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BARRAQUER MONER, J. Arch. Soc. Canar. Oftal. 4: 9 — 22 (1979),

RECONSTRUCCION DEL SEGMENTO ANTERIOR
DEL 0J0 DESPUES DE TRAUMATISMOS GRAVES

por
Joaquin BARRAQUER MONER *

RESUMEN ESPANOL: A menudo los traumatismos oculares graves
no se limitan a la cérnea, sino que afectan a todo el segmento anterior del
ojo. Ello requiere una “reconstruccién” del segmento anterior del ojo. Se
trata de una intervencién larga y complicada, pero que resulta Justificada
para intentar restaurar y conservar cierta visién al paciente, especialmente
cuando se trata de un ojo Unico o cuando ambos ojos han sido afectados por
el accidente.

RESUME FRANCAIS: Les graves traumatismes oculaires ne sont pas
toujours limités & la cornée, mais ils affectent tout le segment antérieur de
l'oeil. Il s’agit d’une intervention longue et compliquée, mais qui est justi-
fice pour tenter de récupérer et de conserver une sertaine vision ou patient,
notamment quand il s'agit d’'un unique oeil ou lorsque les deux yeux ont été
affectés par l'accident.

ENGLISH SUMMARY: Often, grave ocular traumatisms are not li-
mited to the cornea, hut affect the whole anterior segment of the eye. This
needs a reconstruction of anterior segment of the eye. This is a long and
complicated intervention, but is worth trying for the restauration and con-
servation of some sight in the patients, specially when l:oth eyves have been
affected in the accident,
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JOAQUIN BARRAQUER MONER

Generalmente los traumatismos
oculares graves no se limitan a la
cornea, sino que también estan afec-
tados el iris, el eristaline e incluso el
vitreo anterior, por lo que debe pro-
cederse a la “reconstruccién” del
segmento anterior. Se trata de una
intervenciéon de mucha envergadu-
ra, pero que se puede y se debe in-
tentar cuando existen buena percep-
cion vy localizacién luminosa. sobre
todo si amhos ojos estdn afectados
por e! accidente.

Prondstico: El prondstico de la
reconstruccién del segmento ante-
rior mejora de dia en dia gracias a
una serie de perfeccionamientos que
hacen posible hoy en dia unos re-
sultados sorprendentes en casos en
que antes el prondstico era muy re-
servado o francamente malo. Entre
los adelantos més importantes fi-
guran:

Anestesia general perfeccionada
¥y técnicas para obtener una buena
hipotonia ocular.

Antibiéticos.

Corticosteroides anti-inflamatorios

Inmunodepresores {Imurel).

Refinamiento del instrumental

— Trépanos muy cortantes

— Agujas muy finas y punzantes

— Material de sutura muy fino e

inerte

— Empleo del microscopio opera-
= . torio : o

Mejor ‘conocimiento de la patoge-
nia de las complicaciones, lo que per-

ARCH. S0C. CANAR. OFTAL. 1978

mite su profilaxis, asi como su me-
jor tratamiento,

Técenica quirirgica: S6lo mencio-
naremos algunos detalles fundamen-
tales:

I.a anestesia general es impres-
cindible, puesto que se trata de una
intervencién larga y que precisa una
relajacién completa del paciente,

BEs preciso obtener una hipotonia
ocular éptima. La administracion de
manitol o urea da resultados exce-
lentes.

Se debe evitar el colapso del glo-
bo ocular. A este objeto se aconseja
el empleo del anillo escleral de Frie-
ringa, (Véase Fig. 13). El asistente
sostiene el anillo con ayuda de dos
suturas, traccionando ligeramente
de las mismas en el momento opor-
tuno.Se debe evitar la tracciéon ex-
cesiva, puesto que ello podria dis-
minuir el volumen de la cavidad es-
cleral.

Para extirpar la c6rnea patolégica
se delimita primero su didmetro con
el trépano, hasta un tercio del espe-
sor corneal. Después de cauteriza-
dos los vasos sangrantes, se conti-
ntia la incisién hasta entrar en la
cidmara anterior, En casos de dii-
metro de 10 u 11 mm se puede pe-
netrar con el ‘trépano; sin embargo
si el injerto es mayor deberd com-
pletarse con el escarificador de Des-
marres, para no lesionar el cuerpo
ciliar. El trépano de motor elécirico
es muy ventajoso para obtener una
incisién perfecta. ¥l modelo fabri-

— 10 —



RECONSTRUCCION DEL SEGMENTO ANTERIOR DEL 0JO

cado por la casa Grieshaber (Schaf-
fhausen, Suiza) permite utilizar tré-
panos de todos los didmetros, tiene
diferentes velocidades (entre 12 y
65 r.p. m.) pesa poco y es facil de
manejar (Fig. 1 a y b). 5e pone en
marcha y se para instantdneamente
mediante un pedal, lo que deja al
cirujano las dos manos libres para
centrar el trépanc y mantenerlo
perpendicularmente durante todo el
tallado.

Si el cristalino y el irdks estan afec-
tados deben extirparse radicalmen-
te (Figs. 2 ¥ 3).

La fijacién del injerto se efectda
mediante 8 suturas directas de seda
virgen y una suiura continua de
Perlén que pasa entre los puntos de
seda virgen. Gracias a los nuevos
materiales de sutura que no produ-
cen pricticamente reaccién de cuer-
po extrafio la sutura continua puede
dejarse “in situ” durante 8 u 8 me-
ses, hasta que la cicatrizacién sea
muy firme. En los casos de injertos
mayores de 11 mm la incisién serd
recubierta por un colgajo conjunti-
val de base en el férnix, -+ . -

Resultados: Cuando el traumatis-
mo ha afectado sélo a la cdérnea o
cuando la periferia de la cérnea esta
en buenas condiciones, los resulta-
dos suelen ser excelentes, emplean-
do homo-injertos (figs. 4 ¥ 5).

