 69G.|1°G.| 2°G | 32G.| 49G. | 5°G. |6°G.,
I. ON. E-E|202] 188| 180 | 183| 182 189 206| 193] 190| 213 | 175 188
I. ON. I-E |253( 237|227 |225| 226 236 {245| 238 236| 249 | 231 250
I. ON. E-I |151 150 (156 150 | 146 | 148 150 | 142 | 152 | 164 | 147 | 144
I. ON. [I-I |189 188|199 (181|182 (186 {181 |177 |189 [192 [194 |190

nales), angulo del canal lagrimona-
sal con el saco lagrimal y dngulo del
canal lagrimonasal con la linea sa-
gital (cuadros n0 2 y 3),

1.— Longitud de la Nariz.— Me-
dida desde el punto medio del en-
trecejo a la punta de la misma.

2— Linea Biectoconca— Linea
que une los dos angulos externos de
los péarpados.

3.— Linea Vertical Media.— Li-
nea gque une el punto Bregma con el
Gnatio, (fig. 2).

4.— Linea Interorbitaria Exter-
na.— Linea gque une el borde exter-
no de las drbitas, (fig, 3).

5.~ Linea Interorbitaria interna.
Linea que une el borde interno de
los orbitas, (fig. 4).

6.— Anchura Mixima de la Man-
dibula.— Hemos medido la parte
mas ancha de las ramas del maxilar
inferior (fig. 5).

7— Anchura Médxima del Frontal.
Hemos escogido la parte mdés ancha
del mismo que coincide en las ra-
diografias con una linea que pasa a
unos 4 cm. del reborde orbitario,
(fig. 6).

ARCH, S0C, CANAR. OFTAL. 1877

— 65

8.— Indices Orbito-Nasales.— Re-
sulta de dividir la distancia inter-
orbitaria por la longitud de la nariz
vy multiplicado por 100, segin la fdr-
mula:

Distancia Interorbitaria

L.ON, = Longitud de la nariz X 100

Relacién de los Indices Orbito-
Nasales con las Vias Lagrimales: El
macizo drbito-nasal estd compuesto
por tres elementos, de los cuales,
dos son cuadrangulares —lag drbi-
tas— ¥ el tercero es triangular —las
fosas nasales—; como el canal lacri-
monasal tiene un sitio fijo de desem-
bocadura que es en el meato nasal
inferior entrando por la pared ex-
terna de las fosas nasales, cuanto
Imas pequefas sean éstas, tanto ma-
yor tendrd que ser la angulacién
del canal lacrimonasal con el saco
lagrimal para poder desembocar en
las mismas (ejemplo en la fig, 7).
Por tanto como la longitud de la na-
riz es el divisor, a mayor longitud
de la misma, menor sera el indice
drbito-nasal ¥ por consiguiente le
corresponderd una angulacién eanal
lacrimonasal-saco mayor, o lo que
es lo mismo, un angulo mds abierto.
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Nosotros hemos sacado cuatro I.
ON. relacionando la linea biecto-
conea, la distancia interorbitaria ex-
terna y la longitud de la nariz, me-
dida externamente y en las radio-
graffas.

9.— Longitud del Saco Lagrimal,—
Medido desde el vértice de la capula
hasta el punto de unién con el ca-
nal lagrimonasal (fig. 8)

10.— Anchura del Saco Lagrimal —
Hemos medido el didmetro trans-
versal del mismo, (fig, 9). En el ca-
so de que hubiese dilataciones o es-
trecheces, hemos tomado la medida
del didmetro mayor ¥ del menor y
hemos hecho la media.

11— Anchura de los Canaliculos
Lagrimales— Hemos medido su
didmetro transverso a unos 2 mm.
de su unién para formar el canal
comun, (fig. 9).

12— Longitud del Canal Lagri-
monasal.— Medido desde su punto
de unién con el saco a su desembo-
cadura en el meato nasal, (fig. 8).

13.— Anchura del Canal Lagrimo-
hasal— O didmetro transverso del
mismo en proyeccidén anteroposte-
rior, (fig. 9).

14— Angulacion Canalicular.—
Hemos medido el &angulo que for-
man sus ejes longitudinales, (fig. 10)

15— Angulo Canal Lagrimonasal
con el Saco lagrimal— O dngulo
que forman sus ejes longitudinales,
(fig. 11).

16.— Angulo Canal Lagrimonasal
con la Linea Sagital.— O dngulo que
forma la prolongacién del eje longi-
tudinal del canal lagrimonasal al
cortar a la linea sagital, (Fig. 12).

RESULTADOS

En la Longitud de la Nariz.—
(gréfica n.0 1). Observamos que las
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medidas son mayores en los hom-
bres ¥ que en general va aumentan-
do con la edad, hasta detenerse en-
tre los 55 y 65 afios para empezar a
disminuir,

En la Linea Biectoconce.— (grafi-
ca n.® 2), Vemos que se cumple que
‘as medidas son mayores en el hom-
bre que en la mujer, Aunque en la
mujer no encontramos relacién con
la edad, en los hombres hay una
tendencia a ir aumentando con la
misma hasta los 65 afios en que em-
pieza a disminuir.

En la Anchura de los Canaliculos.
Hemos observado que tanto en el
sexo masculino como en el femeni-
no es constante su anchura al igual
que en todas las edades.

En la Linea Vertical Media.—
(grafica n.® 3). Sigue cumpliéndose
la relacién de tamafio entre el hom-
bre v la mujer, siendo esta medida
mayor en el hombre. Podemos ob-
servar también que en ambos sexos
hay una tendencia a ir disminuyen-
do a medida que aumenta la edad.

En la Distancia Interorbitaria Ez-
terna.— (gréafica n.° 4). Se cumple
también la relacién de mayor tama-
fio hombre-mujer, pero en cuanto a
la edad no se aprecia ninguna rela-
cion.

Distancia Interorbitaria Interna.—
(grafica n.° 5). El tamafio es mayor
en el sexo masculino que en el fe-
menino y en cuanto a la edad, en
los hombres hay una tendencia a
aumentar en la edad media para
empezar a disminuir a partir de los
65 afios, en cambio en la mujer, no
se encuentra relacién con la edad.

Anchura Mdzima de la Mandibu-
{a.— (grafica n.2 6). Sigue el predo-
minio del sexo masculino sobre el
sexo femenino, habiendo en ambos

— 66 —
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sexos una tendencia a aumentar con
la edad.

Anchura Mdzxima del Frontal—
(grafica n.2 7). Se cumple lo mismo
que en el parametro anterior: ma-
yor tamafio en los hombres y ten-
dencia a aumentar con la edad en
ambos sexos.

Longitud del Saco— (gréfica n.°
8). Observamos que es mayor en €l
hombre que en la mujer, pero sin
embargo no se cbserva relacién con
respecto a la edad.

Anechura del Saeo— (grafica n.°
9}. Ademas de conservarse el mayor
tamafio de las medidas en el hom-
bre, se ve que en el sexo masculino
hay un brusco descenso entre los 25
y 55 afios y a partir de entonces au-
menta; en cambio en la mujer hay
un aumento entre los 25 y 35 afios
para descender bruscamente hasta
los 55 afios y comenzar de nuevo a
aumentar,

Longitud del Canal Lagrimonasal,
(grafica n.2 10). Hay mayor tamaifio
en el sexo masculine y una tenden-
cia progresiva a aumentar con la
edad en ambos sexos hasta los 865
afios, a partir del cual comienza a
disminuir,

Anchura del Canal.— (grafica n.o
11). Se conserva también el mayor
tamafio en el sexo masculino, siendo
en relacién a la edad muy irregular
en ambos Sexos.

Angulacion Canaliculor — (gréafica
n.0 12), Las curvas son muy carac-
teristicas, mientras que en el sexo
masculino hay una clara tendencia
a ir aumentando, en la mujer hay
una tendencia a digminuir, En cuan-
to a las medidas, vemos que practi-
camente son iguales en ambos sexos.

Angulacion Ceanal Iagrimonasal-
Saco— (grafica n.2 13). Hay un cla-
ro predominio a favor del sexo mas-
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culino, en el sentido de que su an-
gulacién es mayor, con mas tenden-
cia a acercarse a log 180 grados, es
decir a una prolongacién rectilinea
de sus ejes longitudinales. Con res-
pecto a la edad no encontrames nin-
guna relacion.

Angulo Canal Lagrimonasal-Linea
Sagital— (grafica no 14). Vemos
que es el Unico parametro en que
no hay refaciéon ni con la edad, ni
con el sexo ni con las medidas de
las estructuras c¢raneales.

Indice Orbito-nesal Ezterno-Ezx-
terno.— (gréfica n.2 15). Vemos que
es mayor en el sexo femenino que
en el masculino y en cuanto a la
edad, en las mujeres no hay relacién
aparente, en cambio en los hombres
la curva es caracteristica: disminu-
ye con la edad hasta llegar a los
55-65 afios en que empieza a aumen-
tar y si la comparamos con las gra-
ficas n.2 1 y 2, vemos que s& com-
plementan.

Indice Orbito-nasal Externo-Inter-
no.— (grafica n.0 16). Nos da que
es mayor en el sexo femenino que
en el masculino, ¥ que no hay rela-
cién alguna con la edad.

Indice Orbito-nasal Intexno-Ex-
terno.— (grafica n.© 17). Nos da el
mismo resultado que la anterior,
mayor en el sexo femenino y sin re-
lacién con la edad.

Indice Orbito-nasal Interno-Inter-
no.— (grafica n.® 18), También da
que es mayor en el sexo femenino
que en el masculino, no teniendo
tampoco relacién con la edad.

Hecho el estudio podemos desta-
car los siguientes puntos:

A) Respecto al Sero— Todas las
medidas son mayores —excepto Ia
de los indices— en el sexo masculi-
no que en el sexo femenino. Sola-
mente hay dos pardmetros, la an-

e s



FRANCISCO RUIZ BARRANCO et alius

chura de los canaliculos v la angu-
lacion canalicular, en que no se
cumple esta regla, el primero es
igual en ambos sexos y el segundo
también es practicamente igual. Es
decir que encontramos una corres-
pondencia de tamafio entre lag me-
didas craneales y las medidas de las
vias lagrimales: a mayor tamafio del
craneo corresponde mayor tamafio
de las vias lagrimales.

B) Respecto a lo Edad.— Hemos
encontrade poca correspondencia,
asi aumentan con la edad: la longi-
tud de la nariz, la 1inea biectocon-
ca, la anchura del frontal ¥ de la
mandibula, la linea inter-orhitaria
interna, la longitud del canal lagri-
monasal, la anchura del saco [solo
en el sexo femenino) y la angula-
ciéon canalicular (gélo en el sexo
masculino, en el femenino tiende a
disminuir); disminuyen: la linea
vertical media solamente. Los de-
mas pardmetros no tienen relacién
con respecte a la edad.

C) Resumiendo podemor decir
que:

1.— Los Canaliculos son iguales
en anchura y angulaciéon en ambos
Sexos.

2— El saco lagrimal es mayor en
el hombre que en la mujer tanto en
longitud como en anchura.

3.— El1 canal lagrimonasal tam-
bién es mayor en el sexo masculino
que en el femenino, en longitud ¥
anchura.

4.— La angulacién canal lacrimo-
nasal-saco 'acrimal es més abierta
en el sexo masculino que en el fe-
menino,

H5.— El dngulo canal lacrimonasal-
linea sagital es igual en ambos se-
Xos; la media nos da 13 grados en
el sexo masculino y 13 grados en ¢!
femenino.
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6.— Con respecto a los indices 6r-
bito-nasales, son mayores en el sexo
femenino que en el sexo masculino,
lo que nos vienen a demostrar que
el angulo canal lacrimonasal-saco la-
grimal, es mas cerrado en las muje-
res ¥ estudiando las graficas obser-
vamos que hay una elevacién mar-
cada entre el tercero y quinto gru-
po, o sea entre los 36 y 65 afios, que
nos gefiala que en estas edades es
cuando mayor es la angulacién ca-
nal lagrimonasal-saco, que viene a
corresponder con la edad que se
presentan con mayor frecuencia las
dacrioestenosis en el sexo femenino,

COMENTARIO

Juicio eritico sobre la influencia
de las caracteristicas anatémicas en
la patogenia de lus Dacrioestenosis.
Nosotros pensamos que efectiva-
mente hay una diferencia apreciable
entre el sexo masculine ¥y el sexo
femenino, que justificaria en parte
e! mayor predominio femenino en
las obstrucciones del canal lagrimo-
nasal.

Estudiando los distintos parame-
iros que hemos empleado, pensamos
que no podemos inclinarnos por un
solo factor en la patogenia de Ila
okstruccién del canal, sino que hay
varios que unidos dan el predomi-
nio al sexo femenino. Asi vemos que
en el sexo femenino se reune:

A) Un mayor aumento en la des-
camacion celular de las vias iagri-
males, sobre todo durante los perio-
dos menstruales, (RUIZ BARRAN-
CO, 1968),

B) Una disminucién en el tama-
fio del conducto 6éseo lagrimonasal,
tanto en longitud como en anchura,
(RUIZ BARRANCO et al, 1966).

C) Una disminuecién en el tama-

i B s
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fio del conducto mucoso lagrimona-
sal tanto en longitud como en an-
chura.

D) Un 4&ngulo saco-canal lagri-
monasal méds cerrado ¥ por tanto
hay una mayor dificultad en el
desaglie de las ldgrimas y una ma-
vor facilidad para la obstruccion,

E) Habria que valorar también si
hay alguna influencia debida a 1la
patologia de la red vascular peri-
canal.

Todo esto unido pensamos que es
la causa del predominio del sexo fe-
menino scbre el masculino en la
produccién de las dacrioestenosis.

Reacciones y peligros de este mé-
todo exploratorio— Como hemos
visto en la descripcidn de la técni-
ca este método es muy simple ¥y
sencillo, ademas de no ser traumati-
co ni molesto para el enfermo. A pe-
sar de ello se pueden dar:

1.— Produccién de una falsa via.
Al intentar hacer la cateterizacion
se puede producir una falsa via e
inyectar el contraste por la misma,
con el consiguiente peligro de pro-
ducirse un flemén.

ARCH. 80C. CANAR, OFTAL. 1G77

2— Con respecto al contraste.—
Pueden dar irritaciones conjuntiva-
les, pero vemos que hay varios pro-
ductos en el mercado que no son
irritativos para la mucosa de las
vias lagrimales ni para la conjunti-
va, por lo que quitando la sensibi-
lidad alérgica, no hay contraindica-
cién alguna para su uso. Por otra
parte algunos autores van més le-
jos, adi, BURCH BARRAQUER
(1967), comenta que los preparados
yodados tienen una accién especifi-
ca terapéutica en los casos de pre-
sencia de fitoparasitos en las vias
lagrimales; VILA ORTIZ (1935),
manifiesta que los preparados yo-
dados tienen una accién antisupura-
tiva en la dacriocistitis, inciuso ma-
vor que la de los antihiéticos.

CAUSAS DE ERROR.— Como
cavsas de errores nos referimos a
las medidas angulares que hemos
hecho, pues son sensibles a la va-
riacién de posicién de la cabeza, por
ello hemos observado estrictamente
la regla de conservar la misma po-
sicion en todos los pacientes.

— B9 —
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Pig, 2.- Medicién de la Linea Fig. 3.- Medicién de la Linea

vertical Media. Interorbitaria Externs.

Pig, 4.- ¥edicién de la Linea Fig., 5.,= Medicién de la Anchura

Interorbitaria Interna. méxima de la Mandfbula,

S

Fig. 6.- Medicidén de la Anchura Medicidén del Indice Orbito-nasal

Méxima del Prontel. Interno-interno.
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Fig. T.- Relacién de los Indices Orbito-nasales con el Angulo
Canal Lagrimonasal-Saco Lagrimal.

[

N\

! Ay

Fig., n? 8.- Medicién de la Longitud Fig, n? 9,- Medicién de la Anchura
fel Saco y del Canal Lagrimonasal. del saco, de los Canaliculos y del
Canal Lagrimonasal.

o
~
S L)

Fig., n? 10.- Medicidén del Angulo Fig. n? 11,- Medieién del Angulo
Canal-Saco Lagrimal.

\

e .

Canalicular.
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Fig, n® 12,- Nedicidn del Angulo
Canal-Linea Sagital,
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REFLEJO OCULO-LACRIMAL

por
Juan MURUBE DEL CASTILLO

Y

_ RESUMEN ESPANOL: “Reflejo oculocompresién-lacrimosecrecion”:
Tl autor describe un reflejo consistente en que la compresion de cualquiera
de los globos oculares produce una hipersecrecion lacrimal bilateral.

El reflejo podria tener como causa la estimulacion parasimpatica pro-
vocada por la compresién del ojo.

RESUME FRANCAIS: Iauteur décrit un réflexe consistant en ce que
la compression n'importe quel des globes oculaires produit una hypersécré-
tion lacrymale bilatérale.

Le réflexe aurait comme base la stimulation parasympatique provo-
quée par la compression.

ENGLISH SUMMARY: The author describes a reflex where the com-
pression of either of the ocular globes produces a bilateral lacrimal hyper-
gecretion.

The reflex is probably based on parasympathetic stimulation provo-
ked by the compression.
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Esta sencilla comunicacién sefiala
un fenémeno fisiolégico de eviden-
ciacién ficil, que creemos que has-
ta el presente no ha sido descrito:
La compresién de un globo ocular
provoca una hipersecrecion lacrimal
bilateral.

El hallazgo de este fenémeno fué
fortuito. Cuando recogiamos lagri-
mas de los ojos de algunos pacien-
tes para analizarlas, enconiramos

que la fuerte oclusién instrumental

del aojo contralateral aumentaba la
secrecién lacrimal del ojo en explo-
racion,

Para verificar el hallazgo hemos
seguido dos métodos:

El] primero es instilar una gota de
fluoresceina en el o0jo en observa-
cion, ¥ determinar al fentobiomi-
croscopio ¥ con luz violeta si la fluo-
resceina se aclara més rapidamente
cuando se comprime con la mano el
ojo contralateral. La prueba es cla-
ra: A los dos o tres segundos de
comprimir un ojo por el canto ex-
terno del otro aparece un rio de
Iimpida ldgrima cuyo trayecto que-
da claramente contrastado entre la
lagrima preexistente tefiida de fluo-
resceina, hasta que ambas ldgrimas
—antigua y nueva —se funden.

El segundo es hacer la prueha de
Schirmer en circunstancias norma-

les y tras compresion de un ojo, y
comparar ambas. En el primer caso,
en individuos normales, el papel
testigo gqueda mojado en unos 10 o
20 mm. En el segundo se empapa
en toda su longitud.

Ambos métodos los hemos emplea-
do unas veces sin y otras con anes-
tesia topica corneoconjuntival bila-
teral.

La explicacion de! reflejo del ocu-
locompresién - lacrimosecrecién po-
drfa estar en que la compresién del
globo ocular provoca una estimyla-
cion parasimpdatica que determina
la hipersecrecién lacrimal.

El que la compresién del ojo de-
sencadena una vagotonia es cosa co-
nocida desde que DAGNINI vy
ASBCHNER describieron por separa-
do en 1908 que la compresion de los
globos oculares produce una bradi-
cardia.

El que la hipertonia parasimpé4ti-
ca desencadena una hiperproduccion
lacrimal es cosa también conccida,
e incluso aprovechada en terapéuti-
ca oftalmolégica, en la que se ha
propugnado el empleo, en casos de
xerosis conjuntival, del colirio de pi-
locarpina, que a través de un para-
sim:paticotonia local aumenta le se-
crecidn laerimal.