En cambio, cuando la periferia
corneal y el dngulo de ‘a cdmara an-
terior estdn muy alterados los re-
sultados de los grandes homoinjer-
tos (mayores de 11 mm) son reser-
vados. En la gran mayoria de Jos ca
sos se desarrollan signos de incom-
patibilidad tisular y, a pesar del tra-

tamiento local y general con corti-
costeroides, el injerto tiene tenden-
cia a opacificarse (figs. 6, 7y 8). Se
han descrito algunos resultados sa-
tisfactorios con la administracién de
Imure! (figs. 9 y 10) pero se necesi-
tan més investigaciones en este sen-
tido, ya que se trata de una medica-
cién que tiene inconvenientes impor-
tantes, sobre todo si se ha de admi-
nistrar en forma continua. No obs-
tante, incluso si el homoinjerto :se
opacifica, la reconstruccion del seg-
mento anterior sirve para mejorar
el terreno con vistas a un segundo
injerto mas pequefic con finalidad
Optica o, en los casos extremos, co-
mo soporte para una cérnea acrili-
ca o queratoprétesis (figs. 11, 12 y
13).

En cambio, se han ohtenido resul-
tados excelentes en los casos en que
hemos podido disponer de material
autopldstico (ojo ciego por alteracio-
nes del segmento posterior pero con
cérnea sana), lo que demuestra que
no se trata de un problema de tée-
nica sino de compatibilidad. En to-
dos los casos en que se utilizé mate-
rial autoplastico para la reconstruc-
cién del segmento anterior del ojo
el injerto conservd su transparencia
(figs. 14, 15 y 16).

It1 hecho de que los autoinjertos
sean perfectamente tolerados ¥y que
los resultados sean excelentes a pe-
sar de las condiciones poco favora-
hles del receptor, debe constituir un
estimulo para continuar las investi-
gaciones acerca de los factores bio-
16gicos que determinan las condicio-
nes del injerto para poder obtener
resultados similares empleando ho-
moinjertos.

* Catedratico de Clirugia Ooular, y Directon Ejecutive del Instituto Barraquer, de Barcelona,

AWCH. S0C. CANAR. OFTAL. 1979
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JOAQUIN BARRAQUER MONER

FIGURA 1
a) Trepane de motor seguin Barraquer-Mateus. Unidad eléetrica con interruptor de pedal. )
Trepano de Barraquer-Mateus con micrometro.
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RECONSTRUCCION DEI. SEGMENTO ANTERICR DEL 0OJO

FIGURA 2

a ¥y b) Paciente de 29 afnos, 15 meses después de un accidente de automdvil. O.D. Prétesis.
Leucoma adherente, wimara anterior de profundidad irregular, sinequlas, iridectomia post-
traumética grande, alrofia de iris, cdpsula cristalinlana posterior opacificada, tensidn ocular
al parecer normal, Vision con corrececion de 45" —4 + 16 = 0.15, Jaegen n.® 5. Buena per-
cepcion ¥ localizacidén luminosas.
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JOAQUIN BARRAQUER MONER

FIGURA 3
a ¥y b) Resultado 5 afios después de una queratoplastia penetrante de 7.1 mm. con sineguio-
tomia, reseccion de iris, vitrectomia anterior y aspiracion de vitreo fluido, Visidn con co-
rreccidn de 135° 4+ 2.50 + 14 = 0.9, Jaeger n." 1

ARCH., BOU., CANAR., OFTAL. 1978 — 14 —



RECONSTRUCCION DEIL SEGMENTO ANTERICR DEL QJO

FIGURA 4
Leucoma simple vascularizado
consenutive @ aceidente de auto-
mavil (estallido e parabrisas).
Paciente de 37 afios. Aspecto 7
meses  después  del  accidente.
Cristalino transparente, Tensidn
ocular algo aumentada. Vision:

0.2, Jaeger n.* 3.

FIGURA 5 a

FIGURA 3
Resultado <4 ahos después de
una gueridtoplastin. de 7.5 mm.
penetrante ¥y «dos anos despues
de una trabeculectomia para tra-
tar la hipertension oeular secun-
daria persistente. Injerto trans-
parente, Visldn con  ecorreccion
de 106" — 3 = 0.9 Jaeger n.o 1,
campo  visual normal, tensién
acular 20 — 22 mm. Hg.

FIGURA 3 b
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JOAQUIN BARRAQUER MONER

FIGURA 6
Estado después de quemadura quimica (icido fosfries), Accidente escolar. Nifia de 13 anos,
Existe hipertensién ocular y vascularizacién corneal,

q
i 'if

i, ¥

.

FIGURA 7
El misme ojo 10 dias después de una homogueratoplastia penetrante con reseccion del iris
atrofico y extraccidn extracapsular del cristalino, Visldn a los 20 dias de la operacion con
correccién de 70v + 8 + 6 = 0.3, Jaeger n.o 3,
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RECONSTRUCCION DEL SEGMENTO ANTERIOR DEL O.JO

FIGTU/RA 8
ay b En el curso lmstuperutur_in el Injerto se opacificéd a pesar de un tratamiento intensivo,
local y general con corticosteroides, vitaminas, ete, La paciente se sometio a4 una operacién
de gueratoprdtesis en otro servicio.
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JOAQUIN BARRAQUER MONER

FIGURA 9
ay b 0.D 5 anos después de guemadura gquimica (Gecido). 0.1, Protesis.

ARCH. S0C. CANAR. OFTAL. 1979 — 18 —



RECONSTR_UCCION DEL SEGMENTO ANTERIOR DEL 0OJO

FIGURA 10
a ¥ by Resultado un aifio después de una gqueratoplastia penetrante de 8.5 mm, con reseccidn
del iris adherente, cristalino y vitreo anterior. Ademés del tratamiento habitual con corticos-
teroides se administré Imurel (125 mm. al dia) a partir de la tercera semana después de la
operacion para evitar una posible reaceidn inmunclogica. Al cabo de B8 meses se pudo sus-
pender el tratamiento con Imurel. No se produjeron alteraciones importantes del cuadro he.
mitico. Dos meses ¥ medlo después de la operseldn se preseribié una lente blanda de 4 16 D,
con la que el paciente consiguid una visidn de (L15. Sin embargo 3 afos después el injerto se
opacificd. Estid pendiente de nueva gueratoplastia.

s
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JOAQUIN BARRAQUER MONER

A

FIGURA 11
Injerto opacifieado, alteraciones importantes de la cornea receptora, mal prondstics para una
nueva queratoplastia. El otro ojo estaba asimismo ciego ¥ el sepmento anterior muy alteracks.

" &
. b "
a5 ak ]
FIGURA 12 a

Osteo-Odonto-Queratapratesis despucés de plastin de mucosa bueal previa, Visién: 0.55
(Cortesia de J. Tempranoi.
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HECONSTRUCCION DEIL SEGMENTO ANTERIOR DEL 0OJO

FIGURA 12 b

) FIGURA 13
1l mismo ojo con lente de contacto cosmotion
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JOAQUIN BARRAQUER MONER

FIGURA 14
Leucoma adherente, luxacién de
ceristalino, Importantes alteracio-
nes de iris ¥ fdngulo camerular
taceldente de  trabajo). Buena
percepoidn y localizacidén lumino-
sa. En el otro ojo no existia per-
repeidn luminosa pero la cirnea
estaba en buen estado.

FIGURA 15
Reseccion de la rcirnea opaca,
del jris ¥ del cristalino. Auto-
queratoplastia reconstructiva de
11 mmn. empleando la cdrnea del
otro ojo (ciego). Resultade al fi-
nal de la operacidn, antes de
retirar el anille de Flieringa
(operacidn en 1958).

FIGURA 16
El mismo ojo al cabo de 4 afios,
El injerto es transparente, la
presion ecular normal, El resul-
tado funcional era mediocre, por
probable ambliopia antes del ac-
cidente, Sin embargo, la visién
conseguida fue suficiente para
permitir al paciente cierta inde-
pendencia para desenvolverse,

e
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FASTOR JIMENG, J. C. & ZUBIETA ZARRAGA, J. L. Arch, Soc. Canar. Oftal. 4: 23 — 30 (1979)

UN CASO DE RETINOPATIA PIGMENTOSA
Y DRUSAS DEL NERVIO OPTICO

por
José-Carlos PASTOR JIMENO * y
José-Luis ZUBIETA ZARRAGA **

RESUMEN ESPANOL: Se presenta un caso de retinosis pigmentosa y
drusas del nervio 6ptio, intrapapilares en un ojo, y extrapapilares proyecta-
das en vitreo en el otro.

RESUME FRANCAIS: On présente un cas de retinopathia pigmen-
tosa et de Drusen du nerf optique, intrapapilaires dans un oeil et extrapapi-
laires et projectées dans la vitrée dans l'autre,

ENGLISH SUMMARY: We are presenting a case of pigmentary re-
tinopathy and Drusen of ‘the optic nerve head; in one eye this were located
in the disc itself, in the follow eye were markedly protruging in the vi-
treous cavity.
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JOSE €., PASTOR JIMENO ef alius

Las drusag papilares o cuerpos hia-
linos . son depésitos de un material
degenerativo, de aspecto hialino, que
aparecen en o sobre el nervio Gp-
tico.

Fueron descritas en 1858 por Mi-
ller, quien las definié com o “peque-
nas formaciones verrucosas”. Poste-
riormente recibieron diversas deno-
minaciones (verrugosidades hialinas,
cuerpos hialinos, concreciones papi-
lares, etc.), siendo la més utilizada
la de drusas.

Son relativamente raras, general-
mente bilaterales, apareciendo en
cualquier edad sin preferencia por
ningun sexo.

Suelen descubrirse en la mayoria
de los casos en los adultos, especial-
mente en presencia de una afeccién
ocular,

Francois y Verriest, dividen los
diversos factores etioldgicos que in
fluyen sobre su incidencia en tres
grupos principales:

— Casos idiopaticos, en los que
los ojos son normales.

— Asociadas a enfermedades ad
quiridas. del globo o nervio dptico.
- — Asociadas a heredodegenera-
ciones, la méas frecuente de las cua-
les es la retinitis pigmentosa.

CASO

Varén de 31 afios, que refiere fo-
tofobia y haja de vision de lejos,
desde haee 10 afios sin que se acom-
pafie de otra sintomatologia. Se en-

ARCH, 50C, CANAR. OFTAL. 1878

cuentra més comodo en situaciones
de baja luminosidad, y presenta di-
ficultades en la identificacion de los
colores.

Su estado general es bueno y no
hay historia previa de enfermedad
ocular,

No se registran antecedentes fa-
miliares de interés, ni existe consan-
guinidad.

EXPLORACION
OFTALMOLOGICA

Eramen externo

Destaca Unicamente la presencia
de unas pupilas isocfricas. con los
reflejos fotomotor directo y consen-
sual presentes, pero con evidente
bradicoria. Reflejo a la convergen-
cia conservado.

Agudeza visual

Visidn de ojo derecho: 0’10 no me-
jorable por medios épticos.

Visién de ojo izquierdo: 0'05 no
mejorable por medios épticos.

Tonometria (ap'anacion): O0OD=18
Torr. 0S=19 Torr.

(Coeficiente tonogrifico de drenaje
() . OU=0"18.

FHzxamen de fondo de ojo

CD: Cuadro tipico de degenera-
cion pigmentaria. Atenuacion de los

— 24 —



UN CASO DE RETINQPATIA PIGMENTOSA Y DRUSAS DEL NERVIO OPTICO

FIGURA 1
Fondo de ojo derecho. Papila ¥ mécula. Obsérvese la formaclén de drusas, extrapapilares so-
bre el vaso nasal inferior.

FIGURA 2
Detalle del ojo derecho. La formacién de drusas presenta un aspecto globulsr,

ARCH, S0C. CANAR., OFTaL. 1978 — 25 —



JOSE . PASTOR JIMENO e! alius

FIGURA 3
Fondo de ojo izquierdo. Agpecto irregular de la papila, con bordes policiclicos ¥ elevaciones
redondeadas en la superficie papilar. Alteraciones pigmentarias alrededor. Atenuacidn de las
anteriolas retinianas.