Direceién del autor: Deparfamento de Oftalmologia. Facultad de Medicina de La Laguna. Is-

las Canarias, Espafia.
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MICROASTIGMATISMOS  INVERSOS

por
Rafael GARCIA-VALDECASAS SOLER

RESUMEN ESPANOL: En el presente trabajo se hace un estudio de
las distintas posibilidades del ojo astigmético para su autocorreccion, inten-
tdndose demostrar la inoperancia del organo ocular para corregir los astig-
matismos inversos por muy pequefios que sean, motivo por el cual el autor
considera los microastigmatismos inversos como una de las principales cau-
sas de astenopia acomodativa,

RESUME FRANCAIS: On fait une étude sommaire des différentes
possibilités de I'oeil astigmatique pour son auto-correction, afin d'essayer de
démontrer l'inopérance de Yorgane oculaire, pour corriger les astigmatismes
inverses, méme trés petits qu'ils soient. Cela est un motif pour lequel 'auteur
considére les micro-astigmatismes inverses comme une des principales cau-
ses de l'asthénie accommodatrice,

ENGLISH SUMMARY: A brief study is made of the different possi-
bilities that the astigmatic eye has for self correction, trying to show the
inability of the ocular organ to correct inverse astigmatisms even though
the are very small, a reason why the author considers inverse miero-astigma-
tisms as one of the main causes of accommodative asthenopia,
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Con gran frecuencia acuden a las
consultas oftalmolégicas pacientes
con trastornos astenépicos mas o
menos intensos, acompariados a ve-
ces de sintomas depresivos, que en
su gran mayoria son portadores de
microastigmatismos inversos, que
pueden pasar facilmente desaperci-
bidos si no los sospechamos v bus-
camos en nuestras exploraciones.

Indudablemente para que se pro-
duzca la astenopia acomodativa ha
de efectuarse irremisiblemente un
cierto grado de acomodacidén, pero
esta se producira siempre como con-
secuencia de un juego de competen-
cia entre el poder de acomodacién
del ojo v su defecto de refraccién.
Cuando ambos estén proximos el
ojo se encargari de nivelarlos aco-
modando. Cuando por el contrario
exista una gran diferencia entre am-
hos, ya sea porque el defecto sea
grande o porque el poder acomoda-
tivo del ojo se encuentre disminui-
do o sea nulo, el ojo no intentara su
compensacién, sino que se rendira
ante la evidencia de su impotencia:
en definitiva, no acomodar4.

Por tanto hemos de deducir que
las grandes ametropias daran lugar
fundamentalmente a disminucién de
la agudeza visual v en cambio las
microametropias serdn las que pro-
ducirdan fundamentalmente asteno-
pias, pues son las que pondrin en
juego la acomodacién ocular. Pero

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL, 1977

por otra parte no toda acomodacidn
provocara astenopia, sino que ésta
dependerd tanto de la cantidad co-
mo de la calidad de la acomodacion.

La cantidad depende de la rela-
cidon ya indicada: Poder de acomo-
dacion/defecto de refraceion, de tal
forma que a mayor defecto 0 menor
poder acomodativo dentro de los 1i-
mites que permitan poner en juego
la acomodacion, esta se producira
tanto mas dificultosamente, dando
lugar la astenopia. El otro motivo
que influird en la produccién de
estos trastornos astendpicos sera la
cualidad de la acomodacién, es decir
la clase de acomodacion,

La calidad depende de la clase de
acomodacién puesta en juego, pues
sabemos que existen dos clases de
acomodacion en el ojo: La esférica,
por contraccién global del misculo
ciliar y la astigmaética, por contrac-
cién parcial o sectorial de él

Pues bien, la acomodacion esférica
es la mas fisiolégica y natural, efec-
tuandola el ojo sin grandes esfuer-
zos y por tanto sin producir intole-
rancias, siempre gue no sea excesi-
va, pues es lo que estd acostumbra-
do el ojo a hacer; de hecho estamos
constantemente haciendo uso de ella
al enfocar a distintas distancias ¥y
solo podra producir astenopia cuan-
do la cantidad acomodativa sea
grande o mantenida suficiente tiem-
po. De ahi que no consideremos a
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las hipermetropias débiles causan-
tes de intolerancias, pues se autoco-
rregiran facilmente con un minimo
esfuerzo.

En cambic la acomodacion astig-
mica es la que verdaderamente le
molesta efectuar al drgano ocular,
pues es menos natural, y precisa de
una mayor concentracion del suje-
to y por tanto de un mayor esfuerzo
para lograrla, siendo por ello me-
nos potente y mas légicamente pro-
ductora de astenopia, aungue se
ponga en juego en pequefa canti-
dad.

Asi pues, de todo lo expuesto de-
dueimos que la astenopia acomoda-
tiva se dard maéas fécilmente en los
microastigmatismos, ¥ podriamos
pensar entonces que todos los as-
tigmatismos peguefios serian capa-
ces de producir astenopia; pero es-
to no es clerto. La practica nos en-
esférica ¥y la acomodacién astigma-
mos inversos u oblicuos-inversos
son los tinicos causantes de estos
trastornos.

Trataremos de explicarlo.

Para la autocorreccion o compen-
sacion astigmatica el ojo cuenta con
dos posibilidades: la acomodacién
esférica y la acomodacién astigma-
tica. Una serie de factores preferen-
ciales y de motivos optico-anatdmi-
cos influirédn y condicionaran estas
acomodacioches.

Con la acomodacion esférica lo
unice gque puede hacer €l ojo es dis-
minuir su hipermetropia, es decir,
tender a miopizarse desplazando el
inter—-alo de Sturm de atras adelan-
te, transformando asi los astigmatis-
mos hipermetropicos compuestos en
hipermetrépicos  simples, éstos en
mixtos, los mixtos en miodpicos sim-
ples v estos en midpicos compues-
tos, saltando a unos u otros o pa-
sando escalonadamente seglin la ca-
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pacidad acomodativa; pero lo que
nunca podrd hacer es el recorrido
contrario, es decir llevar las focales
hacia atrdas hipermetropizandose,
pues la acomodacion negativa no
existe, Por otra parte tampoco po-
dra variar la situacion de las focales
entre s%, sino que solo podrd mover
ambas en bloque con respecto a la
retina, es decir, podra cambiar Ila
profundidad del intervalo de Sturm
pero no sus relaciones internas, pro-
yvectando a voluntad sobre la retina
una de sus focales o el circulo de
menor distorsién.

Tendriamos que conocer cudles
son las preferencias de enfoque del
ojo de las distintas zonas del conoi-
de de Sturm. Creemos que el Dr,
Murube estd haciendo un estudio so-
bre ello pero no conocemos sus con-
clusiones. No obstante segtin Swai-
ne, el ojo prefiere colocar sobre la
retina una de las focales del inter-
valo de Sturm, pues el enfoque del
circulo de menor distorsién es muy
inestable.

Sabemos que por razones de bi-
nocularidad el ojo prefiere llevar so-
bre la retina la foecal vertical, vién-
dose facilitada en este caso la visién
por la hendidura palpebral que ac-
tuard como hendidura estenopeica
horizontal, impidiende mediante los
parpados la refraccién del meridiano
corneal vertical ¥y limitando asi su
zona visual a una estrecha franja
horizontal (el meridiano corneal ho-
rizontal), que si es emétrope enfo-
card sobre la retina, consiguiéndose
asi una buena vision.

También sahemos que la tenden-
cia del ojo en visién lejana es a aco-
modar lo menos posible, llevando
gobre la retina la focal gue esté
mas cerca de ella,

Agl pues vemos que los factores
preferenciales del ojo para su auto-
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correccién astigmica son el esteno-
pismo palpebral, que hara preferir
enfocar sobre la retina su focal ver-
tical ¥ por otra parte la ley del me-
nor esfuerzo, que hara preferir en-
focar sobre la retina la focal que
esté mas cerca de ella,

Entonces veamos lo que ocurre
con las distintas clases de astigma-
tismos.

En la figura 1 hemos esquemati-
zado todas las clases de astigmatis-
mos,

Puesto que la acomodacién nega-
tiva no se puede admitir podemos
prescindir como causa de astenopia
acomodativa de los astigmatismos
miépticos compuestos, tanto direc-
tos como inversos, pues si estos ojos
acomodaran, lo que harian seria se-
parar mas ambas focales de la reti-
na con el consiguiente detrimento
en su vision; asi pues, los sujetos
que presenten estos defectos veran
mal, pero no padeceran astenopia
acomodativa.

Empecemos por los astigmatismos
directos.

El MIOPICO SIMPLE DIRECTOQ
ge corrige sin necesidad de ninguna
clase de acomodacién, simplemente
con el estenopismo palpebral, pues
su focal vertical cae sobre la retina,

Bl MIXTO DIRECTO utiliza para
su autocorreccién el estenopismo
palpebral ayudado por cierto grado
de acomodacion esférica.

Al HIPERMETROPICO SIMPLE
DIRECTOQ le ocurre igual que al
anterior, pues el ojo desprecia el en-
foque de su l‘nea focal horizontal
que no le resuelve su defecto, pues
no puede anularla mediante el este-
nopismo, Por ello atrae la focal ver-
ticai a la retina con la acomedacién
esférica, v la corrige con el esteno-
pismo palpebral,

ALCH. BOC. CANAR. OFTAL. 1977

El HIPERMETROPICO (COM-
FUESTO DIRECTO también podré
autocorregirse igualmente haciendo
uso de una mayor acomodacion es-
férica, pues siempre preferird el ojo
esto a combinar una acomodacion
esférica con una astigméatica. No
obstante cuando la hipermetropia
sea tal que se encuentre en el limi-
te de las posibilidades acomodati-
vas del ojo, podrd éste echar mano
de la acomodacion astigmica para
ayudarse, v tanto por el excesivo es-
fuerzo de acomodacién esférica co-
mo por el uso de la astigmica podra
ocasionar a veces astenopia. Asf
pues este es el Unico de los astig-
matismos directos que a veces, no
siempre, puede producir astenopia.

En cuanto a los astigmatismos in-
versos tenemos:

Kl MIOPICO SIMPLE INVERSO,
al cual el estenopismo no le sirve
para nada y si hace uso de la aco-
modacién esférica serd peor para €l
pues alejara la Unica focal que cae
sobre la retina, la horizontal; asf
pues este ojo aun teniendo buena
visibn no se encontrard cémodo,
pues no podrd compensar su defec-
to v estard constantemente echando
mano de todos los artilugios posi-
bles para compensarse, sin conse-
guirlo es decir, estos ojos se cansa-
ran de mirar, padecerdn astenopia.

El MIXTOQ INVERSO padecera el
mismo . problema que el anterior
aunque con mas intensidad, pues
tendrd mas poder de acomodacion
gue estard congtantemente fluctuan-
do sin conseguir autocorregirse; pa-
decerd, pues, astenopia.

El HIPERMETROPICO SIMPLE
INVERSO teéricamente podria be-
neficiarse del estenopismo palpebral,
pues su focal vertical cae sobre la
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retina, pero el hecho de efectuar
una hendidura palpebral cerrando
los cjos para ver mejor, trae consi-
go involuntariamente un cierto gra-
do de esfuerzo acomodativo y como
precisamente este ojo tiene posibili-
dad de acomodar por ser hiperme-
tropico, al hacer estenopismo lleva-
ra también su focal vertical hacia
adelante, enfocando en retina el cir-
culo de menor distorsion o su foeal
posterior horizontal, que no es de-
seada por el ojo, Por tanto serd tam-
bién incapaz de autocorregirse ¥
padecera astenopia.

El HIPERMETROPICO COM-
PUESTO INVERSO es el Ginico as-
tigmatismo que tedricamente se po-
dria compensar por el estenopismo
ayudado por la acomodacién esféri-
ca, pero su compensacién es muy

inestable, pues cuando el componen- '

te hipermetrépico es pequefio le
puede pasar igual que al hiperme-
trépico simple inverso, es decir, que
la acomodacién esférica se pase,
sea excesiva; por el contrario cuan-
do el componente hipermetrépico es
grande puede pasarle que no quede
con el exceso de hipermetropia. Por
otra parte estos astigmatismos son
muy intolerables en la visién de
cerca, que es cuando el sujeto hace
esfuerzos para definir pequefios ca-
racteres poniendo en juego su maxi-
ma acomodacién y prefiriendo utili-
zar mas bien la focal posterior, ¥
este exceso involuntario de acomo-
dacidén le vendra muy mal, desenca-
denando astenopia (por el contrario
el astigmatismo que mejor se be-
neficlard de estas circunstancias es
el hipermetrépico compuesto direc-
to).

Asi pues hemos visto que précti-
camente todos los astigmatismos de
gjes directos pueden compensarse o
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autocorregirse con el estenopismo
palpebral, ayudado o no de la aco-
modacion esférica. En cambio los
de ejes inversos practicamente todos
son incapaces de autocorregirse con
estos dos elementos citados, tenien-
do que echar mano de la acomada-
cion astigmica que a veces es tam-
hién inoperante, provocando por
tanto trastornos astendpicos.

Esto es lo que nos corrobora la
practica, e inclusc podemos verifi-
carlo mediante la exploraciéon con
los cilindros cruzados de Jackson,
pues las respuestas normales o
anormales se producirdn dependien-
do de la focal que esté mas préxima
a la retina.

Efectivamente, en nuestro traba-
jo “Notas practicas sobre refrac-
ciéon” indicdbamos que la explora-
cion de los astigmatismos en los ni-
fios debheremos efectuarla bajo ciclo-
pegia, pues su poder de acomoda-
cién puede dar lugar a modificacio-
nes de sus defectos, sobre todo cuan-
do se trata de astigmatismos hiper-
metrépicos simples directos, mixtos
directos e hipermetrépicos compues-
tos inversos, pues en estos casos es
facil, mediante la acomodacidn, lle-
var sobre la retina la focal que hay
inmediatamente detras de ella si es
vertical, ¥y agregabamos que al co-
rregir un astigmatismo es impres-
cindible corregir antes la ametropia
esférica evitando la acomodacidn,
pues incluso en los adultos hemos
podido constatar, cuando el defecto
esférico no estd totalmente corregi-
do, la peticién por parte del pacien-
te de un cilindrico corrector de eje
opuesto al que realmente necesita.
Son estas las llamadas respuestas
anormales o, segiin un trabajo de
Murube del Castillo, respuestas pa-
raddjicas, que se producirdn gola-
mente cuando con el astigmatismo
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coexista un defecto esférico midpico
o hipermetrpéico (astigmatismos
compuestos) que haga que todo el
intervalo de Sturm quede por de-
lante o por detrds de la retina, y que
nunca se producirdan cuando una
parte del intervalo quede sobre la
retina (astigmatismos simples o
mixtos). Efectivamente, el ojo lo
que desea es enfocar un punto niti-
do sobre la retina, pero si esto no es
posible preferira que la mancha del
intervalo de Sturm esté lo mas cer-
ca posible de la retina, aunque esta
mancha sea mayor, por lo que se
obtendra la respuesta anormal o pa-
raddjica de preferir la posicién del
cilindro cruzado incorrecta que au-
mentarda el tamafio de la mancha
del conoide de Sturm acercandolo
asi més a la retina. Pero el mismo
Murube nos indica, y nosotros lo co-
rroboramos, que esta respuesta pa-
raddjica no siempre se produce aun-
que el intervalo de Sturm esté se-
parado de la retina y explica esto
por circunstancias especiales del pa-
ciente que cuando tiene una cierta
ambliopia para una focal puede pre-
ferir la imagen de una seccién del
conoide a la formada por la focal.

Nosotros siguiendo nuestro ante-
rior razonamiento nos lo explicamos
de otra forma:

Si el ojo prefiere proyectar sobre
la retina la focal vertical o una sec-
cién del conoide préxima a esta fo-
cal, la respuesta paraddjica no debe-
réd darse nunca cuando el astigma-
tismo sea hipermetrépico compues-
to directo o miépico compuesto in-
verso, pues al aumentar el interva-
lo de Sturm se alejard la focal ver-
tical de la retina.

En cambio en los astigmatismos
que tengan mas préxima a la retina
su foeal vertical, como son los hi-
permetréopicos compuestos inversos
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v los midpicos compuestos directos,
si debera darse la respuesta paradd-
jica siempre, pues al colocar el ci-
lindro cruzado correctamente dis-
minuira el tamafio del intervalo de
Sturm, alejando por tanto de la re-
tina la focal vertical, mientras que
al colocar el cilindro cruzado inco-
rrectamente se aumentard el inter-
valo de Sturm, acercando la focal
vertical a la retina, que es lo que
prefiere el ojo.

La contraprueba de estas observa-
ciones seria que cuando obtengamos
la respuesta paraddjica usemos un
cilindro e¢ruzado muy potente, al
menos mas del doble del astigmatis-
mo ocular, con lo que a la vez de
invertir el intervalo de Sturm tam-
bién lo agrandaremos, con lo que
estaremos aproximando a la retina
la focal opuesta, es decir la horizon-
tal que el ojo no desea y entonces
deberd de normalizarse la respuesta.

Por ltimo hemos de citar los MO-
TIVOS OPTICO-ANATOMICOS del
6rgano ocular que ayudardn a co-
rregir méis facilmente los astigma-
tismos directos ¥ serdn un handicap
para la correccién de los inversos.
Tal es el astigmatismo cristaliniano o
el llamado astigmatismo restante de
Méarquez, que es un astigmatismo
inverso producido en el cristalino
tanto por la superficie posterior de
éste como por su situacién ligera-
mente oblicua —hacia adelante su
parte nasal y superior— dando lu-
gar a un astigmatismo de incidencia
oblicua que es también inverso.

Efectivamente, la autocorreccién
astigmica tendréd que efectuarse me-
diante contracciones parciales del
musculo ciliar que obren, para ser
correctoras, sobre los meridianos
menos refringentes del ojo astigméa-
tico, de tal forma que en los astig-
matismos directos, cuyo meridiano
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horizontal es el menos refringente
deberad contraerse el musculo ciliar
en su sector horizontal!, cen lo que
relajarq la zodnula a este nivel ¥
abombara por tanto el meridiano
horizontal del cristalino quedando
contrarrestado asi el meridiano cor-
neal de minima. En cambio en los
astigmatismos inversos cuyo meri-
diano de minima es el vertical de-
berd contraerse el musculo ciliar en
su sector vertical, para autocorre-
girse.

Pues bien, al contraerse el sector
horizontal del muscule ciliar, el ojo
aumenta el astigmatismo cristalinia-
no inverso ya existente, es decir,
aumenta lo natural y fisioldgico, va
en faver de la naturaleza. En cam-
bio cuando el astigmatismo es in-
verso, la forma de compensarlo con
acomodacion astigmica serd efectuar
contracciones parciales verticales
del musculo ciliar que afecten al
cristalino, contrarrestando su astig-
matismo fisiolégico inverso, es de-
cir, haciendo un esfuerzo antifisio-
légico, antinatural, lo cual sin duda
serd mucho méis intolerable, tanto
mds cuanto que estas contracciones
han de ser mas intensas y mante-
nidas, puesto gque no solo no serdn
avudadas por el cristalino en estado
de reposo del musculo ciliar, sino
que incluso aumentaran el defecto,
por lo que ha de sostener unas con-
tracciones constantes, ténicas, para
mantener la correccion adecuada de
la ametropia.

Estos son a nuestro parecer los
motivos por los que estos microas-
tigmatismos inversos u oblicuos-in-
versos son mas intolerables, consi-
derdandolos como una de las més im-
portantes causas de astenopia aco-
modativa, Estos defectos se encuen-
tran en la préctica con una frecuen-
cia mucho mayor de lo que a sim-
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ple vista pudiéramos figurarnos, si
tenemos en cuenta no solo los as-
tigmatismos corneales inversos sino
el gran porcentaje de cdrneas esfé-
ricas o con débiles astigmatismos di-
rectos que irremisiblement tendrd
un astigmatismo total inverso; el
porcentaje aumenta con la edad, se-
gun estudios de Belmonte Gonzalez
v de Marin Amat, cosa también
constatada por nosotros, auncque a
esto hemos de afiladir que se hacen
tanto més tolerables cuanto mas
edad tenga el paciente, debido sin
duda a la disminucién del poder de
acomodacién propia de la vejez que
por ¢l motivo de competencia ya in-
dicado “poder de acomodacién/de-
fecto de refraccidn”, impedird poner
en juego la acomodacion.

Asi pues estos astigmatismos son
tanto mas intolerables cuanto maés
joven sea el sujeto, influyendo tam-
bhién en la exteriorizacién de estas
intolerancias la capacidad intelec-
tual del paciente ¥ la mayor respon-
sabilidad de su cargo en la sociedad,
de tal forma que al elevarse el nivel
cultural aumentard la incidencia de
estas astenopias.