. FIGURA 4 .
Respuestas electrofisioldgicas. Arriba el electroretinograma de ambos ofos, que muestra un
~ trazado plano, sin que se observen accidentes eléctricos reconocibles. Abajo el potencial evo-
cado visual (V. E. P.) que muestra un gran 'retnaso en las latencias de sus ondas.

ARCH, EOC. CANAR., OFTAL. 1870 — P



UN CASO DE RETINOPATIA PIGMENTOSA Y DRUSAS DEL NERVIO OPTICO

=

FIGURA o
Fluaresceingr Ojo derecho:
fi=e arterial

FPIGURA G
Fluoresceingralia, Ojo dereaho:
Fiase venosia precoz.

FIGURA 7
Fluoresceingrafia,  Qjo  izquier-
do: Lase venosa Lardi.

ARCH. 50O, CANAR. OFTAL. 1079 -2 —



JOSE €. PASTOR JIMENO el altus

FIGUIIA &
Tomografin ¢ 1 computarizada.
Ubservense las zonas e hiper-
denzidadd, correspondientes o la
sialida e los nervios opticns on

amlwis ojos,

FIGUTtA 9
ToA U Iy zonas de hit
dad aparecen mdas marciadas,
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UN CASO DE RETINOPATIA PIGMENTOSA Y DRUSAS DEL NERVIO OPTICO

vasos retinianos, con afectacién pre-
dom:nante sobre las arteriolas, En
algunas zonas los vasos aparecen
con un manguito blanquecino que
los rodea.

Actmulos pigmentarios con as-
pecto estrellado (o similar a osteo-
blastos), situados en sector en la re-
giéon ecuatorial. Aspecto grisdceo
del 4rea central, que sin embargo
aparece libre de gruesos actimulos
de pigmento. Pérdida del reflejo fo-
veolar y atenuacion del reflejo ma-
cular,

La papila aparece ligeramente hi-
perémica, de bordes nitidos y de
forma normal.

En el area yuxtapapilar, sobre la
arteria nasal inferior, se observa
una masa blanquecina, prominente
en vitreo, con el aspecto de un act-
mulo de formaciones redondeadas
{como un racimo), brillantes, opacas
¥ que ocultan los vasos. (Fig. 1y 2).

QI: El cuadro de retinitis pigmen-
tosa es mas acentuado que en el ojo
derecho. Los depdsitos pigmentarios
son mayores, encontrandose casi to-
da la retina ocupada por dichas
masas.

Abolicidn de los reflejos macular y
foveolar, La papila no presenta su
forma oval habitual. Los bordes tie-
nen un contorno policiclico, estando
su superficie ocupada por formacio-
nes redondeadas, que provocan ele-
vaciones irregulares. La iluminacién
con luz oblicua, pone en evidencia
la existencia de cuerpos amarillen-
tos, redondeados en la superficie
papilar.

No se aprecia dilatacién venosa
o capilar (Fig, 3).

Perimetria dindmica

Los campos visuales estdn redu-
cidos en ambos ojos a una pequefia

AMCTL, 500, CANAIL, OFTAL. 1979

area de unos cinco grados alrededor
del punto de fijacién (visién tubu-
lar).

Electroretinograma

Realizado en condiciones mesdpi-
cas, con estimulo blanco. y técnica
de sumacion. Abnlido en amkos ojos,

ac, r

no hay evidencit de las ondas “n
y “b" (Fig. 4).

Potenciales evocados visuales
(estimulo blanco)

Gran retraso en la aparicién de
las ondas (Fig. 4).

Onda I: 70 ms (normal 50 ms).
Onda II: 92 ms (normal 75 ms).
Onda III: 150 ms (normal 108 ms).

Fluoresceingrafie

Antes de la inyeccidn de fluores-
ceina, existe una fluorescencia in-

tensa “espontanea” a nivel de las

formaciones globulares en ambos
ojos.

No se aprecian datos de interés
en las fases fluoresceingraficas, res-
pecto a los habituales de una reti-
nosis pigmentaria. No hay modifi-
cacién de la fluorescencia a nivel
de las masas redondeadas.

No se aprecian signos de estasis
capilar ni signos de incremento de
la permeabiiidad de los vasos (Fig.
5,6y 7.

Exploracién neuroldgica

Estrictamente normal.
Tomagrafia Azial Computarizada

Muestra a nivel del comienzo de

1



JOSE C. PASTOR JIMENO et alius

los nervios épticos (papilas) una zo-
na de hiperdensidad, ma&s evidente
en el lado derecho, y que se corres-
ponde con los hallazgos oftalmoscé-
picos (Fig. 8 y 9).

Estando las drusas formadas por
laminillas concéntricas de material
hialino, que secundariamente pue-
den sufrir un proceso de calcifica-
cion, se explica la imagen de hiper-
densidad que muestra la tomogra-
fia axial computarizada.
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DOLCET BUXERES, 1. & DOLCET CORT, M. Arch. Soe. Canar. Oftal 4: 31 — 36 (1979)

TUMORES DE ORBITA. CASOS CLINICOS

por
Luis DOLCET BUXERES y
Manuel DOLCET CORT

RESUMEN ESPANOL: TUMORES DE ORBITA. Se presentan dos
casos de tumores de drbita, v se enfatiza la frecuencia con que estos casos
deben intervenirse quirtirgicamente aunque solo se haya llegado a un diag-
nostico de presuncién.

RESUME FRANGCAIS: Tumeurs de l'orbite: Deux cas de tumeurs de
'orbite sont présentés. On signale la fréquence a laquelle ces cas doivent
étre opérés, bien que le diagnostic ne soit que présontif. '

ENGLISH SUMMARY: Tumors of the Orbit. We are including 2 ca-
ses of orbital tumors emphacizing the importance that surgical approach
has, even when our diagnosis is only of presumption. -
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LUIS DOLCET BUXERES el alius

Hace unos afios vimos en la con-
sulta un caso curioso que presenta-
mos y cuyo diagndstico fué estable-
cido a posteriori por el examen ana-
tomopatoldgico.