Se nos podria argumentar que
las intolerancias de estos microas-
tigmatismos podrian anularse con la
ortodoxa norma de corregir al ma-
ximo los defectos hipermetrdpicos,
logrando con ello disminuir o anu-
lar su poder de acomodacién, dismi-
nuyendo o resolviendo por tanto su
astenopia, aun cuando su compo-
nente astigmitico no se corrija, se
desprecie. Esa seria la forma féacil
de resolver a medias el problema,
pero la méas antinatural; pues lo 16-
gico, lo fisiolégico, es actuar sobre
el defecto causante de la intoleran-
cia, es decir, ayudar al ojo a salvar
su obstaculo refractivo mantenién-
dole sus posibilidades acomodativas,
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¥ no a frenar su poder de acomoda-
cién, con lo que por otra parte no
siempre se conseguira hacer desapa-
recer su astenopia y sf en cambio
afladiremos al sujeto otra perturba-
cion, la de empeorarle al principio
su agudeza visual de lejos, lo que en
muchas ocasiones dard lugar a que
no acepten las gafas.

Por todos estos motivos conside-
ramos de gran importancia estos de-
fectos refractivos e insistimos en su
busqueda y correccién con lo que
se resolvera este problema en un
gran numero de pacientes oftalmo-
légicos, dejadndonos sorprendidos
por los magnificos y a veces teatra-
les resultados.
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RESUMEN ESPAROL: Tras hacer una revision del estado actual de
las suturas de irig a iris, log autores exponen un método, experimentado en
el conejo, para suturar el iris a través de dos pequefas incisiones limbicas.
Asf se evita el mayor traumatismo que representaria la apertura de la cama-
ra anterior mediante una amplia incisién limbica, para suturar el iris a cielo
abierto.

RESUME FRANCAIS: Aprés avoir fait une révision de I'état actuel
des sutures d’iris 2 iris, les auteurs exposent une méthode, expérimentée
sur la lapin, pour suturer l'iris au travers de deux petites incisions limbiques.
On évite ainsi le plus grand traumatisme gue représenterait I'ouverture de
la chambre antérieure moyennant une grande incision limbique pour sutu-
rer l'iris & ciel ouvert,

Le travail g'accompagne de schémas et photographies montrant la
technique.

ENGLISH SUMMARY: After reviewing the present state of the sutu-
res from iris to iris (Iridoraphy), the authors describe one method, experi-
mented on rabbits, to suture the iris through two small limbic incisions. The
greater trauma which would be caused by the opening of the anterior cham-
ber by means of a large limbic incision, in order to suture the iris in open
gky, is thus avoided.

The work is accompanied by diagrams and natural photographs sho-
wing the technique.

DEUTSCHER AUSZUG: Nach einer Untersuchung des aktuellen Zus-
tands der Nihte von Iris zu Iris (Irido-raphie), stellen die Autoren eine Me-
thode vor, ausgefiihrt an Kaninchen, zum Nihen der Iris durch zwei kleine
limbische Inzisionen., So wird ein grosseres Trauma verhindert, welches die
Oeffnung der Vorderkammer durch einen grossen limbischen Einschnitt ve-
rursachen wiirde, um die Iris oberirdisch zu nidhen.
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GENERALIDADES

Las suturas de iris a iris, que bien
podrian ser denominadas iridorra-
tias (ipi¢, ipideg=iris; pawy, papng
=: costura), comenzaron con EMM-
RICH (1957), quien publicé la ex-
traccion de seis cataratas a través
de una iridotomia radial, seguida de
la sutura de la herida iridica con
perlon 6/0,

En 1962 uno de nosotros (MURT-
BE) presentdé en el congreso anual
de la Sociedad Oftalmolégica Hispa-
noamericana de Granada algunas ex-
periencias sobre la sutura de la pu-
nila (corerrafia) en conejos, encon-
trando la mala tolerancia al catgut
v algodon, ¥ la buena a la seda vir-
gen, nailon y perlon. A gimilares
conclusiones llegan mAas reciente-
mente otros autores (MONDELSKI
et al; 1967, SMITH, 1968; MAC-
KENSEN, 1970; PARTRIDGE et al.,
1971; REMKY, 1971-1972; RICH et
al,, 1972).

Para algunos autores la geda vir-
gen, aunque perfectamente tolerada,
no es el material idéneo, pues en
las suturas iridicas se fragmenta a
log dos o tres meses v se reabsorbe
a los cuatro o cinco. El nailon mo-
nofilamento 10/0 parece que dura
indefinidamente, si bien hasta el
momento actual la supervisién maés
larga publicada es de cineo afios
(MACKENSEN Y RAPTIS, 1973),
siendo posible que a la larga tam-
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bién acabe sufriendo un proceso de
despolimerizacidén similar al que le
ocurre en las suturas corneales al
cabo de los afics (MACKENSEN,
TROUTMAN, 1970).

La perdurabilidad de la sutura tie-
ne interés en estos momentos, pues
aun no esta claramente dilucidado
si en el hombre las heridas iridicas
suturadas se cierran o no con una
cicatriz fibrobldstica firme. La expe-
riencia secular de log cirujanos of-
talmicos inducia a pensar que el
iris humano no tiene tendencia al-
guna a la reparacidon cicatricial
(FUCHS, 1896; Mac BURNEY, 1914;
DANTEL, 1944; REMKY et al,
1967). Recientes experimentos he-
chos en conejos muestran gue estos
animales clerran con proliferacién
fibrobléstica las heridas quirtrgicas
del iris que han sido después sutu-
radas (TUCKER et al.,, 1972); HINZ-
PETER et al, 1974; WITMER et
al,, 1975; NAUMANN et al, 1975).
Por el contrario el iris de los monos
no desarrolla en iguales condiciones
ninguna actividad fibroblastica ni
productora de c¢olagena, o lo hace
muy pohremente (REME et al,
1973; EHINGER et al, 1973;
LUNTZ et al, 1975; WITMER et
al.,, 1975). En el hombre solo cono-
cemos al respecto las observaciones
de BOCK (1968) y de HINZPETER
et al (1974): El primero encuentra
que la sutura del iris humano con
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catgut 7/0 se sigue de una buena ci-
catrizacidon, al menos en su aspecto
fentobiomicrosgcopico; los segundos
determinan, tras un estudio histopa-
tol6gico, que las heridas iridicas hu-
manas suturadas forman un auténti-
co tejido cicatricial, salvo en la zona
en que la sutura estrangula el iris.
Con los adelantos médico-quirar-
gicos en general, ¥ con las mejoras
del material quirdrgico y la exten-
sion de la microcirugia en particu-
lar, las suturas iridicas se irdn ha-
ciendo més frecuentes. Hasta el pre-
sente las indicaciones han sido:

1. Iridotomias practicadas para ex-
traer cataratas por via transiridi-
ca en casos de pupilas indilata-
bles por sinequias postuveiticas,
rigidez senil, uso prolongado
de midticos, etc. Esta ha si-
do la indicacién mdas frecuen-
te (EMMRICH, 1975; GUIST,
1962; HARMS et al,, 1968; PIER-
SE, 1969; BARRAQUER et
al.,, 1971; OURGAUD et al,
1971; CHARLEUX, 1871; CHAR-
LEUX et al, 1972; HARMS, 1972;
PAUFIQUE et al, 1974)

2. Iridotomias practicadas para ac-
tuar a cielo abierto sobre zonas
retroiridicas en casos de membra-
nas o tumores retropupilares o de
cirugia del vitreo.

3. Iridectomias ejecutadas como tra-

tamiento de hernias de iris, o en

gl curso de operaciones intraocu-
lares tales como cataratas, o ex-

tirpacién de quistes epiteliales o

tumeores iridicos (MACKENSEN,

1969; PERDRIEL et al., 1973)

Colobomas congénitos, policorias.

Heridas y desgarros traumaticos

del iris. Las iridodiadlisis pueden

ser tributarias de suturas irido-
esclerales, las cuales no tratamos
en este trabajo por ser motivo de
una préxima comunicacién apare-

o
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cida en este mismo volumen,

6. Midriasis y diplopias irreversi-
bles (HAGER, 1972; MURUBE
DEL CASTILLO, 1963)

7. Sutura de lentes intracamerula-
res (WORST, 1971)

Fuera de las indicaciones, citare-
mos como variedad de suturas de
irig la costura accidental del iris en
casos de cirugia de la cérnea (HA-
LLERMANN, 1968),

En esta exposicién de indicacio-
nes vemos que la finalidad general
de las iridorrafias son de cuatro ti-
pos: 1. Cosméticas, para solucionar
el problema estético de los defectos
iridicos. 2. Opticas, para evitar des-
lumbramientos, diplopias o aberra-
ciones refractivas. 3. Reparadoras,
para cerrar iridotomias temporales
practicadas como un tiempo opera-
torio. 4, Mecanicas, para impedir en
los afaquicos con iridectomfas am-
plias el paso del vitreo a la camara
anterior, o para anclar lentes intra-
camerulares.

La necesidad de hacer una irido-
rrafia se presenta, en la mayorfa de
los casos, en el curso de intervencio-
nes mas complejas que han necesi-
tado una amplia apertura de la ca-
mara anterior, por lo que la sutura
del iris podra hacerse a cielo abier-
to. Pero en otras ocasiones la sutu-
ra del iris serd el acto Unico a eje-
cutar, por lo que para tales casos
hemos desarrollado una técnica qui-
rirgica que permita efectuar la iri-
dorrafia con un trauma minimo so-
bre la corneosclera.

NUESTRO METODO DE IRIDO-
RRAFIA AB EXTERNO

En diversas experiencias sobre el
conejo hemos buscado la forma de,
a través de dos limbocentesis mini-
mas, hacer la sutura del iris y sacar
v reintroducir log hilos para su anu-
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damiento. Para ello los hilos de su-
tura pueden ser manejados desde
fuera con una aguja. A continuacién
exponemos la técnica:

Se introduce por el limbo un cu-
chillete lineal de 1 mm de ancho, se
penetra en cdmara anterior y se con-
trapunciona en el limbo opuesto (fi-
gura 1); la direccidon del cuchillete
debe ser tal, que pase sobre la zona
del iris a suturar, o, en caso de irse
a dar dos puntos de sutura, por la
zZona intermedia entre ambos pun-
tos.

Kl hacer la puncién v contrapun-
cion limhica por via subconjuntival
es quirargicamente méas perfecto,
pero técnicamente mas dificil.

Una aguja recta muy fina, de unos
2 centimetros de longitud, enhebra-
da con el hilo de sutura, es introdu-
cida por la limbocentesis temporal,
avanza por la cdmara anterior, atra-
viesa sucesivamente uno y otro la-
bio de la herida iridica a 0’5 mm. de
su borde, ¥ sale por la limbocente-
sis nasal (figura 2), dejando asi co-
locado a través del iris el hilo de
sutura (figura 3)

El efectuar la primera perforacién
iridica no ofrece problemas, pues
aunque Iinicialmente el iris sea
arrastrado por la aguja hacia el la-
do nasal, pronto su anclaje a la raiz
iridica temporal frena este desplaza-
miento. La segunda perforacion iri-
dica puede arrastrar el iris hacia la
limkocentesis nasal, y en tal caso
una espatula introducida por esta
limhocentegis lo devuelve y mantie-
ne en su sitio,

Sin  desenhebrarla, la aguja es
reintroducida del revés por la limbo-
centesis nasal, atraviesa la cAmara
anterior pasando por delante del
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iris, y se asoma su ojo por la limho-
centesis temporal (figura 4). De esta
manera los dos extremos del hilo
de sutura quedan exteriorizados por
la limbocentesis temporal, y pueden
ser anudados entre &1 (figura 5).

Sin apretar el nudo, uno de los
extremos del hilo es enhebrade en
el ojo de la aguja (figura 6). La agu-
ja se saca de nuevo por la limbocen-
tesis nasal, y los dos extremos del
filamento se tensan, cerrdndose asi
el primer nudo (figura 7)

Para dar el contranudo nueva-
mente es introducida la aguja del
revés por la limbocentesis nasal,
tras haber enhebrado en ella el ex-
tremo nasal del hilo (figura 8). La
aguja cruza la camara anterior por
delante del iris, ¥ su ojo se asoma
por la limbocentesis temporal (figu-
ra 9), donde se dard el segundo nu-
do (figura 10), el cual se podri ten-
sar al volver a sacar la aguja por la
limhocentesis nasal (figura 11). Los
extremosg sobrantes del nudo se cor-
tan (figura 12) tras exteriorizarlos
!lo mas posible.

En nuestra experimentacion en el
conejo hemos utilizado la misma
aguja para perforar el iris y para
arrastrar el filamento. En cirugia
humana puede usarse una aguja
atraumatica para atravesar el iris, y
otra con ojal para el arrastre.

Al pasar esta técnica a la cirugia
humana la mayor dificultad es el
obstaculo que ofrece la nariz del pa-
ciente para manipular la aguja por
!a parte nasal del globo ocular, Esta
dificultad se disminuye si la aguja
tiene una longitud no superior a 2
cm. y si el globo ocular se abduce
al sacar o introducir la aguja por la
limbocentesis nasal.

[
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Tgura 13
Tridorrafia experimental en un ojo de conejo

Figura 14
Iridorrafia en un ojo humano
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TRATAMIENTO DE [LAS IRIDODIALISIS

por
Juan MURUBE DEL CASTILLO

RESUMO PORTUGUES: O autor expde as diferentes formas como se
1ém tratado as iridodidlisis fazendo especial mencao aos métodos ciriirgicos.
Estes métodos cirtirgicos se classificam em métodos de encarceramento da
iris (operacdo de colocar a iris dentro dos labios da ferida) e métodos de
aposicdo da iris (colocar a iris em contacto com os labios da ferida o a escle-
rotica), e entre eles expée a sua propria téenica, segundo a qual, através de
uma pequena abertura praticada no limho do lado oposto ao da iridodidlisis
se introduzem duas agulhas rectas, enfiadas cada uma em um dos extremos
de um filamento; estas agulhas atravesam a cdmara anterior e perfuram em
sentido antero-posterior 4 raiz da iris dializada e se exteriorizam através da
esclera justalimbica pelo lugar onde se deseja reaplicar a raiz iridica, onde
se amarram entre si os dois extremos do filamento. Este método, comparado
com os até agora existentes resulta pouco traumatizante, escassamente peri-
goso e bastante preziso.

Finalmente, fazem-se vérias consideracdes no cue respeita s indica-
cdes, escolha de método, momento da intervencéo, tipo de material para a su-
tura, vicissitudes peroperatdrias, limitacoes dos resultados e complicacdes.

RESUME FRAN(CAIS: L’auteur expose les différentes formes avec
lesquelles ont été traitées les irididialyses, en suivant spécialement des mé-
thodes chirurgicales.

Ces méthodes chirurgicales sont classées en méthodes d’incarcération
de l'iris et méthodes d’apposition de l'iris, et entre elles, on applique sa pro-
pre technique, selon laquelle et a travers d'une petite ouverture faite dans
le limbe du cote opposé a celle de liridodialyse, on introduit deux aigulles,
aprés avoir traversé la chambre antérieure, perforent dans le sens anté-pos-
térieur la racine de I'iris dialysé et sortent a travers la sclérotique juxtalimbi-
que par I'endroit ol 'on veut appliquer de nouveau la racine iridigue, ot
sont noués entre eux les deux bouts du filament. Cette méthode comparée
aux autres employées jusqu’a présent résulte peu traumatique et asgez
précise,
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ENGLISH SUMMARY: After a survey of the different methods of
treating iridodialysis, especially surgical treatment, the methods are divided
into two groups, incarceration of the iris and apposition of the iris. The au-
thor’s own technique is described, where two straight needles threaded with
either end of a single filament are introduced into a small opening made in
the limbus opposite the iridodialysis. The needles pass throught the ante-
rior chamber and then pierce the root of the iris in anteroposterior direction,
They emerge through the juxtalimbic sclera at the points where the iridic
root is to be repositioned, where the ends of the filament are knotted. This
method is less traumatic, less dangerous, and quite precise in comparison
with other methods developed to date.

In addition, various ohservations are made concerning indication,
choice of method, timeliness, type of suture material, intraoperatory cir-
cumstances, limitations of results, and complications,

ARCH. S0C, CANAR, OFTAL, 31977 —— J0D e



JUAN MURUBE DEL CASTILLO

Pese a que las iridodi4lisis no son
una rareza clinica, en la literatura
médica se encuentran pocas referen-
cias a su tratamiento, tal vez por
estar consideradas como incurables
por la mayoria de los oftalmdlogos.

En cierto modo la modalidad de
tratamiento a seguir estd en relacion
con la naturaleza de la iridodialisis.
Lag iridodialisis mas frecuentes son
las consecutivas a traumatismos con-
tusivos del ojo (FRENKEL, 1920).
Mas raras son las debidas a trauma-
tismos perforantes, entre los que
hay que destacar las iridodi4lisis
quirirgicas, va accidentales (GAR-
CIA MIRANDA, 1951; OLIVELLA
CASALS, 1965; SMITH, 1975), ¥a
provocadas voluntariamente con fi-
nes o6pticos (MARQUEZ RODRI-
GUEZ, 1933) o para extraer a su

TRATAMIENTO DE

través una catarata cuando la pupi-
la es indilatable (GUIST, 1962). Ex-
cepcionales  son  las iridodidlisis
espontianeas (WINTERSTEINER,
1904), mereciendo mencién especial
por su rareza los dos casog citados
por MANDICEVSKI (1935) en los
que la iridodidlisis sobrevino por la
fuerte y brusca miosis provocada en
una ocasion por el reflejo del sol en
una ventana, y en otra por la explo-
racién del paciente al fentomicros-
copio. Las iridodidstasis o ausencias
congénitas de la base del iris pue-
den ser clinica o terapéuticamente
equiparables a las iridedidlisis (CA-
BALLERO DEL: CASTILLO, 1948).

Los tratamientos empleados hasta
el presente para las iridodialisis que-
dan recogidos en el siguiente cua-
dro:

LAS IRIDODIATLISIS

NO QUIRURGICO

QUIRURGICO

SINTOMATICO

RECONSTRUCTIVO

SINTOMATICO

RECONSTRUCTIVO

oclusidn ocular
estenopeico
gafas de absorcién

midridticos
reposc posicional

tatuaje cornesl
unién didlisia-puplla

F
L
con incarceracidn del iris:
1. simple
2, con termocoagulacidn
3. con sutura
con aposicidn del iris:
1. método de Jameson
2. método de Key
3. nuestro método

ANLCH, S80C., CANAR. OFTAL. 1977
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TRATAMIENTOS NO
QUIRURGICOS

En casos de iridodidlisis acompa-
fiadas de diplopia, visién borrosa o
deslumbramiento se ha empleado
frecuentemente, como tratamiento
sintomAtico, la oclusion del ojo afec-
to. También se ha preconizado el
uso de gafas estenopeicas. La foto-
fobia puede evitarse o disminuirse
con anteojos de cristales absorben-
tes.

La curacién espontdnea de una iri-
dodidlisis es algo excepcional, ha-
biéndose no obstante publicado 4
casos (CHARLES, 1906; DUANE,
1926; WIEGMANN, 1938; HAASE).
DUANE cree que estag curaciones
se debieron a que simultdneamente
a la iridodialisis aparecié una hemo-
rragia en camara acuosa, como con-
secuencia de la cual se formé una
unioén fibrinosa que reaplicé la raiz
iridica dializada.

T.a curacién con midridticos, aun-
que rara, también ha sido aportada
en 5 ocasiones (WERNER, 188T7;
WICHERKIEWICZ, 1904; SHED-
LOV, 1924; BROWN, 2924; SISSON)

NEWELL (1947) pretendié la cu-
racién de una iridedidlisis, aunque
sin éxito, colocando la cabeza del pa-
ciente de tal forma que la gravedad
ayudase la reposicién del iris.

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS
SINTOMATICOS

Se ha propugnado la iridectomia
del puente iridico que queda entre
la pupila y la didlisis. Esto fué su-
gerido en el siglo pasado por MID-
DLEMORE, y llevado a la préctica
en 1912 por WUORDEMANN. De es-
ta manera se consigue recuperar la
vision por la zona central de la cér-
nea, y como lag imdigenes de las

AMCH. S0C. CANAR. OFTaL. 1977

partes periféricas de la cérnea no
pueden competir con la mas intensa
v perfecta de la zona éptica corneal,
se logra asi que desaparezcan algu-
nas diplopias.

También se ha sugerido el tatua-
je corneal sobre la didlisis iridica
(ARRUGA, 1950). HERVOUET y
v SOURDILLE (1971) citan la po-
sibilidad de tapar los defectos iridi-
cos con inclusiones corneales intra-
lamelares de iris, segiin una técnica
preconizada por PAUFIQUE y DU-
RAND (1970) para disimular algu-
nos leucomas.