Se trata de un joven de 25.afios
cuyo unico dintoma consistia en una
exoftalmia unilateral del ojo dere-
cho, sin existir ninguna desviacién,
Tanto la agudeza visual como el fon-
do de ojo eran normales. No existia
dolor ni otra molestia que la de or-
den estético, A la palpacién no se
apreciaba ni se conseguia desplaza-
miento alguno.

Fueron realizadas radiografias cu-
yo resultado fué negativo. L.os ana-
-isis dentro de la normalidad, v la
historia clinica y los antecedntes fa-
miliares sin interés,

La evolucidén era muy lenta, pasa-
dos varios meses apenas hab’a un
ligero aumento de la exoftalmia. Las
pruebas realizadas {ueron otra vez
negativas.

Expresamos al paciente que, si
bien nos gustaba la cirugia, no nos
impulsaba a ella la incégnita del
diagndstico y la reserva del pronds-
tico. Sin embarga, el enfermo insis-
tié en ser intervenido.

Realizada la operacién bajo anes-
tesia general, efectuamos una inci-
sién en el reborde orbitario inferior
que, ampliada, nos dejd sitio para
poder tocar una masa dura, que una

ARCH, S0C. CANAR. OFTAL. 1978

vez delimitada pudo ser extraida en
su totalidad (Fig. 1). El curso post-
operatorio fué normal, ¥ el examen
anatomopatolégico mostréd que se
trataba de un sarcoma.

El segundo caso que presentamos
se trata de una mujer de 50 afos de
edad, con una exoftalmia e hipo-en-
dotropia desde hace varios meses
que le produce diplopia (Fig. 2-3).
De evolucién muy lenta nunca ha
experimentado signos inflamatorios
ni do or. El fondo de ojo es normal
y la agudeza visual de 9/10 con una
ligera correccién. Los andilisis prac-
ticados son normales. La radiologia
no aporta ningun dato (Fig. 4). La
termografia indica una Hipotermia
(?) de esa drbita (Fig. 5). Tan solo
con la Tomografia Axial Computari-
zada se observa una masa en la par-
te externa de la ¢rbita que despla-
za al globo sin afectarlo (Fig. 6).

A peticién de la enferma, a quien
igualmente le significamos que no
tenfamos un diagnoéstico, realizamos
la intervencidn. Incigion a nivel del
rekorde superior-externo de la 6rbi-
ta, separacién de ‘tejidos hasta lle-
gar a una masa redondeada y bri-
llante (Fig. 7) compacta, pero de
escasa dureza, ¥y que logramos ex-
traer totalmente, (Flig. 8).

El examen anatomopatoligico nos
ha mostrado que se trata de un TU-
MOR MIXTCO DE LA GLANDULA
LACRIMAL.

L



FIGURA 2

FIGURA 3
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LUIS DOLCET BUXERES el alius

QUIRON BARCELONA

FIGURA &

FIGURRA 0§
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FIGURA 7

FIGURA 8
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LUIS DOLCET BUXERES et alius

COMENTARIO

El hecho de presentar estos dos
casos se debe a que en ambos no pu-
do efectuarse un diagndstico previo
y si bien el segundo caso podia ha-
cerse de presuncién, no era dema-

siado seguro. Por otra parte la ne-
gatividad de cuantos andlisis ¥ prue-
bas se hicieron y la falta de mayor
sintomatologia inducfan a un mayor
interés para averiguar de qué se
trataba.
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MURUBE DEL CASTILLO, J.: DOLCET CORT, M. & KELMAN Ch. D. Arch. Soc. Canar. Oftal.
4: 37 — 44 (1979)

[A OPERACION DE CATARATA EN EL
SINDROME DE WERNER

por los doctores

Juan MURUBE del CASTILLO
Manuel DOLCET CORT ¥

Charles D. KELMAN

RESUMEN ESPANOL: Los individuos con sindrome de Werner pre-
sentan alteraciones del coldgeno que determinan cicatrizaciones anormales,
por lo que las amplias heridas corneosclerales practicadas para operarles de
cataratas cicatrizan deficientemente. ¥ pueden conducir a la pérdida del ojo.

Los autores presentan dos hermanos con sindrome de Werner: Kl
primero de ellos fué operado de cataratas en ambos ojos, practicdndosele pa-
ra ello unasiamplias limbotomias de aproximadamente 1602; las cicatrices evo-
lucionaron: inicialmente -con aparente normalidad, pero mas tarde se ecta-
siaron y aparecié una queratodistrofia masiva bilateral que llevé a la ce-
guera legal,. Ante este resultado, el segundo de'los hermanos fué operado de
catarata por el método de Kelman, con una ineisién limbica de solo 2'5 mm,
evolucionando la cicatriz hasta el presente, mas de dos afios después, nor-
malmente.

RESUME FRANCAIS: Les malades atteints du Syndrome de Werner
présentent des alterations du collagéne qui déterminent une cicatrisation
anormale: Les longues plaies limbiques de I'opération des cataractes se ci-
catrisent mal et peuvent conduir a la perte visuelle.

Les auteurs présentent deux malades fréres avec syndrome de Wer-
ner: Le premier fut opéré de cataractes dan l'oculus uterque en faisant une
limbotomie longue de 1602, la cieatrice évolua initialement avec une appa-
rente normalité, mais plus tard elle s'ectasia et il apparut une kérato-dystro-
phie massive bilatérale qui mena a la cécité ‘égale. En considérant cette évo-
lution le deuxiéme des {réres fut opéré de la cataracte par la méthode de fa-
co-fragmentation de Kelman, avec incision limbique de 2'5 mm. seulement;
la cicatrisation a évolué normalement jusqu’a présent, c'est-ddire plus de
deux années aprés l'opération.
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JUAN MURUBE DEL CASTILLO et qlii

ENGLISH SUMMARY: “The cataract operation in the Werner Syn-
drome”. The individuals with Werner Syndrome show collagen alterations
which cause abnormal scaring, because of this, the extensive corneoscleral
incisions carried out in order to operate on the cataracts do not scar effecti-
vely and may lead to eye loss.

The authors present two brothers with Werner Syndrome: The first
one was operated on for cataracts in both eyes, performing extensive limbo-
tomies of about 1609; at first the scars seemed to develope normally but la-
ter thay produced on ectasy and a large bilateral keratodystrophy appeared,
leading to a legal blindness. Because of this the second brother underwent
the cataract operation using the Kelman method, making a limbus incisién
of only 2.5 mm with the result that the scar has been developing normally
up to now, more than 2 years later.
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LA OPERACION DE CATARATA EN EL SINDROME DE WERNER

CASOS CLINICGS

Presentamos una familia tinerfe-
fia, en la que dos hermanos, hijos
de una pareja consanguinea, pade-
cen un sindrome de Werner, ¥ en

la que otros miembros de la misma
presentan formas incompletas del
sindrome caracterizadas por le-
siones cutdneas esclerodérmicas y
pseudoesclerodérmicas, canicies y
calvicie precoz, gracilidad ésea, etc.

Roman Dolores
R.S. P.D.

Roman Antonia Norberto Leocadia
R.P. P.C. M.B. R.P.

Juan Juana

R.P M.R.

dny ert& Judrl Carlos Leocadia Antonio
R.JM. R.M R.M. E.M. R.M.
FIGURA 1 '

Genodendro ascendente de la familia R, M, cuyos dos primeros miembros, Norberto y Juan,
padecen un sindrome de WERNER.

De las siete familias espafiolas con
sindrome de Werner que conoce-
mos, una de ellas, la publicada por
HERNANDEZ GUERRA et alius
(1958) era de la isla de Gran Cana-
ria. La familia que nosotros presen-
tamos radica en la isla canaria de
Tenerife y no tiene relacién de pa-
rentesco conocida con la citada fa-

milia grancanaria. Los casos de GO-
MEZ ORBANEJA et alius (1962) y
de HERNANDEZ BENITO et alius
(1985) son de Zamora. Los casos de
CALINDEZ IGLESIAS (1951) y de
del OLMO BRU et alii (1976) son
de la cuenca media del Guadalqui-
vir. El caso de RIVERO PUENTE
et alii (1962) se estudié en Navarra,
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pero nc se especifica en la publica-
c.on si el paciente era de origen na-
Varro.

PRIMER CASO.- El primero de
nuestros casos con sindrome de Wer-
ner, Norberto R. M., tuvo desde pe-
quefio una piel atrofica, hipopigmen-
tada, con abundantes léntigos y es-
caso tejido subcutaneo. Tras el de-
sarrollo alcanzé una altura de 1'70
m,, y se le inicié una calvicie y ca
nicie que a los 20 afios ya eran evi-
dentes. Sus huesos son graciles, con
pies excavados; las manos hipotréfi
cag; el sistema muscular poco desa-
rrollado; los miembros finos; paula
tinamente fué desarrollando una
exoftalmia bilateral por insuficien-
cia de la musculatura ocular extrin-
seca, voz eslridosa y bitonal; boca
pequena; dientes mal implantados;
piel de aspecto esclerodérmico con
placas de hiperqueratosis cutdnea:
atrofia subcutdnea con escaso pani-
culo adiposa, que contrasta con cier-
ta adiposidad del tronco; ligera hi-
pertrofia de parétidas, con sensa-
cion de saliva espesa.

A los 29 afios le diagnosticaron
unas cataratas bilaterales, siendo
operado a los 31 de la del ojo izquier-
do y poco después de la del derecho.
Las operaciones se practicaron con
incisiones limbicas superiores de
1600, v loz cristalinos fueron extrai-
dos in toto sin complicaciones, sien-
do el resultado inmediato excelente
v alcanzando el paciente poco des-
pués la unidad de visién, con un as-
tigmatismo de 1 dioptria.

Hacia los 34 afios comenzé a au-
mentar el astigmatismo, que pasé a
2 dioptrias; con correccién seguia
con una perfecta visién, Un afic des-

" pués el astigmatismo subié a 3 diop-
trias en ojo derecho y a 4 en ojo iz
quierdo y comenzé a aparecer una
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queratopatfa striata, cayéndose en-
tonces en la cuenta de que en el lu-
gar en que se habia practicado la
incisién limbica la cicatriz comen-
zaba a adelgazarse, A los 39 afios
el astigmatismo habia subido a 6
dioptrias y la zona cicatricial estaba
francamente ectasiada, inicidndose
una queratopatia bhullosa bilateral
que disminu‘a la vision a 1/3. El
cuadro empeoré en amhbos ojos, con
frecuentes crisis erosivas que lleva-
ron en unocs meses a visién de tres
centésimas en ojo derecho y de bul-
tos en ojo izquierdo, pese al trata-
miento médico general y local con
eutréficos y bioestimulantes (vitami-
nas, antociandsidos, corneaglobina,
etc.) (figura 2)

A los 42 afios, cuando el paciente
solo tenia visién de bultos en uno y
otro ojo, se le intervino quirtrgica-
mente, cubriéndose las zonas ecta-
siadas con sendos trasplantes de
esclera conservada que fueron cosi-
dos a la esclera no dafiada, y recu-
briéndose el trasplante y el tercio
superior de la cdrnea con un colgajo
de mucosa conjuntival. Con ello la
ectasia quedd frenada v las crisis
erosivas recidivantes desaparecie
ron. Hoy. cuatro afios después, el
cuadro ocular se mantiene sin pro-
gresar, ¥ el paciente tiene en cada
0jo un astigmatismo de entre 12 y
16 dioptrias, con visién de 0’05 en
ojo derecho y conteo de dedos en el
izquierdo.