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS
RECONSTRUCTIVOS

A, TECNICAS DE INCARCERA-
CION SIMPLE DEL IRIS (Fig. 1)

Amédée PARIS (1866) tratd a un
paciente, que padecia una incémoda
diplopia a consecuencia de una iri-
dodi4lisis, abriendo la cidmara ante-
rior a dos milimetros del limbo, e
introduciendo por la abertura un
gancho, extrajo la base del iris des-
garrado, y la dejé incarcerada en la
herida. Con ello consiguié la desapa-
ricién de la diplopia.

BEugen SMITH (1891) publicé cua-
tro casos de iridodidlisis, a dos de
los cuales los traté con una técnica
muy parecida a la de PARIS, si bien
intentando ecubrir con conjuntiva la
hernia iridica. Algo después WOODS
(1896) publicd otro caso de iridodis-
lisis tratado por incarceracién sim-
ple. ¥ més tarde el ruso GOLOVIN
(1917) publicé una técnica muy pa-
recida, recabando para si el honor de
ser el primero en intentar el trata-
miento quirtirgico de las iridodiali-
sis, pues desconocia las publicacio-
nes de otros autores; su trabajo tuvo
bastante difusién.
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Técnicas iguales o similares a las
de PARIS-GOLOVIN fueron publica-
dag mas tarde por LOTIN (1929),
GOLDFEDER (1932), WHEELER
(1934), NIZETIC (1935, 1938),
BLASKOVICS y KREIKER (1938),
CZUKRASZ (1938), THIEL (1938) v
GORDUREN (1948).

B. TECNICAS DE INCARCERA-
CION CON TERMOCOAGULACION

En el intento de que el iris incar-
cerado no escapase de la herida SA-
FAR (1947) ide6 una técnica segiin
la cual se diatermizaban los tejidos
iridoesclerales a nivel de la incarce-
racion, aplicando un electrodo sobre
el mismo gancho con que acababa
de extraer el iris.

Este método, en su forma origi-
nal, ha tenido muy pocos seguidores
(GARCIA MIRANDA, 1951; REM-
KY, KOBOR y PFEIFER, 1965
REMKY, 1971-1972). Algunos auto-
res que siguen una téenica distinta
¥ sujetan la incarceracion con pun-
tos, al quitar estos puntos cinco dias
después de la intervencion, cauteri-
zan la parte de iris exteriorizada, pe-
ro esto lo hacen con el fin de
prevenir una posible filtracién
(SPAETH, 1944; BERENS & KING,

1861; KING & WADSWORTH, 1970)

C. TECNICAS DE INCARCERA-
CION SUTURADA (Fig. 2)

SMITH (1891) publicé 4 casos de
intervencién quirargica en pacien-
tes con iridodialisis fraumatica. Hste
autor haeia una incisién sobre el
limbo escleral, del tamafio méas pe-
gqueflo posible que le permitiese in-
troducir la punta de una pinza pa-
ra prender la base del iris dializa-
do, y arrastrandolo hacia afuera, lo
dejaba aprisionadeo en la incisién.

ARCH. BOC. CANAR. OTTAL. 1977

En dos de los cuatro casos fijé el
iris ¥ la conjuntiva con dos puntos
de sutura, los cuales quité a los po-
cos dfas. En la técnica original de
Smith el iris pro‘apsaba fuera de la
esclera y el prolapso se cubria con
conjuntiva, .

Sobre esta técnica han =alido di-
versas variantes en cuanto a abrir
por el limbo e por la esclera anterior,
a hacer la extraccién del iris con
pinza o gancho, a dejar la raiz del
iris dentro de la incisién o herniada
hacia afuera, a cubrir o no la heri-
da con la conjuntiva, a suturar el
iris a uno o los dos labios de la in-
cision, a usar uno u otro tipo de su-
tura, etc. (CANNAS, 1910; 2 de los
3 casos de BULSON, 1920; GARDIL-
CIC; CHALMERS; BASI.INI, 1936;
SPAETH, 1944; BERENS & KING,
1961; MACKENSEN, 1969; KING
& WADSWORTH, 1970; BARRA-
QUER MONER, 1972; CHARLEUX
& MAUGERY, 1973; CHARLEUX
1975; HARMS, 1975).

En unc de los casos publicados
por BULSON (1920) v en los de
CARUSI (1947) y CALLAHAN
(1956) la cdmara anterior se abre
més ampliamente, a lo largo de ca-
si toda la dialisis.

D. TECNICA DE JAMESON Y
VARIANTES (Fig. 3)

JAMESON (1909) perfora con una
aguja curva la esclera, por un punto
situado a nivel de la zona dializada
a dos o tres milimetros del limbo.
Manejando la aguja desde fuera del
ojo atraviesa en sentido posteroan-
terior primero la raiz del iris des-
prendido, después la cérnea, y final-
inente exterioriza de nuevo la agu-
ia, ¥ el hilo que ésta arrastra, por
delante del limbo. A continuacién
hace una pequefia incigién a nivel
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del limho que queda entre los orifi-
cios de entrada y salida del hilo; por
esta incisidn introduce wun gancho
con el que tracciona hacia afuera de
la porcidén de hilo que queda entre
el iris y la cdrnea, de forma que el
extremo del hilo que sale por la edr-
nea es reintroducido, sin la aguja,
en la cAmara anterior y sacado por
la incisidn limbica, Finalmente son
anudados los dos extremos del hilo,
quedando la raiz del iris no incarce-
rada en la incision 1imbica, sino sim-
plemente yuxtapuesta contra la es-
clera.

La operacion de Jameson, igual o
con ligerfsimag variantes, ha tenido
algunos seguidodes (BARLOW &
WEINER, 1945; MACKENSEN,
1975; McCANNEL, 1975).

E. TECNICA DE KEY Y
VARIANTES (Figs. 4 y 5)

KEY (1932, 1934) abre la camara
anterior por el limbo, a lo largo de
toda la zona dializada. La raiz del
iris es momentaneamente exteriori-
zada con una pinza y atravesada en
sentido anteroposterior por una geda
gue a continuacién se reintroduce
en el ojo por la abertura limbica ¥
se saca 4 través de la esclera, algo
por detras de la queratolimbotornia.
Kl otro extremo del hilo de seda,
también armado con una aguja, se
hace pasar igualmente en sentido
dnteroposterior por un punto del iris

cercano y al lado del primero, v se-

exterioriza por la esclera a igual dis-
tancia del imbo que el primero y al-
go al lado de él, Queda as un pun-
to en U, que prende el iris, ¥ cuyos
dos cabos se exteriorizan a través
de la esclera, Al anudar estos dos
extremos la zona desgarrada del iris
gueda en contacto con la esclera,
Algunos autores han repetido o
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modificado ligeramente la técnica de
Key (ARRUGA, 1950; STALLARD,
1950; PATTERSON, 1965; REMKY,
1571-72)

F. NUESTRA TECNICA (Fig.6y7)

Interesados desde antiguo en el
tema de las suturas del iris intenta-
mos primeramente tratar las irido-
dialisis con las técnicas de iridope-
xia (*) por incarceracién suturada,
Pronto decidimos probar otros mé-
todos, al comprobar la dificultad de
prender el iris con un gancho, el pe-
ligro de herir el cristalino en la ma-
niobra de fixién, y la dificultad de
extraer finalmente el gancho por
vna pequefla abertura.

Ello nos indujo a intentar adqui-
rir una exXperiencia propia, al menos
¢a cuanto al acto quirdGrgico, ensa-
yando en el conejo diversas técni-
cas de incarceracién y de aposicion.
Cada técnica ofrecia sus ventajas e
inconvenientes. Y asi, intentando re-
coger las primeras y evitar los se-
gundos, fuimos derivando hasta de-
sarrollar el siguiente método de
agresion minima y ejecucion facil
(figuras 6 y 7):

Se toma una fina aguja recta, en-
hebrada con el hilo de sutura, Con
la aguja se penetra en la camara an-
terior, introduciéndola por el limho
situado al lado opuesto de la irido-
dilisis. La aguja atraviesa la cdma-
ra anterior, y perfora la raiz del iris
dializade muy cerca de su labio
cruento; después continfia su pro-
gresion hasta perforar y salir por
la eselerética, a unos dos milimetros
del limbo, por el sitio donde quiere
reinsertarse el iris.

El segundo extremo del hilo de su-

* Recogemos el neologismo introducldo por
BASLINI (1936) : “Iridopessis”, del griego
iris = iris ¥ pésso = encerrar, Coger,
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tura se monta de igual manera, ¥
esta segunda aguja se pasa por el
orificio de entrada de la primera; la
cosa es facil, maxime con control mi-
croscopico, pues por ese orificio pa-
sa ain el primer extremo del hilo.
La aguja atraviesa la cdmara ante-
rior, perfora el iris algo al lado de
donde se hizo anteriormente (esta
segunda transfixién del iris no es
imprescindible), ¥ finalmente se ex-
terioriza a través de la esclera, por
un punto situado 1 mm al lado de
donde sale el primer extremo,

A continuacién se tracciona de los
dos extremos del hilo hasta que la
base del iris queda reaplicada a la
esclera, momento en el que se anu-
da la sutura.

HEsta téenica hemos tenido ocasion
de practicarla tres veces en pacien-
tes humanos:

Kl primer caso se trataba de un
joven de 20 afios, que seis meses
antes halbifa tenido un traumatismo
contusivo de un ojo, apareciéndole
una iridodialisis de 40 de extensién
en el lado temporal, que le resulta-
ba muy mortificante. El orificio de
entrada en cdmara anterior se prac-
ticé con un cuchillete lineal, diando-
le 0’5 mm. de anchura. La transfi-
xion del iris se hizo solo con uno de
los extremos de la sutura, v el nudo
se dejd bajo un pequefio colgajo con-
juntival, manteniéndose la sutura
hasta el presente, tres afios después
de la intervencién,

El segundo caso fué el de un jo-
ven que a consecuencia de una con-
tusion tuvo una iridedidlisis que
ocupaba los 1000 superiores. Tres
dias después del traumatismo, fué
intervenido dandosele dos suturas
en U a las XI v I, que se anudaron
sobre la conjuntiva. Seis mesges des-
pués se quitaron los puntos.

La gonioscopia muestra la persis-
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tencia de una iridodidlisis pequefia a
a 1172, otra mayor a las XII, y la
desaparicion de la iridodidlisis que
cabria esperar a las X 1/2,

E! tercero y ultimo de los casos
se trataba de una persona que sufrié
un traumatismo perforante de un
ojo, produciéndosele simultidneamen-
te una iridodidlisis de unos 1800
(fig. 8). En un primer tiempo se le
suturd ia herida corneal, y once dias
después, en un gegundo tiempo se
intentd corregir la iridediilisis con
nuestro método, pero en laz manio-
bras de puncion limbica se reabrié
la herida corneal, habiéndose de ter-
minar la intervencion con otra téc-
nica.

La mayor dificultad que hemos
encontrado en todos los casos no ha
sido la transfixién del iris, como a
primera vista podria suponerse sino
el manejar la aguja y evitando el obs-
tdculo que ofrecen el relieve naszal y
el reborde orhitario superior,

CONSIDERACIONES

La probleméitica del tratamiento
de las iridodidlisis presenta multi-
ples incognitas, pues las publicacio-
nes que tratan sobre estos temas son
escasas, la experiencia aportada por
cada una de ellag es muy parca —a
menudo la expogicién de un solo ca-
so—, y generalmente cada autor ha
actuado con un cierto aislamiento,
pues desconocia la experiencia de
casi todos los que le precedieron.

En consecuencia, dificilmente po-
demos obtener una idea bien funda-
da sobre el gran nimere de cuestio-
nes que plantea el tratamiento de
las iridodidlisis.

Nosotros en el presente trabajo
abordaremos las referentes al trata-
miento guirargico reconstructivo.

La indicaciin de practicar una iri-
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dopexia se basa en criterios que han
ido variando lentamente. Ldgica-
mente la indicacién quirdrgica de-
pende del grado de las molestias
ocasionadas por el defecto (deterioro
estético, diplopia, visién borrosa,
deslumbramiento), y del riesgo qui-
rurgico (infeccidn, hemorragia, into-
lerancia a la sutura o a la incarcera-
cion, anestesia, etc.). Conforme el
nivel de apetencia de bienestar au-
menta y el riesgo quirdrgico dismi-
nuye, las indicaciones quirargicas
van siendo mas frecuentes,

La eleccion de mélodo es otro
punto importante. Cada autor suele
pronunciarse como partidario de un
determinado y Tnico tipo de inter-
vencién; pero en nuestra opinion se
dispone ya de un ntimero de téeni-
cas suficientemente distintas como
para pensar que en unos casos una
sea la idénea ¥ en otros otra.

Evidentemente cada técnica tiene
una serie de ventajas e inconvenien-
tes, propios de la téenica en si, e
independientes del caso clinico so-
bre el que se apliquen. Asi ya nos
hemos referido a ciertas dificultades
de lag técnicas de incarceracién, a
las que habria que afiadir.la pn-
sibilidad de que el iris enclavado
sea origen de irritacién (NIZETIC,
1935), filtracién (SPAETH, 1944) o
infeccion; o ciertas alteraciones de
menor importancia como la midria-
sis (WOODS, 1896) o la deformacion
pupilar (CALLAHAN, 1956). La
técnica de Jameson ofrece su mo-
mento de méximo peligro al desli-
zar la punta de la aguja entre la ca-
ra anterior del ecristalino y la raiz
del iris dializado, ¥ su méxima difi-
cultad al atravesar el iris, cosa que
nosotros siempre hemosg tenido que
hacer al clavar la aguja contra la
cornea, lo que ohliga a hacer la per-
foracion de la cdérnea muy cerca de

ATCH. BOC. CANAR. OFTAL. 1977

su zona central. La técnica de Key
nos parece muy eficaz, pero tiene
su mayor inconveniente en que exi-
ge una abertura del limbo bastante
amp'ia. Nuestra técnica, ofrece una
primera dificultad al atravesar la
raijz del iris, momento en el que pa-
ra evitar rozar el cristalino conviene
arrastrar el iris hacia adelante, na-
da mas haberlo prendido, mediante
un balanceo de la aguja, y después
seguir avanzando la agufja en direc-
cién al punto de salida escleral, de
forma que el iris se atravesara al
aprisionarlo contra la esclera; la
otra dificultad, de menor interés, es-
t4 al pasar la segunda aguja por la
tunelizacién de la primera, cosa fa-
cil de ejecutar, ¥y que en 1iltimo caso
tiene facil solucion haciendo el ori-
{izio mas amplio.

Independientemente de las limita-
ciones intrinsecas de cada técnica,
a eleccion de una u otra puede es-
tar condicionada por el caso clinico
gobre gque se va a aplicar. La exis-
tencia de una iridodidlisis antigua o
un iris atréfico puede hacer aconse-
jable la prictica de una técnica de
incarceracion, mientras que una iri-
dodialisis reciente, de bordes aun vi-
vos, puede permitir una mas facil
restitucién con una técnica de apo-
gicion. La presencia de vitreo en cé-
mara anterior o de otras lesiones
oculares puede orientar hacia una
técnica poco traumatizante como es
la nuestra, pero si hay que cointer-
venir una catarata —cosa frecuen-
te— estarfa méds indicada una tée-
nica de Key.

;Cudndo intervenir? 1,08 casos de
iridodi4lisis traumaética, son los mis
frecuentes y los que por sus carac-
teristicas més pueden estar someti-
dos a discusién. Algunos autores, in-
cluso de los que propugnan técnicas
de aposicién (McCANNEL, 1975,
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MACKENSEN, 1975), no intervie-
nen hasta pasados 3, 8 0 més meses
desde el traumatismo. Esta opinion,
aungue respetable, no esti fundada
en una experiencia amplia, Nosotros
basados en consideraciones tedricos
¥ en nuestra también corta practica,
creemos que es defendible €l prac-
ticar la iridopexia en los dias si-
guientes al traumatismo si no hay
lesiones evidentes que lo contrain-
diquern.

Los farmacos iridomotores pueden
ser usados antes v después de la in-
tervencion. Antes de la intervencién
la mayoria de los autores o no los
ponen o eligen los midriaticos, pero
no faltan algunos, como SPAETH
(1948), que prefieren operar en es-
tado de miosis. Tras la intervencién
casi todos los cirujanos instilan atro-
pina (NIZETIC, 1935; CZUKRASYZ,
1938; THIEL, 1938; GASTEIGER,
1939), pero también hay quienes
prefieren la pilocarpina (NEWELL,
1947, BARRAQUER MONER, 1975)
nosotros hemos atropinizado nues-
tros casos por parecernog lo mas 16
gico buscar una midriasis y ciclo-
plegia que den reposo al iris ¥y
cuerpo ciliar y favorezean la repo-
sicion de la raiz iridica dializada al
tejido uveo-escleral al que se la pre-
tende adherir.

El material de suture ha oscilado
a lo largo de la historia dentro de
los escasos margenes que la téenica
industrial permite: seda (JAMESON
1909; KEY, 1932; SPAETH, 1944;
BARLOW & WEINER, 1945; STA-
LLARD, 1950), catgut simple (CA-
LLLAHAN, 1958), catgut crémico
(BERENS & KING, 1961; KING
& WADSWORTH, 1970); incluso se
ha preconizado el cabello de mujer
rubia (CARUST, 1947). En los estu-
dios de tolerancia del iris al catgut,
algoddn, seda de Kalt, seda virgen
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nailon y perion, la seda ¥ el nailon-
perlon se han mostrado los mejor
tolerados (MURUBE DEL CABSTI-
LI.O, 1963), En el momento actual
la mayoria de los cirujanos emplean
en las iridorrafias e iridopexias el
nailon o perlon monofilamento de
30 micras (MURUBE 1976).

El nimero de puntos de pexia
depende de los resultados buscados.
La mayoria de los autores que han
tratado una gran iridodialigis se han
conformado en transformarla en
varias pequefias (GOLOVIN, 1917,
GOLDFEDER, 1932; NEWELL,
1947). Estas pequehas iridodialisis
suelen ser estéticamente inaparen-
tes ¥y no provocan molestias, En nin-
guno de nuestros casos se con-
siguid la adherencia de toda la raiz
de iris. REMKY (1971-2) opina que
debe darse un punto por cada 30°
de diilisis.

El mantenimiento de las suturas
depende de que se trate de técnicas
de incarceracién o de técnicas de
aposicion. Hn las técnicas de incar-
ceracion se quitan pronto: al segun-
do dia (SMITH, 1891), al quinto
(BERENS y KING, 1961), etc. En
las técnicas de aposicién, aunque
hay autores que las quitan con gran
precocidad —incluso al cuarto dia
(KEY, 1932)—, la tendencia actual
es a dejarlas indefinidamente,

Como limitaciones del resultado
cabe citar que el reflejo pupilar fo-
tomotor queda reducido a la porcién
iridica que no se desprendis, lo cual
va f[u ésefialade por NEWIRELL
(1947). También son frecuentes las
cdeformidades pupilareg y las despig-
mentaciones ligeras del iris,

Los resultados a largo plazo no es-
tan atun hien aclarados. BARLOW
vy WEINER (1945) siguieron duran-
te algo mas de un afio un caso ope-
rado con el método de Jameson,
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comprobando que se mantenfa un
buen resultado. En general casi to-
das las publicaciones existentes se
limitan a citar el acto quirtrgico.
Complicaciones  postoperatorias
son las sinequias iridocorneales

ARCH. S0C. CANAR. ORTAL. 1877

(TARMS, 1975), atrofias iridicas
extensas (WITMER y REME, 1975)
ruptura de la pexia y, en general
las propias de las operaciones ahier-
tag de globo.
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Figura 1 (Murube)— Principio general de lag técnicag de incarceracién simple
del iris

Figura 2 (Murube).— Principio general de lag técnicas de incarceracién suturada
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Figura 5
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Figura 7 (Murube).— Sutura experimental en el conejo de una iridodidlisis, seglin
nuestra técnica
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Figura 8
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NUESTRA TECNICA DE SUTURA EN IA GPERACION
DEL CHALACION

por
José-Angel CUMPLIDO FERNANDEZ-SALGUERO

RESUMEN ESPANOL: Cuando el chalacion se extirpa por via trans-
conjuntival la herida resultante puede ser suturada introduciendo el hilo por
la cara palpebral externa, efectuando la sutura de los labios de la herida qui-
rargica, y volviendo a exteriorizar el hilo por la cara palpebral externa, para
asi dejar el nudo de sutura sobre la superficie cutdnea del parpado. El pacien-
te puede ‘asi continuar su vida normal, sin necesidad de vendajes y sin
molestias.

RESUME FRANCAIS: Quand le chalazion est extirpé par voie trans-
conjonctivale, la blessure résultante peut étre suturée en introduisant un fil
par la face palpébrale externe, en effectuant la suture des lévres de la bles-
sure chirurgicale, et en extériorisant nouvellement la suture par la face pal-
pébrale externe. De cette facon le noeud reste placé sur la face cutanée de
la paupiére et le malade peut faire sa vie normale, sans pansement, dés le
premier moment,

ENGLISH SUMMARY: When the chalazion is removed through the
conjunctiva the author makes a continuous suture of the wound by piercing
the lid from the out side, suturing it, and then bringing it outside again. In
this way the patient can lead a normal life right from the begining, without
the need of a bandage.
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Cuando se interviene un chalacion
por via interna o transconjuntival,
Yy por las caracteristicas de la heri-
da se hace aconsejable su sutura a
fin de evitar colgajos irregulares,
hemorragias reiterativas o a la larga
cicatrices extensas, el paciente ex-
perimentard en el postoperatorio las
molestias derivadas de la sutura
conjuntival habitual.

Para evitar estas molestias hace
varios afios que venimos practican-
do una técnica de sutura sencilla y
practica, que creemos interesante
exponer. Consiste en —una vez ex-
tirpado el chalacion por via trans-
conjuntival—, coser la herida con
una sutura continua cuyos dos ca-
bos afloran por la superficie cutd-
nea del parpado, de forma que el nu-
do de la sutura queda hacia afuera.

Para desarrollar la operacién su-
ponemos que se ha seguido la téc-
nica habitual, de forma que se ha
colocado una pinza de chalacion con
la placa sobre la cara cutdnea del
parpado y el anillo de compresién
sobre la cara conjuntival, v después
de comprimir el parpadq, éste se ha
evertido, de forma que su cara con-
juntival gueda hacia el cirujano, A
continuacién se ha extirpado ¢l cha-
lacion, ¥ por las caracteristicas del
caso, hemos decidido suturar la he-
rida,
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Para ello pasamos la aguja de su-
tura entre el borde libre del parpado
v la placa de la pinza de chalacién,
v deslizéndola sobre la placa perfo-
ramos con ella el parpado por su ca-
ra cutdnea y atravesando el parpado
‘a exteriorizamos por su cara con-
juntival cerca del labio de la herida
grirargica (figura 1), A continua-
cién se cose la herida con una sutu-
ra continua, Y finalmente, tras el
ultimo punto, se vuelve a atravesar
el parpado en sentido contrario al
inicial, sacandose la aguja por la ca-
ra cutanea del parpado (figura 2).
De esta manera log dos cabos del hi-
lo de sutura quedan exteriorizados
a través de la cara cutinea del pér-
pado, anudandose entre asi sobre ella
(figura 3). La sutura se eliminara
unos dias después de la interven-
cion.

La primera ventaja de esta téeni-
ca es que cuando se quita la pinza
de chalacion la herida estd suturada
¥ el paciente no sangra, evitindose
asi los hematomas y las hemorra-
gias, tan habhituales en este tipo de
cirugia. La segunda ventaja es que
el paciente no necesita vendaje y
puede hacer su vida normal desde
inmediatamente después de la inter-
veneion, sin gentir molestia alguna,
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Fig. 3
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UN CASO DE SINDROME DE WEYERS Y THIER

por
Rodrigo MARTIN HERNANDEZ * vy
Pedro ABREU REYES **

RESUMEN ESPANOL: Se describe un caso de displasia dculo-verte-
bral, haciéndose hincapié en la homolateralidad de las lesiones mas
profundas,

La falta de resultados orientadores en la analitica practicada, unida a
la anamnesis hacen pensar en un mecanismo hereditario como probable

eliologia.

RESUME FRANCAIS: On décrit un cas de displasie oculo-vertébrale
de Weyers & Thier, en remarquant la hemolateralité des lésions plus pro-
fondes. I’anamnése et l'absence de résultats indicatifs dans les analyses
pratiquées parlent en faveur d'une transmission héréditaire.

ENGLISH SUMMARY: The authors present a case of oculo-vertebral
displasia (Weyers & Thier Syndrom), and emphasize the homolaterality of
the most important lesions, The negativity of the analyses plus the anam-
nesis make the authors think in a hereditary origin of the syndrom.
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El caso de la paciente que ocupa
esta comunicacién podemos incluir-
lo entre las displasias maxilo-facia-
ies, ¥ dentro de ellag, en el complejo
sintomatico descrito por WEYERS
y THIER (1958) como “Displasia
Oculo-vertebral”, ¥ que presenta en-
tre los sintomas oculares microftal-
mia uni o bilateral, que puede llegar
hasta anoftalmos con o sin coloboma
palpebral., ¥ entre los sintomas ex-
traoculares hiperplasia del macizo
maxilar superior, hipoplasia del ma-
xilar inferior, malformaciones de los
pabellones auriculares, y anomalias
vertebrales ¥ costales (2, 4).

A partir de la fecha de su descrip-
cién han aparecido pocas comunica-
ciones sobre nuevos casos de este
sindrome, si hien algunos de los ca-
sos publicados como “anomalias del
primer arco branquial”, podrian in-
cluirse en el sindrome al que ahora
nos referimos,

HISTORIA CLINICA

Nifia 8. D. N., de 8 meses, perte-
neciente a una fratria de tres. No
hay antecedentes familiares de inte-
rég en relacién con su malforma-
cién, salvo la presencia de una dis-
plasia auricular en uno de sus her-
manos. Madre sana, con serologia
luética negativa, y glucemia, uremia
v hemograma normales.

La gestacidén fué normal. Durante
el embarazo la madre no refiere in-
fecciones, ni estuvo expuesta a ra-
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diaciones ionizantes, ni recibié mas
medicacién que algunas aspirinas y
vitaminas, Solo refiere que, al igual
que durante sus dos embarazos ante-
riores, ‘tuvo un coriza alérgico con
frecuentes estornudos (en el caso
de Pastor Vallvé la madre padecid
un catarro estacionael durante el em-
barazo). Se captaron movimientos
fetales desde el tercer mes del em-
barazo, A las 38 semanas de gesta-
cién hubo un parto espontdneo nor-
mal.

La nifia nacié con un peso de
2.350 g., una talla de 45 ecm. ¥y un
p.c. de 33 cm. Prueba de Apgar 8/9.
Anoftalmia izquierda. IgM sérica al-
go aumentada (42 mg/100 ml). Du-
rante su estancia en la Seccion de
Neonatologia le aparecié una icteri-
cia fisiologica, con un nivel méiximo
de bilirrubina de 9 mg./100 ml. El
resto de la evolucién normal.

EXPLORACION OCULAR

En el lado derecho se aprecia un
canaliculo lacrimal inferior elonga-
do, con ectopia de la caruncula la-
crimalis, que arranca del parpado
inferior a mitad de trayecto del ca-
naliculo (fig. 1), Fl globo ocular
(fig. 2) tiene una discreta microcér-
nea ( 10 mm.) con una opacidad
corneal, situada en el radio vertical
superior a 1 mm, del limbo. La pu-
pila estd desplazada hacia las XTI
horarias y todo el sector iridico si-
tuado entre la pupila y la raiz iridi-
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ca aparece displdsico, retraido ¥
blanco, con una zona hiperpigmenta-
da en el reborde pupilar; esta zona
estd unida por detrds a la cristaloi-
des anterior y por delante se conti-
nua en forma de un corddn blanco
que se adhiere al albugo corneal. La
gonipscopia muestra un angulo de
filtracién normal. Trag dilatar la pu-
pila con atropina v fenilefrina, se
aprecia un fondo de ojo normal. La
nifia parece ver bien por este ojo.
En el lado izquierdo (fig. 3) hay
una anoftalmia, existiendo un pe-
quefio fondo de saco conjuntival en
el que no parece haber restos ocula-
res. Se extirpan para estudio anato-
mopatolégico dos muestras de teji-
do del fondo de saco conjuntival ¥
de! fornix inferior que tras ser ana-
lizado fué informado como tejido
conjuntival normal. Las glandulas y
las vias lacrimales son normales,

EXPLORACION OSEA

Hipoplasia del maxilar inferior.
Multiples hemivértebras dorsales
lumhbares y sacras (fi. 4)

EXPLORACION ORL

Pakellones auriculares de implan-
tacion mds baja de lo normal, con
ligera displasia del izquierdo.

EXPLORACION S.N.

Reflejos tendinosos y cutdneos
normales, Motilidad normal. Elec-
troencefalograma normal,

EXPLORACION CARDIORRES-
PIRATORIA

Auscultacion  cardiorrespiratoria
normal. Electrocardiograma normal.
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EXPLORACIONES COMPLE-
MENTARIAS

Serologia toxopldsmica negativa.
Hemograma normal. Orina normal,
Cultivo de liquido cefalorraquideo
negativo.

EXPLORACION CROMOSOMICA

Cariotipo (cariotipados 5): No hay
anomalfas autosémicas ni gonosémi-
cas. Encontrada una sola linea ce-
lular normal, No existe mosaico.

DISCUSION

Creemos que el presente caso es
un sindrome tipico de Weyers vy
Thier, tan caracteristico que apenas
se aparta de la sintomatologia des-
crita por estos autores.

En él hemos de destacar los si-
guientes puntos:

1. I.a homolateralidad izquierda
de las lesiones mis mpronunciadas:
ocu’ares (anoftalmos), vertebrales
themivértebras) y auriculares (dis-
plasia de pabellén).

2. La bilateralidad, aunque con
maliormaciones de menor grado, de
las alteraciones oculares y maxilares
{carincula lacrimal ectopica, mi-
crognatia)

3. Por otra parte los estudios rea-
lizados para aclarar su etiologia fue-
ron poco afortunados. Destacamos,
como ya sé ha hecho en casos ante-
riores el origen insular de los padres,
con el aislamiento relativo que esto
implica, lo cual nos inclina a pensar
en mecanismos hereditarios de tipo
antosdmico recesivo.

o T



Fig. 1

Fig. 2
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BECANTIS.- Excrecencia carnosa en
€@l canto palpebral (Del Gr. ék—fuera,
¥ kanthds=angulo del ojo)

BECMETROPIiA.- Emetropia. Usase a
veces inexactamente por ametropia.
Del gr. ék-metro=medir exactamente,
v Ops=vista, ojo)

BECOFOTONIA.- Audicién coloreada.
Asociacion subjetiva entre ciertos colo-
res ¥ ociertos sonidos. (Del Gr. éj6—=so-
nido, ¥ fos, fotés=Iluz)

ECTOCORNEA.- Capas anteriores o
externas de la cérnea. (Del Gr. éktds—
fuera, ¥ de cérnea)

ECTOCOROIDES.. Capa mds superfi-
cial o externa de la coroides. (Del Gr.
fktézs=fuera, y de coroides)

ECTORRETINA.- Capas superficiales
de la retina, avasculares, gque se nu-
tren por la coroides. (Del Gr. éktés—=
fuera, ¥y de retina)

ECTROPION.- Eversién hacia delan-
te del borde libre del parpado. (Del Gr.
Sk =fuera, v trépo=dirigir)

EDIPISMO.- Automutilacién volunta-
ria de los ojos. (De Edipo, rey de Tebas)

EGILOPIA.- Ulceracidon de la piel de
la regién cantal interna. Fistula laeri-
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mal. Dacriosirinx. (Del Lt. aegilops, ¥y
éste del Gr. afx, aigés—cabra, v dps=
ojol

ELCONOMETRO.- Aparato gue deter-
mina el tamafio de las imdgenes reti-
nianas para disgnosticar las aniseico-
nias, (Del Gr, eikén—imagen, v mé-
tron=medida)

EIDEISMO.- Facultad de evocar los
recuerdos visuales como si fuesen per-
cepciones actuales, (Del Gr. eidos=fi-
gura)

EIDOPTOMETRIA.- Medicién de la
agudeza visual para la percepcion de
formas, (Del Gr. eidos=forma, optdés=
vigible, ¥ métron=medida)

ELCOMA.- Helcoma. Ulcera, prefe-
rentemente corneal. (Del Gr. hélkos—=
llagal

ELECTRODIAFACO.- Electrodo {fili-
forme usado para la electrodiafaquia.
(Del Gr. élektron—&mbar, dii—a tra-
vés, y fakds=lenteja)

ELECTRODIAFAQUIA.- Técnica de
extraccién de catarata ideado por LO-
PEZ LLACARRERE (1932), en la que la
presa del cristalina se consigue pinchan-
dolo con un electrodo (vide electrodia-
faco) por el que se hace pasar una co-
rriente diatérmica que coagula y adhie-
re el cristalino al electrodo. (Del espa-
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fiol electricidad, del Gr. did=a través,
v del semantema griego faco, aplicadoe
para designar el cristalino)

ELECTRONISTAGMOGRAFIA.- Re-
gistro electrografico de los movimien-
tos oculares nistagmicos, (Del Gr, élek-
tron=4ambar, nystizo—cabecear, ¥ gra-
fe=dibujo)

ELECTROOCULOGRAFIA.- Registro
grafico de los movimientos oculares
basado en los cambios eléetricos produ-
cidos al moverse el ojo, (Del Gr. élek.
tron=4ambar, y grafé=dibujo; y del Lt.
oculus=ojo)

ELECTRORRETINOGRAFIA.- Re-
gistro grafico de los cambios eléctricos
producidos en la ectorretina al ser
estimmulada por la luz (Del Gr, élektron
—dmbar y grfé=dibujo; v del bajo Lit.
retina=red)

ELUROPSIS.- Oblicuidad mongoloide
de las hendiduras palpebrales. (Del Gr.
ailouros=gato, v 6ps=ocjo)

EMBRIOTOXON.- Opacidad congéni-
ta de la periferia corneal yuxtalimbica:
Arco juvenil, (Del Gr. émbryon—em-
brién, ¥ téxon=arco)

EMEYROPE.- Que tiene emetropia
(Del Gr. ém-metros=hien proporciona-
do, ¥ 6ps=ojo)

EMETROPIA.- Normalidad del ojo en
cuanto a la refraccién v enfoque (Del
Gr. ém-metros=hien proporcionadc ¥
ops=ojol

ENCANTIS.- Excrecencia de la ca-
rincula lacrimal, del pliegue semilunar
o de la conjuntiva de los cantos palpe-
brales. (Del Gr. en—dentro, ¥ kanthés
=#ngulo del ojo)

ENDOFORIA.- Egoforia, (Del Gr. én-
don—=dentro, ¥ foréo=transportar}

ENDOFTALMIA.- Endaftalmitis (Del
Gr. éndon=dentro, ¥ ofthalmés—ojo)

ENDOFTALMITIS.- Inflamacién de
les tejidos internos del ojo. (Del Gr.
éndon=dentro, ofthalmés=ojo, y el su-
fijo -itis, que convencionalmente signi-
fiea inflamacidn)

ENOFTALMIiA.- Hundimiento anor-
mal del ajo en la 6rbita, (Del Gr. en—
dentro, ¥ ofthalmds=ojo)

ENOFTALMOS.- Enoftalmia.

ENTOCORNEA.- (Capas posteriores
0 internas de la ebérnea. (Del Gr. entds
=dentro, y de cdérnea)
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ENTOCOROIDES.. Capas internas de
la coroides (Del Gr. entés=dentro, ¥
de coroides)

ENTOPTICO.- Relativo a las Dpercep-
ciones visuales por estimulos intraceu-
lares no foténicos, tales como los fos-
fenos por tracciones hialeideo-retinia-
nas. (Del Gr. entés=dentro, v dps=
vision)

ENTOPTOSCOPIA.. Exploracién de
las® partes internas del ojo, (Del
. entds—=dentro, 6ps=ojo, ¥ skopéo
—obgervar)

ENTORRETINA.- Capas mas inter
nas de la retina, que comprenden, entre
otras, la granular interna y la ganglio-
nar, (Del Gr. entés=dentro, ¥ del ba-
jo Lt. retina=red)

ENTROPION.- [nversién del horde li-
bre del pdrpado hacia el gloho ocular.
(Del Gr. en=dentro, y trépo=dirigir)

ENUCLEACION.- Extirpacion de to-
do el globo ccular, (Del Lt, e=fuera, y
nucleus=ntcleo)

EPIBLEFARON.- Pliegue congénito
anémalo de la piel, a lo largo del bor-
de libre del parpado inferior. (Del Gr,
épi=sobre, y bléfaron=parpado)

EFPICANTO.- Neologismo introducido
por von Ammon (1831) para designar
un pliegue congénito andmalo de la piel,
que cubre el canto interno del ojo. (Del
Gr. epi=sobre, y canthés=angulo)

EPIDIASCOPIO.- Proyector que reu-
ne las funciones del episcopio v del dias-
copio, pudiéndose usar indistintamente:
para proyectar cuerpos opacos ¥ diapo-
sitivas. (Del Gr. epi—gobre, did—=a tra-
vés, v skopéo=—ohservar)

EPIFORA.. Rebose continuo de las
lagrimas del mare lacrimale por exce-
so de produccion o por obsticulo en la
eliminacion. (Del Gr. epi—=sobre, y fo-
réo=Illevar)

EPISCLERA.- Tejido conjuntivo laxo
que recubre la esclerdtica, (Del Gr. epi
—=sohre, ¥ de esclera)

EPISCLLERITIS.- Inflamacién de Ia
episclera. {De episclera, y del sufijo
-itis, aplicado para expresar inflama-
cion)

ETISCLEROTICA.- Episclera

EPISCOPL0.- Aparato que girve para
proyectar la imagen de dibujos u ohje-
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tos opacos. (Del Gr. epi=sobre, ¥ sko-
péo—observar}

EPITARSO.- Pliegue andémalo de la
conjuntiva que va deade el fornix con-
juntival hasta cerca del horde libre del
parpado. (Del Gr. epi—=sobre, y de tar-
50)

EQUINOFTALMI{A.- Proyeccién rec-
tilinea, como erizada, de las pestafias.
(Del Gr. éjinos=erizo, ¥y ofthalmés—
ojo!

ERGOFTALMOLOGIEA.- Ultraespecia-
lidad de la Oftalmologia que estudia los
problemas del ojo en relacién con el
trabajo; Oftalmologia laboral. Fué tér-
ming aprobado en el Congreso Interna-
cional de Oftalmologia de Méjico (1972)
a propuesta del oftalméloge mejicano
Lopez Quifiones. (Del Gr. érgon—traba-
jo, ¥ ofthalmés=ojo, ¥ légos=ciencia)

ERGORAMA.- En luminotecnia labo-
ral se designa asf la zona o campo de
trabajo visual de un individue. La zo-
na que rodea el ergorama se denomina
panorama. (Del Gr. érgon=t{rabajo, ¥
hérama=mirada. especticulo)

ERICISCOPIA.- Técnica que se apro-
vecha de la aberracién cromatica del
0jo para determinar las ametropias.
(Del Gr. erfzo—=disputar, refiir, y sko-
péo=ohservar)

ERICISCOPIO.- Aparato refractomé-
frico que consiste en una caja con una
ventana cubierta por un cristal mitad
rojo ¥y mitad azul atravesado por fran-
jas negras. (Del Gr. erizo=refiir, ¥
skopéo—ohservar).