SEGUNDO CASO.- El segundo de
los hermanos con sindrome de Wer-
ner, Juan R. M., tuvo una evolucién
somitica similar al primero, con
progeria e hipercolesterolemia. Sus
cataratas se iniciaron a lo largo del
tercer decenio de la vida por una
pulverosidad difusa del cortex pos-
terior de ambos cristalinos. A los
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GURA 2
Fetasla cleatriclal y gueratodistrofia masiva en el paciente N.R. M. o rado de catarata por
o

el miétodo convencional, cen in on limbica de o,

en el paciente J. R, M. Intervent con el método de
LMAN, exige una incision mind

ARCH. 80C. CANAW. wivarn, 107 N




JUAN MURUBE DEL CASTILLO el alii

40 anos la disminucién de vision por
las cataratas obligd a indicar la fa-
coextraceion,

Como se preveia la posibilidad de
que, si se operaba por el método ha-
bitual con una amplia limbotomia,
se pudiese repetir la evolucidn post-
operatoria del primer hermano, se
decidié intervenir inicialmente solo
el ojo derecho, haciendo una incision
limbica de solo 2'5 mm ¥ extrayen-
do el cristalino por el método de
facoemulsificacién ultrasénica de
KELMAN.

A Jogs 45 afios, el 28 de enero de
1977, es intervenido por el Dr. KEL-
MAN que se ha desplazado al De-
partamento de Oftalmologia del Dr.
DOLCET BUXERES en Barcelona,
para dar un curso sobre la facofrag-
mentacion ultrasonica e introducir
la técnica en Espafia. Antes de la
operacitn el paciente tenia un astig-
matismo de 1 dioptria, que se man-
tiene igual tras la intervencién. A
los 2 afios y pico de la operacion la
zona de la inecigién por donde se in-
trodujo el facoemulsificador atin se
mantiene ligeramente hiperémica,
pero la cicatriz parece resistente y
no se vislumbra que vaya a ecta-
siarse (fig. 3).

COMENTARIOS

1.a casi constante asociacién de la
catarata al sindrome de Werner ha
sido continuamente constatada des-
de la publicacién original de Wer-
ner hasta nuestros dias (WERNER,
1904; BARBOT, 1925; MAMOU,
1935; KNOTH et alii, 1963; LEDO
POZUETA et alii, 1978; ete.). El
término de catarata asociada a es-
¢’ erodermia utilizado por Werner
debe abandonarse {(PERLOFF et
alius, 1958), ya que la descripeidn
original de Werner no era exacta, y
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se referia a lesiones cutdneas que en
algunos momentos podian recordar
la esclerodermia.

Los pacientes con sindrome de
Werner tienen facilidad para desa-
rrollar espontédneamente, sin haber
sido intervenidos de catarata, tras-
tornos tréficos corneales (FLAN-
DIN et alii, 1936).

Cuzlguier paciente de Werner que
sea intervenido de catarata practi-
cdndosele una amplia incisién lim-
bica o paralimbica segiin las técni-
cas al uso, tiene amplia probabilidad
de que le aparezcan complicaciones
tales como cicatrices cistoides, ecta-
sias de la cicatriz, prolapsos tardios
del iris y queratodistrolias graves
(HERNANDEZ GUERRA et alius,
1958; GOMEZ ORBANEJA et alius,
1962; HAMARD, 1989; GALLA-
CHER et alius, 18976), que pueden
tener como consecuencias desde
agudezas visuales postoperatorias
deficitarias (del OLMO BRU et alii,
1976) hasta deletéreas ulceraciones
que obliguen a la enucleacién del
gloho (FERRARI SACCGO et alii,
1972).

Que las operaciones de catarata
en pacientes con sindrome de Wer-
ner requieren cuidados especiales
ha sido sefialado por diversos auto-
res (YANKELEVICH et alii, 1972.
ete.). AOUCHICHE et alius (1968)
seflalan como principales cuidados
a tener el hacer la incision corneos-
cleral hajo colgajo conjuntival, el
hacer zonu'olisis enzimatica con al-
fa-quimotripsina (pues aunque alte-
re ligeramente la cicatrizacién faci-
lita la facoextraccion en estos jéve-
nes paclentes), el ‘traumatizar lo
menos posible el endotelio corneal
con maniobras o lavados de cdmara
anterior, el cerrar la herida corneos-
cleral con multiples puntos subcon-
juntivales de monofilamento 10/0, ¥
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finalmente el introducir una bulla
de aire en la camara anterior para
evitar el contacto del vitreo con la
cérnea.,

Kl primero de nuestros casos, que
habia sido operado de cataratas con
la técnica patrén general, desarrolld
una ectasia tardia de la cicatriz lim-
bica y una grave queratodistrofia
bilaterales. Probablemente estas ec-
tasias tardias se deben a un enveje-
cimiento prematuro de la colagena.
Parece ser que los fibroblastos de
ips individuos con sindrome de Wer-
ner son anormales. Se sabe que los
fibroblagtos normales conforme en-
vejecen van aumentando su conte-
nido en las fracciones termolébiles
de 6-fosfogluconate y de glucosa-6-
fosfato dehidrogenasa (HOLLIDAY
et alius, 1972), ¥y ambos enzimas es-
tan aumentados en los fibroblastos
de individuos con progeria (GOLDS-
TEIN et alii, 1975). Esta alteracion
es probable que esté relacionada
con los antigenos HLA de los fibro-
blastos progéricos (SINGAL et alius
1973; HOLLIDAY et alii, 1974
GOLDSTHRIN et alius, 1975), cuya
capacidad de formacién de ADN es-
t4 disminuida y alterada (EPSTEIN
et alii, 1974). Asi se produciria una
coldgena anormal que se degrada
especificamente con gran precoci-
dad, de manera que una cicatriz re-
sistente v aparentemente normal se
transforma paulatinamente en un
tejido hiporresistente que se defor-
ma y ectasia por la presién.

La presente publicacion de opera-
rién de catarata en dos sindromes
de Werner basa su interés en pri-
mer lugar en sefialar la apertura
tardia de la cicatriz operatoria del
primer caso al que se habfa hecho
una amplia limbotomia, y en segun-
do lugar en mostrar la excelente
evolucion conseguida al extraer la
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catarata con la técnica de facoemul-
gificacidn de Kelman, que exige una
limbocentesis minima.
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GONZALEZ DE LA ROSA, M., AGUILAR ESTEVEZ, J., del ROSARIO CEDRES, D. & GINO-
VES SIERRA, M. Arch. Soc. Can. Oftal. 4: 45 — 53 (197%)

FIBROMA ORBITARIO ASOCIADO (ON ANGIOMA
CAVERNOSO FRONTAL HOMOLATERAL

por
Manuel GONZALEZ DE LA ROSA
José Juan AGUILAR ESTEVEZ
David del ROSARIO CEDRES
Mariano GINOVES SIEREA

REESUMEN ESPANOL: Se describe un caso de fibroma duro de la ér-
bita de localizacion intraconica y 12 afios de evolucién clinica, asociado a un
angioma cavernoso frontal descubierto casualmente al practicar una tomo-
grafia axial computarizada.