ERISIFACO.- Aparato ideado por Ba-
rraguer Barragquer (1817), consistente
€n una ventosa de vacio, para la extirac-
cion in toto de la catarata. (Del Gr. er-
yYo=arrastrar, y fakés—lenteja)

ERITROCLOROPSIA.- Facultad de
distinguir el-eolor rojo ¥ el verde, pero
no el azul y el amarillo. (Del Gr.
erythrés=rojo, jlorés=verde, ¥ Opsis
=visién)

ERITROFANO.- Pigmento, hasta el
presente hipaotético, de los conog capaz
de captar la luz roja. (Del Gr, erythrds
=rojo, ¥ faino=hacer wvisible)

ERITROLABE.- Nombre introducido
por Rushton (1958) para designar un
cromopigmento de los conos retinianos
¢uve absorbe preferentemente la luz
roja. De acuerde con la teoria tripig-
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mentaria de las discromatopsias su fal-
ta produciria la protanopia. (Del Gr.
erythrés=rojo, ¥ labé=captador)

ERITROPSIA.- Percepcion rojiza de
log objetos, aunque éstos no tengan tal
color, Puede aparecer en el surumpe,
en las auras epilépticas, al hacer el ri-
zo en aviacién acrobdtica, ete. (Del Gr.
ervthrés=rojo, ¥ épsis=visién)

ERITROPSINA.- Rodopsina o puirpu-
ra visual. (Del Gr. erythrés=rojo, ¥
gpson=condimento)

ERRIPSIS.- Caida de log parpados
(Del Gr. ek=fuera, v ripto=postrarse)

ESCARLATA.- Carmin. (Del Lt. scar-
latum—=escarlata. Nétese la raiz c-ln,
también existente en color, claro, clo-
rog, certileo ¥ otros términos que desig-
nan colores)

ESCIASCOPIA,.- Esguiascopia

ESCTEROPSIA.- Percepcién oscura
de los ohjetos, aunque éstos estén bien
fluminados. Caligo (Del Gr. skierdés—=
umbrio, oscuro, ¥y Opsis=vision)

ESCLERA.- Esclerdtica

ESCLERECTASIA.- Distensién o es-
tafiloma de una parte o de toda la es-
clerdtica. (De esclera, y del Gr. ékta-
sis=dilatacién)

ESCLERECTOMIiA.- Extirpacién de
un trozo de esclerdtica. (De esclera, ¥
del Gr. ektomé—extirpacidn)

ESCLERITIS.- Inflamacién de la es-
clerdtica (De esclera, y del sufijo -itis,
que convenciopalmente sirve para ex-
presar inflamacion)

ESCLEROCATARATA.- Catarata du-
ra o escirrosa. (Del Gr. sklerés=duro, v
de catarata)

ESCLEROCORNEA.- Capa externa o
dura del globo ocular, que comprende
la esclerdtica y la cdrnea. (De esclera y
de corneal

ESCLEROFTALM{A.- Anomalia con-
génita de la cdrnea en la que ésta es
total o parcialmente opaca por repro-
ducir los caracteres histoldgicos de la
eaclerdtica. (De esclera, y del Gr. ofthal-
mds—ojo)

ESCLEROMATACIA.- Reblandeci -
miento de la esclerdtica (De esclera, v
del Gr. malakds—=blando),

ESCLERONIXIS.. Puncion quirdrgi-
ca de la esclerdtica. Por extension se
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aplicé a la reclinacién de la cataraia.
(De esclera, y del Gr. nysso=herir).

ESCLEROPLASTIA.- Cirugia plésti-
ca y reparadora de la esclerdtica (De
esclera, y del Gr. plasso—modelar)

ESCLEROTICA.- Parte blanca de la
envuelta externa del ojo de los verte-
brados (y de los cefalépodos ¥ algunos
otros invertebrados), que se continta
por delante con la cornea. (Del Gr. skle-
rés=duro}

ESCLEROTOMIA.- Tncisidn quirargi-
ca de la esclerética. (De esclera, y del
Gr. tomé=corte).

ESCLEROTOMO,- Bisturi modificado
que sirve para incindir la esclerdtica.
(De esclera, ¥ del Gr., tomés=cortante).

ESCOTOMA.- Zong clega, fisiolégica
O patologica, del campo vigual. (Del Gr.
skotds=oscuridad),

ESCOTOMATOGRATFO.- Aparato pa-
ra registrar graficamente los escotomas
(Del Gr. skotdmara:oscuridades,. ¥ gra-
fé=dibujo)

ESCOTOMETRO.- Aparato para loca-
lizar ¥ medir los escotomas, (Del Gr.
skotés=oseuridad, ¥ meétron=medida),

 ESCOTOPICO.- Relativo a la luz po-
co intensa (Del @Gr. skétos=oscuridad,
¥ Opsis=visién)

- BSCOTOPSIA.- Adaptacion del ojo a
la luz escotGpica./ Visién de manchas
oscuras; miodesopsia; aracnopsia./ Cali-
g0; esquieropsia. (Del Gr. skétos—oscu-
ridad, ¥ 6psis=visién)

ESCOTOSCOPIA.. Bsquiascopia. (Del
Gr. skétos= oscuridad, y skopéo=ohser-
var)

ESFEROMETRO.- Aparato aque sirve
para medir el radio de curvatura de la
superficie de las lentes 6pticas, para
calcular su potencia di6ptrica. (De] Gr.
sfaira=esfera, ¥y métron=medida)

ESFINTERECTOMIiA.- Extirpacién
de un trozo del musculo esfinter del
iris ¢ de los parpados. (Del Gr., sfigktér
=estrangulador, ¥y ektomé=—extirpa-
cion})

ESFINTEROTOMTA.- Seccién  del
musculo esfinter. del iris o de los par-
pados. (Del Gr. sfigktér— estrangulador,
¥ tomé=corte) |

ESOFORIA.- Heteroforia caracteriza-
da por la tendencia de los ujos a con-
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vergir. (Del Gr, éso=dentro, v foréo—
fransportar)

ESOTROPIA.- Estrabismo convergen-
te. (Del Gr. éso=dentro, y tropéo—di-
rigir)

ESPECTRO.- Imagen coloreads pro-
ducida por la descomposicién de lug, al
dispersarse en un prisma o al difractar-
s€ en una rejilla, {Del Lt. spectrum=—
imagen, representacion)

ESPECTROCOLORIMETRO.- Apara-
Lo que aisla los colores espectrales s
sirve para estudiar las sintesis cromés-
ticas o detectar las discromatopsias.
(De espectro, color, y del Gr. métron—
medida)

ESPINTEROPSIA.- Percepcién  sub-
jetiva de centellas: fotopsia: vigién de
fosfenos. (Del Gr. spinthér=chispa, ¥
Opsis=visién)

HESQUIASCOPIA.- Examen de la re-
fraccién ocular por la observacién de
las luces y sombras que se ven en g
pupila del paciente cuando se le envia
un foco de luz al fondo del ojo, Quera-
toscopia. Retinoscopia. (Del Gr. skid—
somhra, ¥ skopéo=obhservar)

HSQUIEROPIA.- Esquieropsia.

ESQUIEROPSIA.. Escieropsia.

ESQUIZOBLEFARIA.- Coloboma pal-
pebral. Hendidura vertical de un par-
pado. (Del Gr. sjizo=dividir, y bléfa-
ron=pérpado)

ESTAFILOMA.- Protrusién o ectasia
anormal de una porcion de la cérnea o
de la esclerética. (Del Gr, stafylé—ra-
cimo, ¥ oma=tumaor)

ESTATOMETRO.- Exoftalmémetro.
(Del Gr. statos=fijo, v métron=medi-
da)

ESTATOPATIA.- Alteracién de la
motilidad ocular extrinseeca. (Del Gr.
statos=fijo, y pathos=enfermedad)

ESTENOPEICO.- Pequefio agujero o
hendidura, a cuyo través se mira, que-
dando asi eliminadas del acto visual las
partes periféricas de la cérnea vy cris-
taline, (Del Gr. stends=estrecho v 6p-
sis=vision)

ESTEREOFANTOSCOPIO.- Estereos-
copio en el que las miras van en discos
giratorios. (Del Gr. stereés—sélido, fe-
mi=mostrar, v skopéo=ohservar)

ESTEREOFOROSCOPIO.. Fenaguis-
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toscopio o zodtropo que se utiliza para
el examen de la funciéon visual. (Del Gr.
steredés=s6lido, forén=llevar y skopéo
=—observar)

ESTEREOQPSIS.- Visién tridimensio-
nal ¢ en relieve (Del Gr. stereds=ssli-
do, y Opsis=vigion)

ESTEREQOSCOPIO.- Aparato que pro-
porciona a cada ojo del observador sen-
das imégenes planas, que al fusionarse
en el cerebro de éste, le aparecen como
tridimensiconales. (Del Gr. steregs—=soli-
do, y skopéo=aobservar)

ESTIGMATICO.- Que tiene estigma-
tismo (Del Gr. stigma=picadura)

ESTIGMATISMO.- Cuglidad de un
sistema Optico de enfocar las imagenes
en un punto. (Del Gr. stigma=picadu-
ral

ESTRABISMO.- Falta de ortotropia.
Desviacion de los ojos sin  paralisis
muscular aparente. (Del Gr. strabismos
de stréfo=girar)

ESTRABOLOGIA.- Parte de la Oftal-
mologla que estudia log estrabismos.
(Del Gr. strabismés=estrabismo, y 16
gos=ciencial

ESTRABOLOGO.- Médico oftalmdélo-
go que se ha ultraespecializado en es-
trabologia. (Del Gr. strabismdés—estra-
hismo, y logas=ciencia)

BESTRABGMETRO.- Instrumento que
sirve para medir el 4ngulo de desvia-
cién ocular de un estrabismo. {Del Gr.
strabismoés—estrabismo, ¥ métron—me-
didal

ESTRABOTOMIiA.- Operacién de es-
trabismo mediante la sececidn de un
musculo oculomotor, (Del Gr. strabis-
mos=-estrabismo, y tomé=corte)

ESTRABOTOMO.- Bisturi modificado
para la practica de la esirabotomia.
(Del Gr. strabismds—estrabismo, y to-
mos=cortante)

ESTROBOSCOPIO,. Ingtrumento In-
venlado por Plateau (1801-1883) para
estudiar el movimiento de un cuerpo
ilumindndolo a intervalos ritmicos fre-
cuentes, u obhservindolo por las aber-
furas de un disco rotatorio. (Del Gr.
strébos=rotacién, vy skopéo—=mirar)

EUCROMATOPSIA.- Vizsiéon normal
de los colores. Visién heptacrémica.
(Del Gr. eu=hien, jréma=color, y 6p-
sig=vision)
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EURIBLEFARON.- Anomalia congé-
nita caracterizada por la anchuras exce-
siva de los parpados. (Del Gr. euryvs—
ancho, y bléfaron=pdarpado)

EURICEFALIA.- Conformacién exce-
sivamente ancha de la cabeza (Del Gr.
eurys=ancho, y kefalé=cabeza)

EURIOPiA.- Abertura anormalmente
amplia de la hendidura palpebral (Del
Gr. eurys—ancho, v dps=ojo)

EUSCOPTA.- Visién normal; galero-
pia./ Uso del euscopio. (Del Gr. eu—
bhien, v skopéo—=ver)

EUSCOPILO.- Microscopio modificado
en el que la imagen del obhjeto observa-
do se proyecta en una eimara oscura
schre una pantalla de bario, pudiendo
asi ser visto simultineamente por va-
rias personas. (Del Gr. eu=bien, y sko-
péo=ver)

EUTTIFORIA.- Adaptacién normal del
plano de la visién, de forma que coin-
cida con el plane del horizonte, (Del Gr.
euthys=recto, y foréo—transportar)

EXCICLOFORIA.- Cicloforia en Ila
gue la parte superior del ojo tiende a
votar hacia afuera. (Del Gr, ex=fuera,
kyklos=circulo, y foréo—transportar)

EXODUCCION.- Abduceién. (Del L.
ex=fuera, y ducto=conducir)

FXOFORIA.- Heteroforia caracteri-
zada por una tendeneia de los ojos a
divergir. (Del Gr. Ex—=fuera, vy foréo=
transportar)

EXOFTALMIA.- Protrusién o avan-
zamiento anormal del globo ocular (Del
Gr. ex—fuera, y ofthalmds=0jo)

EXOFTALMOS.- Exoftalmia.

EXOFTALMOMETRO.- Aparato para
determinar los milimetros de exoftal-
mija. Estatémetro. (Del Gr. ex=fuera,
ofthalmés=o0jo ¥ métron—=medida)

EXOTROPIA.- Estrabismo divergen-
te. (Del Gr. ex=fuera, ¥ trépos=direc-
cion)

F

FACITIS.- Inflamacion del cristalino.
(Del Gr. fakds—lenteja, ¥ el sufijo -itis,
que se aplica para expresar inflama-
cién)

FACQO.- Lente; eristalino; humor cris-
talino, (Del Gr. fakdés—=lenteja)
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FACOCELE.- Hernia cristalina. (Del
Gr. fakés=lenteja, y kéle=tumoracién)

FACOCISTECTOMIA.- Arrancamien-
to de un trozo de la membrana crista-
loides del eristalino. (Del Gr. fakés=
lenteja, kystis=vegija v ektomé—extir-
pacién)

FACOCISTITIS.- Participacidén de la
ciapsula cristaliniana en un proceso in-
flamatorio. (Del Gr. fakds=lenteja, kys-
tis=vegija, ¥ el sufijo -ilis, que conven-
cionalmente expresa inflamacion)

FACOCISTO.- Cipsula del cristalino.
Cristaloides. (Del Gr. fakés—lenteja, v
kystis=vegija)

FACOEMULSIFICACION.- Nombre
dado por Kelman (1967) a la fragmen-
tacidn de la catarata por ultrasonidos.
(Del Gr. fakds—lenteja, y del Lt. emul-
sus, participio pasado de emulgere—or-
defiar, ¥ facere—hacer)

FACOERESIS.- Extraccién del crista-
lino con el erisifaco o ventosa de Barra-
quer. (Del Gr, fakos=lenteja, ¥y ervo=
arrastrar)

FACOHIMENITIS.- Facocistitis. (Del
Gr. fakds=lenteja, ¢ hymén—membra-
na, ¥ del sufijo -itis, que sirve para ex-
presar inflamacidn)

FACOIDOSCOPI10.- Aparato que sir-
ve para medir las curvaturas cristali-
nianas. (Del Gr. fakés=lenteja, eidos=
forma y skopéo=ver)

FACOLISINA.- Alblimina eristalinia-
na. (Del Gr. fakés—=lenteja, ¥ lysis=
liberacién)

FACOLISIS.- Reabsorcién espontinea
de las masas cristaliniana, tras haber
sido discindida la cristaloides. (Del Gr.
fakos=lenteja, ¥ lysis=disolucién)

FACOMA.- Formacién displdstica re-
tiniana, congénita, caracterigtica de al-
gunas enfermedades hereditarias, que a
la oftalmoscopia aparece como una
mancha blanquecina. (Del Gr. fakés=
lenteja, ¥ oma—tumor)

FACOMALACIA.- Reblandecimiento
del cristalino, (Del Gr. fakés=Ilenteja,
¥ malakos=Dblando)

FACOMETACORESIS.- Degplazamien-
to del cristalino; facoluxacion. (Del Gr.
fakdés=lenteja, metd—=después, cambio,
¥ koréo=barrer).

FACOMETRO.- Aparato que mide las
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dimensiones y refringencia del cristali-
no. (Del Gr. fakés=lenteja, vy métron=
medida)

FACOPIOSIS.- Participacién del cris-
talino en un proceso supurativo. {Del
Gr, fakdés—=lenteja, ¥ pyon=pus).

FACOPLANESIS.- Movilidad anor-
mal del cristalino (Del Gr, fakds=Ilen-
teja, v plane—viaje)

FACOSCLEROSIS.- Endurecimiento
del cristalino. (Del Gr, fakdés=lenteja,
¥ sklerdés—=duro)

FACOSCOPIO.- Facoidoscopio

FACOSCOTOMA. Pérdida de la trans-
parencia del cristalino (Del Gr. fakds
=lenteja, vy skotés=oscuridad)

FALANGOSIS.- Triquiasis. (Del Gr.
filagx=tropa en linea de combate)

FANTABCOPIO.- Variedad de este-
reoscopio que mide la convergencia de
los vjos ¥ otros fendmenos de la visién
binocular. (Del Gr. femi=manifestar, ¥
skopéo=ver)

FENAQUISTOSCOFPIO,- Variedad de
zootropo. (Del Gr. faino=mostrar, sjis-
tos=separado, ¥y skopéo=observar)

FENGOFOBIA.- Fotofobia. (Del G@Gr,
féggos=resplandor, y féhos=miedo)

FENTOBIOMICROSCOPIA.- Explora-
cién in vivo del globo ocular mediante
un mieroscopio ¥y una hendidura lumi-
nosa. (Del bajo Lt fente—hendidura, y
del Gr. bios=vida, mikrés—pequefio, y
skopéo—=ver)

FENTOBIOMICROSCOPIO.- Lampa-
ra de Hendidura. Aparato que sirve pa-
ra explorar el ojo, ¥ que consiste en
un microscopio de pocos aumentos y
una hendidura luminoza mdévil que pue-
de desplazarse. (Del bajo Lt. fente=
hendidura, y del Gr. bios=vida, mikrds
—=pequeno, ¥ skopéo=ver)

FENTOMICROSCOPIA.- Fentobiomi-
croscopia.

FENTOMICROSCOPIO.- Fentobiomi-
croscopio.

FIBROPLASIA RETROLENTAL.- Es-
tadio final de la retinopatia del prema-
turo, consistente en una ablatio retinae
masiva con formacidén de una membra-
na fibrosa tras el cristalino, (Del Lt
fibra=filamento, plasmo—modelar, re-
tro—=detris ¥ lens=lenteja)

FISTULA.- Conducto anormal y es-
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trecho que conecta un érganc interno
con otra parte del cuerpo. En Oftalmo-
logia las mdas frecuentes son la del da-
criocisto, la de la glandula lacrimal ¥
la de la edrnea. (Del Lt fistula—con-
duecto)

FLAVO.. Amarillo. Amarillo rojizo.
{Del Lt. flavus=dorado, ¥ éste del in-
tloeuropeo bhlagw—amarillo, azul)

FLICTENULA.- Vesicula o néddulo de
Ia cérnea o de la conjuntiva, que se ul-
cera con gran facilidad. Del Gr, flyc-
taina=bholla, ¥ el sufijo -ulla, diminu-
tivo)

FLUORESCEINA.. Colorante fluores-
cente muy utilizado en Oftalmologia
para tefir tuleceras ecorneales, hacer
pruebas de flujo lacrimal ¥y tefiir la san-
gre en fotograffas contrastadas. (Deri-
vado de fluorescencia, y ésta del Gr.
flvo=fluir)

FLUORESCEINGRAFIA.- Fotografia
de fondo de ojo o de polo anterior, ob-
tenida tras invectar fluoresceina intra-
vascular., (De flyo=manar, fluir, y gra-
fé=dibujo)

FLUORKESUENCIA.. Propiedad que
tienen algunos cuerpos de absorber luz
de determinada longitud de onda, y =i-
multineamente radiar o emitir luz de
otra longitud de onda. (Derivadeo de
fluorita, mineral-en el que se ohservd
por vez primera este fendmeno)

FOCIMETRQ.- Aparato que determi-
na la distancia focal de las lentes. (Del
Lt, focus=hoguera, ¥ del Gr. métron=
medida)

FOCO.- Punto donde se reunen los
rayos luminosos refractados por una
lente convexa o reflejados en un espe-
jo céncavo, (Del Lt, focus=fogén)

FONOPSIA.- Fosia o sensacién de
luz, inducida por un sonido o asociada
von £l {Del Gr. foné=voz, v 6psis=vi-
sién)

FONS LACRIMARUM.- Glindulas la-
crimales.

FORIA.- Término empleado incorrec-
tamente por heteroforia. (Del Gr. foréo
—transportar)

FORNIX CONJUNTIVAL.- Fondo de
saco de la conjuntiva. (Del Lt. fornix—=
cupula)

FOROMETRIA,- Medida de las hete-
roforias. (Del Gr, foréo=llevar, y mé-
tron—=medida)
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FOROMETRO.- Aparato para medir
las heteroforias. (Del Gr. foréo—=llevar,
y metron=medida)

FOROGPTERO.- Aparato para medir
las ametropfas oculares, consistente en
una caja de lentes de prueba que colo-
cada anie el ojo del paciente permite
conseguir semiautomiticamente gran
namero de combinaciones esferocilin-
dricas, (Del Gr. foréo—=transportar v de
pterén=ala o de optér=observador)

FOROPTOMETRO.- Variedad de foré-
metro que combina el prisma rotato-
rio de 30° ¥ la serie cilindrica de Mad-
dox. (Del Gr. foréo=Illevar, optds—=visi-
ble, ¥ métron=medida).

FOROSCOPIO.- Foréptero. (Del Gr.
foréo=1llevar, y skopéo=ohservar)

FOROTONO.- Aparato obsoleto que
servia para ejercitar la musculatura
ocular extringeca. (Del Gr. foréo=Illevar
¥ tonos=tensgién)

FOSFENO.- Fosia provocada por un
estimulo no luminoso tal como la com-
presion del globo ocular o las traceio-
nes de bridas hialoideo-retinianas (Del
Gr, fos—luz, y faino=mostrar}

FOSFORESCENCIA.- Propiedad que
tienen algunos cuerpos de abgorber de-
terminadas longitudes de onda lumino-
sas v radiar posteriormente Iuz, Lumi-
niseencia. (De fésforo, y éste del Gr.
fos=1luz, ¥ foréo=llevar)

FOSIA.- Sensacion subjetiva de luz
o color. (Del Gr. fos=Iluz)

FOBIS.- Producciéon de fosias. (Del
Gr. fos=luz)

FOTALGIA.- Fotodinia. (Del Gr. fos
=luz, y algos=dolor)

FOTISMO.- Fosia producida a nivel
de &reas cerebrales de elaboracién por
un estimulo auditivo, olfativo, téctil o
gustativo. (Del Gr. fos=Iluz)

FOTOCEPTOR..- Fotorreceptor. (Del
Gr. fos=luz, y del Lt. capio=coger)

FOTODINIA.- Dolor ocular produci-
do por la luz. (Del Gr. fos=luz, ¥

FOTODISFORIA.- Huida del globo
ocular para evitar la luz. Fotofobia
(Del Gr, fos=luz, dys=prefijo con va-
lor de dificilmente, y foréo—Illevar)

FOTOFOBIA.- Intolerancia anormal
a la Iuz. (De fos=luz, y fébos=miedo)

FOTOFTALMIA.- Surumpe. Inflama-
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cidn ocular producida por luz intensa.
(Del Gr. Fos—Iluz, y ofthalmia—infla-
macién ocular)

FOTOPSIA.- Visidn de fosfenos. /
Adaptacién del ojo a la luz fotépica.
(Del Gr. fos=luz, y dpsis=vision)

FOTOPICO.- Relativo a la luz inten-
sa (Del Gr. fog=Iluz}

FOTOPTOMETRO.- Adaptémeiro (Del
Gr. fos=luz, optdés=visible, ¥y métron—
medida)

FOTORRECEPTOR.- Dendrita de
neurona diferenciada en forma de cono
0 bastén para la captacién de luz (Del
Gr. fos=luz, y del Lt capio—tomar)

FOTOSCOPIA.- Esquiascopia. Quera-
toscopia. (Del Gr. fos=luz, y skopéo=
ver)

FOVEA.- Fosa de 1’5 mm. de didme-
tro, situada en el centro geométrico de
la retina. (Del Lt. fovea—hoya)

FOVEOLA.- Fosita de 04 mm. de did-
metro, situada en el centro de la fovea.
(Dal Lt. foveola=hoyito)

FRONTOFOCOMETRO(.- Aparato pa-
ra medir la potencia didptrica frontal
de las lentes. (Del Lt. frons={frente, fo-
cus=hoguera, ¥ del Gr. métron—=medi-
da)

FUNDUS OCULIL- Fondo de ojo.

FUNDUSCOPYA.- Oftalmoscopia, Ob-
servacion del fondo de ojo (Del Lit. fun-
dus=fondo, y del Gr. skopéo—obser-
var)

FUSCINA.- Pigmento oscuro del epi-
telio retiniano. (Del Lt. fuscus=oscuro,
negrol

FULVO.- De color leonado. (Del Lt.
fulvus—=amarillento, y éste del indoeu-
ropec bhlagw—amarillo, azul)

G

GAFAS.- Anteojos que se apoyan so-
bre la nariz y se sujetan con sendos
ganchos a cada una de las orejas. (Del
holandés gaffel—gancho)

GENODENDRO.- Arbol genealégico o
piedegrulla. (Del Gr. génos=—familia,
origen, ¥ déndron o déndros=4rbol)

GERONTOPIA.- Presbicia; presbio-
pfa; senopia. [(Del Gr. géron=viejo, ¥
ops=ojo, vigion}

GERONTOXON.- Anillo opaco blan-
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quecino que se forma en la periferia
corneal de los ancianos; Arco senil,
(Del Gr. géron=anciano, ¥ téxon—arco)

GERONTOTOXON.- Gerontoxon. (Del
Gr. géron, gerontos—anciano, v tGxon=—
arco)

GLAUCO. Verde claro. (Del Gr. glau-
kfis=de color verde mar)

GLAUCOMA.- Enfermedad ecaracteri-
zada por el aumento sostenide de la
presion intraocular, que =i no se corri-
ge lleva a la ceguera. En alguna de sus
variantes o perfodos (glaucoma agudo,
glaucoma absoluto) la pupila puede apa-
recer de color verdoso, (Del Gr. glaukds
=de color verde mar)

GLAUCOSIS.- Ceguera producida por
el glaucoma (De glaucoma, y del sufi-
j0 -osis, que convencionalmente signifi-
ca degeneracién)

GON10SCOPIA.- Nombre introducido
a principio de siglo por el mejicano
URIBE TRONCOSOQ para designar la
exploracién del dngulo iridocorneal de
la camara anterior del ojo. (Del Gr. go-
nia=&angulo, v skopéo=observar)

GONIOSCOPIO.- Lente que en contae-
to con la ecérnea permite explorar el
angulo iridocorneal de la-edmara acuo-
sa del ojo. (Del Gr. gonia—dangulo, ¥
skopéo=ver}

GONIOTOMIA.- Discisién, con un bis-
turi apropiado, del tejido que a nivel
del angulo iridocorneal separa la cama-
ra acuosa anterior del conducto de
Schlemm. (Del Gr. gonla=éngulo, ¥y
tomé=rcorte}

GONIOTOMO.. Bisturi modificado pa-
ra practicar goniotomias, (Del Gr. go-
nia=angulo, y tomds=cortante)

GRADO.- Término introducide por
DAZA DE VALDES (1623) para desig-
nar la unidad de potencia de las lentes.
Kl grado es la inversa de la distancia
focal expresado en varas. En 1872 MO-
NOYER lo pasd al sistema cegesimal v
lo denomind dioptria. (Del Lit. gradus
—=paso)

GUALDO.- Amarillo. (Del Germanico
weallan=hervir, o del Germédnimo Ga-
lle=hilis)

GULES.- Rojo. Usase solo en heraldi-
ca. (Del Persa ghul=rosa)

GUINADA.- Guifio. Oclusién rdpida y
momentinea, de un solo ojo si es vo-
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luntaria e indica complicidad, raramen-
te de los dos ojos, por contraccion del
musculo orbicular de los parpados. (Del
Italiano ghignare o del Francés guig-
nar)

GUINO.- Guifiada.

151

HAPLOPIA.- Visién simple o estado
en el gue el objeto mirado se ve como
uno v no deble, (Del Gr, hapldos=sim-
ple, ¥ ops=qajo, wvisidn)

HAPLOSCOPiO.- Variedad de este-
reoscopia que permite fusionar en ung
sola imagen las recibidas por cada uno
de los ojos. (Del Gr, hapléos=simple, ¥
skopéo=ver)

HELCOMA.- Ulcera; generalmente
aplicase a la corneal. (Del gr. hélkos=
llagal

HEMALOPIA.- Hemalopsia. (Del Gr.
aima=sangre, v ops—ojo, visidn)

HEMATLOPSIA.- Eritropsia provoca-
da por una hemorragia intraocular o
por lacrimae cruentae. {Del Gr. aima=
sangre, v opsis=visién)

HEMERALOPE.- Que tiene hemera-
lopia. (Del Gr. heméra=dia, a-lads=cie-
ga, ¥ ops=visidn)

HEMERALOPiA.- Disminucién pato-
logica de la visién en ambientes esco-
topicos. (Del Gr. heméra—dia, a-ladgs=
ciego, ¥ éps=—vista)

HEMIACROMATOPSIA.- Acromatop-
sla de medio campo visual, (Del Gr. he-
mi=mitad, a=privativo, jroma=color,
v opsis=vision)

HEMIANOPIA.- Hemianopsia. (Del
Gr. hemi—mitad, an=privative, y o6ps
= visidén)

HEMIANOPSIA,- Ceguera en la mi-
tad del campo visual de uno o de los
dos ojos, (Del Gr. hemi=mitad, dn=
privativo, ¥ épsis=visidn)

HEMIOPiA.- Visién en la mitad del
camypo visual de uno o de los dos ojos.
Hemianopia. (Del Gr. hemi=mitad, ¥
Gps=visidn)

HEMOFTALMO.- Gran hemorragia
intraocular. (Del Gr. aima=sangre, ¥y
ofthalmés=o0jo)

HEPTACROMICO.- Que tiene siete
colores./ Que ve todos los colores del
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arco iris. Eucromatépsico. (Del Gr. hep-
td=siete, y jroma=color)

HESPERANOPTA.- Hemeralopia, (Del
Gr., hespéra—ocaso, an=privative, ¥
6ps=visién)

HESPERANOPSIA.- Hemeralopia.(Del
Gr. hespéra—atardecer, an=—privativo,
v dps=visién!}

HETEROCROMIiA.- Diferencia de co-
lor entre dos objetos (Del Gr. héteros
=olro, ¥ jroma=—color)

HETEROFORIA.- Tendencia de los
ojos a desviarse, que no se manifiesta
durante la visién binocular. Tiene va-
rias modalidades: KEndoforia, exoforia,
hiperforia, hipoforia, cieloforia, ete.
{Del Gr. héteros=otro, y foréo=Illevar)

HETEROFTALMIA.- Diferencia en-
tre uno y otro ojo, ya sea por el color,
tamafio, direccién u otra caracteristica,
{Del Gr. héteros=oiro, ¥y ofthalmds=
ojo}

HETEROMETROPiA.- Anisometro-
pia. (Del Gr. héteros=otro, distinto,
métron=medida, v éps=vision)

HETEROPSIA.- Vision desigual de
los ojos. (Del Gr, héteros=distinto, ¥
gpsis=visidn)

HETEROSCOPIA.- Heteropsia. (Del
Gr, héteros=distinto, y skopéo=ver)

HETEROTROPIA.- Pérdida de la or-
tropia por estrabismo o parélisis ocu-
lomotora, (Del Gr. héteros—distinto. ¥
tropéo=dirigir}

HIALITFS.- Inflamacion del cuerpo
vitreo. {Del Gr. hyalos=vidric, y el su-
fijo -itis, que convencionalmente indica
inflamacion!.

HIALOIDE.- Relativo al cuerpo vi
treo. (Del Gr. hyalos=vidrio, ¥ eidos=
aspecto)

HIALOIDES.- f Membrana que en-
vuelve el cuerpo vitrea. (Del Gr. hya-
los=vidrio, y eidos—=aspecto)

HIALOIDITIS.- Hialitis que afecta a
la regién de la membrana hialoides,
(Del Gr. hyalos—=vidrio, eldos=aspecto,
v del sufijo -itis, que convencionalmen-
ie indica inflamacién).

HIALOIDOMALACIA.- Fluidificacién
del cuerpo vitreo, (Del Gr. hyalos=vi-
drio, eidos=—aspecto, v malakia=blan-
dura)

HIALOPROPTOSIS.- Protrusion o sa-
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lida hacia adelante del cuerpo vitreo.
(Del Gr. hvalos=vidrio, pré=adelante,
ptosis=caida, desgracia)l

HIALONIXIS.- Puncion del cuerpo
vitreg. {Del Gr. hyalos=vidrio, ¥y nysso
—herir)

HIDROBLEFARON.- Edema palpe-
pbral. (Del Gr. hydor=agua, y bléfaron
=pdrpado)

HIDRODIASCOPIO.- Aparato higrof-
tilmico semejante a unos anteojos de
inmersién, cuya cdmara preocular ge
llena de un liguido isoténico con la la-
grima, ¥ se aplica a pacientes con xe-
rosis conjuntival o con queratocono pa-
ra lubrificar la cornea o mejorar la vi-
sién, (Del Gr. hydor=agua, did=a tra-
vés, y skopéo=ver)

HIDROFTALMIA.- Hidropesia del
ojo. Buftalmia. (Del Gr. hydor—agua, ¥
ofthalmés=ojo}

HIDROFTALMOS,.- Hidroftalmfa,

HIFEMA.- Denominacién incorrecta,
pera frecuente, del hipema. (Del Gr.
hypé=debajo, ¥ aima=sangre)

HIGROFTALMICO.- Que sirve para
humedecer el ojo (Del Gr. hygrés=hi-
medo, ¥y ofthalmés=ojo)

HILON.- m. Hernia del iris (Del Gr.
hvle=materia)

HTIOFTALMO.- Que tiene la abertura
palpebral estrecha, (Del Gr. hyés—nifio,
v ofthalmdés=ojo)

HIPEMA.- m. Hemorragia en la ca-
mara anterior del ojo, que se acumula
en su parte declive. (Del Gr. hypé—=de-
bajo, ¥y aima=sangre)

HIPERCORRECCION.- Empleo de
lentes demasiado potentes para corre-
gir una ametropia. (Del Gr. hypér—ex-
ceso, y del Li. corrigo=corregir)

HIPERCROMA.- Excrecencia carno-
sa en el cante palpebral interno (Del
Gr. hypér—exceso, y jroma=color)

HIPERCROMATOPSIA,- Percepeién
subjetiva patolégica por la que todos
los objetos aparecen muy coloreados.
Pseucromestesia, (Del Gr. hypér—exce-
80, jroma=color, y Gpsis—=visién)

HIPERDACRIOSIS.- Secrecién exce-
siva de lagrimas. (Del Gr. hypér—exce-
so, ¥ dakrion=Ilagrima)

HIPEREUROPIA.- Abertura palpe-
bral anormalmente larga y grande, (Del
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Gr. hypér=excesgo, eurys—ancho, ¥y 6ps
—ojo)

HIPERFORIA.- Heteroforia en la
que gl disociarse la +wvisién binocular
uno de los ojos se desvia hacia arriba.
iDel Gr., hypér—encima, y foréo=lle-
var)

HIPERMETROPE.- Persona con hi-
permetropia. (Del Gr. hypér=mads alld,
métron=medida, ¥ 6ps=ojo)

HIPERMETROPiA.- Ametropia en
la que los rayos luminosos paralelos al
eje principal del ojo forman su foco de-
tras de la retina. (Del Gr. hypér=mais
alla, métron—=1medida, vy dps=ojo)

HIPEROPE.- Hipermétrope. (Del Gr.
hypér=exceso, ¥y 6ps=o0jo)

HIPEROPIA.- Hipermetropia. (Del
Gr. hypér—exceso, ¥ 6ps=ojo)

HIPERTELIA.- Término introducido
por Brunner von Wattenwyl para de-
signar el desarrollo excesivo de alguna
parte corporal: colmillos, pezones ma-
marios, ete. (Del Gr. hypér —exceso, ¥
télog=desarrollo}

HIPERTETLORISMO.- Deformidad cra-
neofacial que provoca una separacién
excesiva de los ojos. (Del Gr. hypér—
exceso, tele—=lejos, ¥ horizo=:separar)

HIPERTROPIA.- Estrabismo en el
gue un ojo se desgvia hacia arriba. (Del
Gr. hypér—encima, ¥ tropéo=dirigir)

HIPOCICLOSIS.. Insuficiencia de la
acomodacién debida a debilidad del
miiseulo ciliar o a facosclerosis. (el Gr,
hypé=debajo, deficitario, kyklos=cir-
culo, ¥ el sufijo -osis, que indica dege-
neracién)

HIPOFORIA.- Heteroforia en la que
al disociarse la visién binocular un ojo
se desvia hacia abajo. (Del Gr. hypé=
debajo, ¥ foréa=Illevar)

HIPOPION.- Empiema de la ciAmara
anteroir del ojo, en el que el pus se
acumula en parte mas declive de la
cAmara. {Del Gr. hypé=debajo, ¥ pyon
=pusi

HIPOSFAGMA.- Hemorragia subcon-
juntival. Coleceién de sangre en la
episclera visible. (Del Gr. hypé=deba-
jo, v sfagé—herida)

HIPOTROPIA.. Estrabismo en el que
un ojo se desvia hacia abajo. (Del Gr.
hypdé=debajo, tropéo=dirigir)
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HIPPUS.- m. Atetosis del iris. Con-
tracceiones clénicas de la pupila. (Del
Gr. hippos=rcaballa)

HIPSOCONQUIA.- Orbita megasémi-
ca o de altura grande. Es propia de las
razas sinitas, (Del Gr. hypsos=altura, ¥
kégje—drbita, concha)

HISTEROPIA.- Histeropsia (Del Gr.
hystéra=ntero, y 6ps—=ojo)

HISTEROPSIA.- Trastorno histérico
de la visién, (Del Gr. hystéra—matriz,
¥ 6psis=visidn)

HORDEOLUM.- m1, Orzuelo, (Del L,
hordeum—=grano de cebada)

HOROPTERO.- Nombre intreducido
por Aguilonius (1613) para designar la
zona del espacio extracorporal en la
que cada punto objeto forma sus dos
imagenes binoculares en zonas retinia-
nas correspondientes. (Del Gr. héros=
froniera, ¥ optér=observador)

I

IDIORRETINAL.- Que es propio de
la retina. Sz aplica también a las ima-
genes entdpticas. (Del Gr. fdios=propio,
¥ del Lt retina=redecilla)

ILAQUEACION.- Tratamiento del en-
tropion mediante suturas que atravie-
san los parpados. (Del Lt, lagqueus=la-
zZ0)

ILUMINACION.- Accién v efecto de
dirigir ondas luminosas sobre un objeto
o lugar. (Del Li. illuminare—alumbrar)

IMAGEN.- Reproduccién del contor-
no y detalles de un objeto por reunidn
de los rayos luminosos que de él pro-
vienen. (Del Lt. imago=imagen)

IMPERTINENTES.- Anteojos con
manija para sostenerlos manualmente,
(Del Espafiol impertinente—=individuo
ridiculn ¥y molestén)

INDIGO.- Afiil, (Del Lit. indicus=hin-
da, de la India)

INFRAORBITARIOS.- Que pertenece
a la parte inferior de la érbita, o a la
region de debajo de ella. (Del Lt. infra
=debajo, ¥ orbita=dérhita)

INTERCILIAR.- Situado en el meso-
frién. (Del Lt. inter—entre y cilium=
ceja)

INTRAOCULAR.- De dentro del glo-
bo del ojo. (Del Lt. intra—dentro, ¥
oculus=ojo)
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IRIDAL.- Iridico. {(Del Lt. iris=iris)

TRIDALGIA.- Dolor del iris, (Del Gr.
fris=arco iris, y algos=dolor)

IRIDAUXESIS.- Hipertrofia del iris.
(Del Gr, fris=iris, ¥ atixesis—incre-
mento)

IRIDECTOMIA.- Extirpacién de un
trozo de iris. (Del Gr. iris—iris, v ek-
tomé—extirpacién)

IRIDECTROPION.- Eversién del re-
borde pupilar (Del Gr. iris—iris, ék=
fuera, y trépo=dirigir)

IRIDELCOSIS.- Ulceracion del iris.
(Del Gr. iris=iris, y hélkos—1llaga)

IRIDENCLEISIS.- Operacién  anti-
glaucomatosa consistente en incarcerar
un trozo de iris en una incizidn escle
ral. Del Gr. iris—iris, egkleio=ence-
rrar)

IRTDENTROPION.. Retroversion del
reborde pupilar. (Del Gr, iris=iris, en
—dentro, y trépo=dirigir)

IRIDEREMIA.- Aniridia. Ausencia
congénita del iris. (Del Gr. {ris=iris, y
eremia—ausencia)

IRIDICO.- Perteneciente o relativo al
iris (Del LA, iris, y éste del Gr. iris—
iris)

IRIDIANO.- Iridico.

IRIDISCENCIA. Propiedad de des-
componer la luz blanca en todos o par-
te de sus componentes. (Del Li. iris—=
iris, arco iris)

IRTDIZACTON.. Percepcién subjetiva
de halos coloreados alrededor de las lu-

ces, caracteristica de los glaucomatosos
(Del Lt. iris—arco iris)

TRIDOCELE.- Hilén. (Del Gr. fris-
iris ¥ kéle=tumoracién)

IRIDOCICLITIS.- Inflamacién con-
junta del irig y del cuerpo ciliar. (Del
Gr, iris—=iris, kyklos=circulo, ¥ el su-
fijo -itis, que indica inflamacidn)

IRIDOCINESIS.- Movimientos iridi-
cos gque provocan estrechamiento y di-
latacién de la pupila. (Del Gr. fris—=iris,
v kinesis=movimiento)

IRIDOCISTECTOM{A.- Restitucion de
de la entrada de la Iuz en el ojo por ex-
tirpacidén de un trozo de iris ¥ de la
capsulo del cristalino, en log individuos
en gque tras una facoextraceidén extra-
capsular sobrevino una iritis, y el iris
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quedé unideo a los restos cristalinianos.
(Del Gr. fris=iris, kystis=vejiga, y ek-
tomé=—extirpacion)
IRTDOCONSTRICTOR.- Que contrae
el iris ¥ provoca miosis. (Del Lt. iris=
iris, cum=con, y stringo=apretar)

IRIDODESIS.- Sujecién del iris con
sutura, adherencia inflamatoria o in-
carceracién a la cérnea o la esclera.
(Del Gr. {ris=iris y déo=atar)

IRTDODIAGNOSIS.- Diagnoéstico de
las enfermedades corporales por la ob-
servacién de las particularidades del
iris. (Del Gr. fris=iris, y did-gnosis=
discernimiento)

TRIDODIALISIS.- Separacién de la
parte periférica del iris de su implan-
tacién en el limbo y cuerpe ciliar. {Del
Gr. fris=iris, dialysis=desunion}

IRIDODIASTARBIS.- Iridodidlisig. Sue-
le aplicarse solo a los casos de ausencia
congénita de la base del iriz, (Del Gr.
iris=iris, v didstasis—separacién)

"IRIDODILATADOR.. Que Dprovoca
midriasig, (Del Lt. iris=iris, y dilato=
ampliar}

IRIDODONESIS.- Temblor del iris
con movimientos en direceién antero-
posterior, cuando le falta por detrds el
apoyo en el cristalino. Iris tremulans.
(Del Gr. iris=iris, y donéo=sacudir)

IRIDOLEPTINSIS.. Atrofia del Iris.
Adelgazamiento del iris. (Del Gr. fris=
iris, v leptds=delgado)

IRIDOPEXIA.- Neologismo introdu-
cido por BASLINI (Atti Mem. Soc.
Lombarda Chir. 4/16:1013. 1936) para
designar la incarceracién quirtirgica del
iris en una incisién corneoscleral. (Del
Gr. fris=iris, ¥y pésso—encerrar)

IRIDOPLEJIA.- Pardlisis del iris.
(Del Gr, iris=iris, y plegué—=paliza)

IRIDOPSIA.- Vision de halos o fran-
jas coloreadas o iridiscencias. (Del Gr.
iris—areo irig, y dpsis—=visién)

IRIDORRAFIA.- Sutura del irig. (Del
Gr. iris=iris, ¥y rhafé=sutura)

IRIDORREXIS.- Desgarro del iris.
(Del Gr. fris=iris, ¥ régnymi=romper)

IRIDOSQUISIS.. Formacién de un
quiste intrairidico por separacion de la
hoja posterior o ectodérmica del iris de
la anterior o mesodérmica. (Del Gr.
fris=iris, ¥ sjisis=separacién)
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IRIDOSTERESIS.- Irideremia./ Iri-
dectomia. (Del Gr, ris=iris, y stéresis
—privacion)

IRIDOTASIS.- Iridencleigis, (Del Gr.
iris—iris, y tdsso—fijar)

IRIDOTOMIA.- Seccion del iris, (Del
Gr. iris—iris, ¥ tomé=corte}

IRIDOTROMOS.- Iridodonesis, (Del
Gr. irig—iris, ¥y trémos—=temblor)

IRIS.- m. Parte anterior de la 1vea,
formada por una membrana circular
pigmentada, en cuyo centro hay un fo-
ramen (pupila o nifia del ojo) cuya am-
plitud puede modularse merced a dos
musculos (uno constrictor y otro dilata-
dor, situados en el espesor de la mem-
hrana. El irig, situado por delante del
eristalino, divide la cdmara acuosa en
una parte anterior ¥ otra posterior. (Del
Lt iris=irig)

IRITIS.- Inflamacidén del iris. (Del Lt.
iris=iris, ¥ el sufijo -itis, que indica in-
flamacién)

ISEICONTA.. Tgualdad de las imdge-
nes recibidag por las retinas de ambos
ojos. (Del Gr. [sos=igual, ¥ ecikén=
imagen}

ISOCORIA.- Tgualdad en la forma ¥
tamafio de las pupilas de uno y otro
ojo. (Del Gr. isos=igual, ¥y kire= pu-
pila).

ISOFORTIA.- Mantenimiento de la or-
tropia espontineo, sin tensiones hete-
roféricas, (Del Gr. isos=igual, y foréo
—=llevar)

TSOMETROPIA.- Similitud en el po-
der refractive de uno y otro ojo. (Del
Gr. {sos=igual, métron=medida, y Ops
=ojo)

ISOPiA.- Tgualdad en la vision de
uno v otro ojo, especialmente en lo que
respecta a la agudeza visual. (Del Gr.
isos—igual, ¥ 6ps=ojo, visién}

ISOPTERA.- Linea que une los pun-
tos del campo visual gue tienen un mis-
mo nivel de estimulacién. (Del Gr. isos
—igual, v optér=observador)

TSOSCOPI0.- Instrumento de explo-
racién que determina los. cambios de
posicién de los ojos. (Del Gr. isos=
igual, v skopéo=ver)

J

JALDE.. Amarillo subido. (Del anti-
guo francés jalne, y éste del Lit. gal-
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hinus=de color verde clarc. En el cap.
XVIII del Quijote se diee “...aquel ea-
callero que alld ves de las armas jal-
des...”

JAQUECA.- Cefalea de origen vascu-
lar, qua generalmente afecta a media
cabeza, que con frecuencia se precede
de sintomas visuales como teicopsias,
eritropsias, hemianopsias, ete. (Del Ara-
be jkika=dolor en media cabeza. Fn el
idioma hasania de los saharauis se dice
schguiga)

JEQUIRITI.- Arbusto brasilefio, de
nombre cientifico Abrus precatorius,
cuyo extracto se aplicaba a los ojos de
los tracomatosos ¥y provocaba una in-
tensa conjuntivitis que se crefa mejo-
raba el tracoma. (En lengua indigena
brasilefia jekiriti=Abrus precatorius)

JEQUIRITOL.- Extracto de jequiriti,
gque contiene gran cantidad de abrina,
el principio activo que provoea la irri-
tacién conjuntival.

L

LACOCISTORRINOSTOMIA.- Técni-
ca guirtirgica que utiliza la mucosa del
daeriocisto para comunicar el lacus la-
crimalis con la fosa nasal. (Del Lt. la-
cus=lago, y del Gr. kystis=vejiga, rhis
—nariz, y stdma=—hoca)

LACORRINOPLASTIA.- Operacitén
plastica que comunica el lacus lacrima-
lis con la fosa nasal. (Del Lt. lacus=1la-
go, ¥ del Gr. rhis=nariz y plisso=—mo-
tlelar)

LACORRINOSTOMI{A.- Proceder ope-
ratorio consistente en formar una via
(ue conecte el lacus lacrimalis con la
fosa nasal. (Del Lt. lacus=lago, v del
Gr. rhis=nariz, ¥y stéma=hocs)

LACRIMAL,- Adj, Referente a la l4a-
grima./ Subs. Hueso unguis./ Subst.:
Regidén cantal interna y de los ligamen-
tos palpebraleg internos. (Del Lt, laeri-
malis=lacrimal)

LACRIMATORIO.- Dicese de las re-
domas halladas en las tumbas antiguas
que erroneamente se creyé contenfan
las ldgrimas de los deudos del difunto.
(Del Lt. lacrima=lagrima)

LACRIMEAR.- Lagrimacer (Del Lt.
lacrima=1l4grima)

LACRIMEO.- Produccién de l4gri-
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mas./ Epffora. (Del Lt. lacrima=)agri-
ma)

LACRIMOGENO.- Que produce lacri-
meo, (Del Lt. lderima=lagrima, ¥ del
Gr. génos=origen)

LACRIMOLABIALIS(musculus),-Mis-
culo superficial de la cara que va de
la regién lacrimal a la labial.

LACRIMONASAL.- Referente a la re-
lacién entre el aparato lacrimal y la re-
gién o funcién nasal. Generalmente se
refiere al conducto que une el saco la-
erimal al mesto inferior. (Del Lt. lacri-
ma=ldgrima, ¥ nasus—=nariz)

LACRIMOTOMIiA.- Tncisién de las
estructuras de las vias laerimales me-
diante el lacrimotomo (Del Lt. lacrima
=lagrima, y del Gr. tomé—=corte)

LACRIMOTOMO.. Bisturi modificado
para seccionar las estrecheces de lag
vias lacrimales, (Del Lt. lacrima—Ildgri-
ma, ¥ del Gr, tomé=caorte)

LAGOFTALMIA.- Lagoftalmo

LAGOFTALMO.- Imposibilidad de
ocluir totalmente los pdrpados, general-
mente por cicatrices o por paralisis fa-
ciales (Del Gr. lagdgs=liebre, y ofthal-
mos=ojo. Se dice que las liebres duer-
men con los ojos entreabiertos)

LAGRIMA.- Secrecidn de las glandu-
las lacrimales./ Cada una de las gotas
que componen la secrecién lacrimal,
(Del Lt lacrima—ligrima)

LAGRIMACER.- Echar ligrimas. Llo-
rar, (Del Lt lacrima=ligrima)

LAGRIMEO.- Epifora. {(Del Lt. lacri-
ma=liagrima)

LAMPARA DE HENDIDURA.- Fen-
tomicroscopio. (De lampada=columna
que soporta los candiles, y ésta del Gr.
lampas—antorcha; y del castellano an-
tiguo fender—atravesar un fluido, cor-
tar, a su vez del Lt, findere=abrir, di-
vidir),

LECITO.- Porcidn comun de log ca-
naliculos lacrimales, (Del Gr. lékythos
=recipiente de cuello largo)

LECITORRINOSTOMIA.- Término in-
troducido por Trantas (1949) para desig-
nar la variedad de canaliculorrinosto-
mia en la que se aboca la porcidn cana-
licular coman a las fosas nasales. (Del
Gr. lékythos—=redoma o recipiente de
cuello largo, rhis=nariz, y stéma=bho-
ca)
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LEGANA.- Secrecion mucosebicea
en los cantos o en el reborde palpebral.
vertida al mare lacrimale ¥y condensada
en los cantos o en el reborde palpebral.
Aljorre. (Del Li. lema)

LENTE:.- Cristal transparente de ca-
ras curvas, que sirve para refractar la
luz./ Cristalino, (Del Lt. lens=Ilenteja)

LENTICONO.- Curvatura coniforme
de las caras anterior o posterior del
cristaline. {Del Lt. lens—lenteja, ¥ co-
nus=cono, punta de yelmo)

LENTITIS.- Facitis, (Del Lt. lens—
lenteja, ¥ el sufijo -itis, que indica in-
flamacidn)

LEPTOTRICOSIS.- Degeneracion de
lag pestafiag, por la que éstas se vuel-
ven extremadamente finas y delicadas.
(Del Gr. leptés=sutil, ¥ thrix—pelo}

LEUCOCORIA.- Aspecto blanco de la
pupila generalmente provocado por la
existencia de una catarata, ¥y mas rara-
mente por una fibroplasia retrolental,
tumor retroiridico, seclusién pupilar u
otra razdén. (Del Gr. leukés=blanco, ¥
kdére=nifia)

TLEUCOFAQUIA.- Opacidad blanque-
cina, pequefa ¥y estacionaria, del crista-
lino. W1 término ha sido introducido
por DOLCET BUXERES v DOLCET
CORT (“Cataratas infantiles congénitas
v adquiridas”. Kd. Danae. Barecelona.
1976, pag. 39)

LEUCOMA.- Opacidad blanquecina
de la cdrnea. (Del Gr. leukés=blanco)

LEUCOPSINA.- Producto incoloro re-
sultante de la descomposicion de la ro-
dopsina (Del Gr. leukdés=blanco, ¥ op-
sis=visién)

LEUCOSCOPIO.- Instrumento ideado
por Helmholtz y modificado por Konig
que sirve para la exploracién de las dis-
cromatopsias. (Del Gr. leukés=blanco,
¥ skopéo=observar)

LEVOFORIA.- Parilisis conjugada
de los ojos, sin estrabismo, en la que
los ejes visuales tienden a dirigirse ha-
cia la izquierda. (Del [i. laevus=iz-
quierdo, v del Gr. foréo=Illevar)
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LILA.- Azul vigliceo. (Del Arabe li-
lac, a su vez del Persa liling—arbusto
de flores azuladas, lila)

LIMBO.- Region anatdmica del ojo,
de forma circular, donde contactan la
cornea y la esclerética. (Del Lt. limbus
=horde, orla)

LIPITUD.. f. Abundancia de aljorre.
Blefaritis marginal. (Del Lt. lippitudo
—oftalmia, y ésta de lippus—legaia)

LISOZIMA.- Proteina existente en los
tejidos ¥ liguidos orgénicos, de accidn
bhactericida, muy abundante en lagri-
ma. (Del Gr. lysis=disolucion, y zyme
=fermento, levadura)

LOXOFTALMIA.- Estrabismo. (Del
Gr. lox6s=torcido, y ofthalmos=ojo!

TLUMEN.- Unidad de flujo luminoso
definida como el flujo que envia una
candela en un radian, (Del Lt, lumen=
luz, lumbre)

LUTEO.. De color amarillo narm_'lja.
{Del Lt. luteus=amarixo rojizo, y éste
de lutum=lodo, arciza)

LU%.- Energia radiante normalmente
captable por la retina, (Del Lt. lux=
luz, brillo

T.UX. Unidad de iluminacién defini-
da como el esplendor de una superficie
de 1 metro cuadrado uniformemente
iluminada por un flujo luminoso de -
imen. (Del Li. lux=hrillo)

LL

LLANCA.- Piedra azulada de carbo-
nata de cobre, utilizada por los arauca-
nos como adorno o como medicamento
tépico para las oftalmfas. (Del quichua
llanca=malaquita)

LLANTO. Efusién de lagrimas pro-
cada por diversos estados animicos de
emocion (Del Lt, planctus—acto de gol-
pearse en sefial de dolor)

LLORAR.- Fluir lagrimas por Ilos
ojos. (Del Lt. plorare=sollozar)

LTL.ORO.. Lilanto. (Del Lt plorare=
scllozar)
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CONFERENCGIAS

Dr. B. WEIL. *“Lacorrinostomia con tubos
de Jones”

El Dr. Bernardo WEIL, dacriélogo del Primer
Hospital Privade de Ojos de Buenos Aires, ha sido
huésped de honor de la Sociedad Canaria de Oftal-
mologia.

En el Departamento de Oftalmologia de la Fa-
cultad de Medicina de La laguna el Dr. WEIL did
una conferencia el 27 de mayo de 1977 sobre la “la-
corrinostomia con tubos de Jones”, en la que expu-
so su amplia experiencia sobre este tema, sefalan-
do las indicaciones del método, numerosos detalles quirargicos importantes
v la forma de prevenir o corregir las complicaciones.

Prof. M. SANCHEZ SALORIO. “Oncoelogia
oftalmolégica”

Bl Profesor D. Manuel SANCHEZ SALORIO,
Catedratico de Oftalmologia de la Universidad de
Santiago de Compostela did una conferencia el 7 de
marzo de 1977, en el Aula Magna del Hospital Gene-
ral ¥ Clinico de Tenerife, invitado por la Sociedad
Canaria de Oftalmologia,

El Prof. SANCHEZ SALORIO hablé sobre “On-
~plogia oftalmoldgica”, exponiendo una amplia ico-
nografia clinica v anatomopatolégica de su casuisti-
ra personal, y marcando las directrices fundamentales en los dos puntos que
mas interesan al oftalmdélogo préactico, es decir, en el diagndstico diferencial
v en el tratamiento.

Dr. T. YANES ROJAS. “La oftalmcllogia en los
EE. UU.”

El Dr. D. Tomés YANES Y ROJAS, oftalmdlo-
go de nuestra entrafiable isla hermana de Cuba, don-
de alecanzd los maéas altos puestos profesionales,
y fundador, en 1929, de la Revista Cubana de
Oftalmologia y Otorrinolaringologia, y en 1932
de la Revista Cubana de Oto-Neuro-Oftalmiatria
tuvo la gentileza de aceptar nuestra invitacién y des-
plazarse degsde Ohio (E. U. A.}, donde actualmente
reside, para disertar el 4 de mayo de 1977
ante un nutride grupo de oftalmdlogos canarios.

El tema desarrollado por el Dr, YANES Y ROJAS fué el de la “Oftal-
mologia en los EE, UU.”, Tras recoger numerosos aspectos médicos y sociolé-
gicos de la formacion y titulacién de los oftalmélogos estadounidenses, abor-
do la problemética actual de la especializacidn en sus facetas clinicas e in-
vestigadoras en aquel pais,
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ANALISIS  BIBLIOGRAFICOS

PASTOR JIMENO, J, C.; “Oftalmologia”. Ed, Eunsa, Pamplona (1976)

El Dr. José-Carlos PASTOR JIMENO, profesor encargado de Oftal-
mologia de la Universidad de Navarra, joven promesa de la Oftalmologia es-
pafiola actual, nos ofrece su obra “Oftalmologia”, destinada a la formacion
de los alumnos de Enfermeria, rellenando asi un hueco literario gque habia
aparecido en la bibliografia espafiola desde ¢que otras obras destinadas a igual
fin se habian agotado o quedado obsoletas.

Bl libro, prologado por el Prof. don Diego DIAZ DOMINGUEZ, consta
de 128 paginas, que expresadas con sencillez y claridad, recogen en una 1.2
parte los conceptos basicos de anatomia y fisiologia ocular y de las ametro-
pias v sus métodos de correccién, La 28 parte se dedica a las enfermedades
infecciosas, degenerativas y traumdticas del ojo y sus anejos, En la 3.2 parte
se exponen las urgencias oftalmolégicas, y la semiologia ocular en la Patolo-
gia Médica General. La 4.2 parte se refiere a la farmacologia ocular y a los
cuidados que necesita el enfermo gquirdrgico; y la 52 y nltima a la estrabo-
logia. Termina el libro con un apéndice que se refiere a los cuidados del
ciego y a la ejecucién de técnicas oftalmolégicas de enfermeria. Finalmente
un vocabulario de términos oftalmolégicos facilita la comprensién en una es-
pecialidad cuyo 1éxico tiene tan notoria tendencia al esoterismo como es la
Oftalmologia.

Pronosticamos una amplia difusion del libro del Dr. PASTOR JIME-
NO en nuestras Escuelas de Enfermeria. J. M. C,

GARCIA-VALDECASAS SOLER, R.: “Prismag dpticos. Su uso en Oftal-
mologia”. Graf. Salesiana. Sevilla (1277)

E] Dr. Rafael GARCIA-VALDECASAS, oftalmdlogo de la bella ciudad
sevillana de Eecija, y uno de los més interesantes valores de la oftalmologia
andaluza actual, acaba de producir una excelente obra que pone sobre el ta-
pete el siempre interesante tema del uso de los prismas en Oftalmologia.

La obra, en un volumen de 420 paginas, se inicia con una primera
parte que resume la evolucién histdrica del tema. En la segunda se estudian
los prismas desde el punto de vista de la Optica Fisica. La tercera parte ex-
pone la utilizacién de los prismas en el diagnastico de la fusién, relacién CA/
A, heteroforias, estrabismos, paralisis oculares, nistagmos, ametropias y de-
fectos del campo visual. La cuarta parte, la mis extensa e interesante, versa
sobre el uso terapéutico de los prismas en las heteroforias, estrabismos, pa-
ralisis oculomotoras y nistagmos. Finalmente en la quinta y dltima parte se
recogen las opiniones sobre algunos aspectos del uso clinico de los prismas
de catorce oftalmélogos esparfioles, a mas de las del autor, fruto de su expe-
riencia personal, que expone en forma de 43 conclusiones. J. M. C.
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