RESUME FRANCAIS: On déerib un cas de fibrome dur de lorbite
de localisation intraconique et de 12 ans d'evolution clinique. associé a un
angiome frontal qui a été decouvert par hasard au cours de la réalisation
d'une tomographie axiale computerisée,

ENGLISH SUMMARY: One case of hard fibroma of the orbit of in-
traconic localization and 12 years of clinical evolution is described, asso-
ciated with a frontal cavernous angioma discovered by chance when a com-
putarized axial tomograph was being carried out.
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El primer caso de fibroma orbita-
rio pub icado en la literatura fué el
de THOMAS HOPE (1744) v el se-
gundo el de VERHAEGE (1830). En
su revision de 1904, LAGRANGE
encuentra 15 casos sefnalados en la
literatura, aunque piensa que sdlo
dos podrian considerarse con certe-
za como {ibromas.

OFFRET y HAYE (1968) encuen-
tran solamente una treintena de ca-
sos publicados, REESE (1963) sefa-
la 3 casos entre 877 tumores orbita-
rios, vy MONTADA (1971) 2 casos
entre 900 diagndsticos histoldgicos.
En consecuencia, la frecuencia de
este tipo de tumor en la drbita se
sitia entre el 2 y el 3 por mil de
todos los tumores,

Suele tratarse de un tumor que
aparece en el nifio o en el adulto jo-
ven, siendo raro que comience a de-
sarrollarse después de los 30 afios.
Su localizacién més frecuente es la
posterointerna en el techo de la 6r-
kita creciendo a partir del periostio,
ainque pueda tener otras localiza-
ciones o desarrollarse a partir de
las vainas musculares, cdpsula de
Tenon o vainas del nervio éptico.

Clinicamente se manifiesta como
un tumor duro que provoca una
exoftalm’a irreductible, de muy len-
ta evo'ucion. El tumor no tiene ten-
dencia a la invasién de las estrue-
turas vecinas, provocando solamen-
te problemas por compresién y evo-
lucionando siempre de forma he-
nigna.

AHCH. S0, CANAR. OFTAL. 1978

DUKE-ELDER (1974) insste en
que muchos de los casos descritos
no estdn probados histologicamente
¥ otros son angiomatosis esclerosan-
tes o neurofibromas y OFFRET et
al. (1974) opinan también que mu-
chos de los tumores etiquetados
de “fibroma” son en la realidad
schwannomas.

No se conocen casos de recidiva
tras la excéresis completa, aungue
pueden quedar como secuelas alte-
raciones de la motilidad ocular o le-
siones irreversibles del nervio épti-
€0, y¥a sea por el estado de compren-
slén preoperatorio o secundarias a
las maniohras quirirgicas.

HISTORIA CLINICA

Enferma de 42 afiog que asiste al
Servicio de Urgencias por una pérdi-
da stibita vy momentanea de concien-
cia. Refiere que desde hace 12 afios
aproximadamente padece frecuentes
cefaleas y progresiva protrusion del
globo ocular izquierdo, acompafiada
de lenta disminucidn en su agudeza
visual.

EXPLORACION

La agudeza visual del ojo derecho
era de 2/3 (escada de De Wecker)
¥ la del ojo izquierdo percepcién de
bultos, I.a motiiidad extrinseca esta-
ba conservada para todas las posi-
ciones de la mirada aunque sin
mantener el paralelismo con el otro
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FIGURA 1
Estado preoperatorio de la paciente: Qjo izguierdo exoftilmico y descendido.

FIGURA 2
La tumoracion rechaza al globo hacia abajo ¥ al nervio JGptioo hacia la
pared lateral.

T, A. C. orbitario:
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FIGURA 3
T. A.C. vercbral: Baja densidad en 1dbulo (rontal izguierdo,

HOS .GRAL .Y .CLINICO.TFE

FIGURA 4

T.A C cerebral con oontraste- 52 acumula contraste en dos zonas subcorticnles.
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FIGURA 5
Extirpacién del tumor a través del techo de la érbita respetando la musculatura.

FIGURA 6
Volumen del tumor en relacién a una dénbita. Obsérvense las focetas correspondientes al globo
ocular y nervio dptico.

FIGURA 7
Extirpacién del angloma frontal.
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ojo. L.a motilidad intrinseca era nor-
mal en ambos ojos.

La presién ocular era de 20 mm
de Hg. en ambos ojos. El fondo de
ojo derecho era normal y el del ojo
izquierdo mostraba una endoversicn
y palidez papilares importantes.

La exoftalmia medida con el apa-
rato de Hertel era de 16 mm en el
0.D. v de 26 mm en el O.I. con una
separacién entre apoyos de 110 mm
y el O.I. se encontraba descendido
respecto al derecho. (Fig. 1).

La palpacion ‘mostraba una -exof-
talmos irreductible a la presién y un
globo ocular libre y desplazable. La
auscultacién orbitaria era negativa
v el ECG y analitica general eran
normales.

Las placas simples de craneo y
‘as de ¢rbitas comparadas solo mos-
traron un velamiento difuso de la
6rbita izquierda. Los agujeros 6pti-
cos eran normales y el estudio de
senos paranasales solo ponia en evi-
dencia una hipogenesia del seno
frontal derecho.

Se practico una T.AC. (Fig. 2)
encontrandose una tumoracién re-
dondeada que ocupaba practicamen-
te la totalidad del espacio retrobul-
har de la érbita, rechazando el glo-
bo ocular hacia adelante y algo ha-
cia abajo y al nervio dptico hacia la
pared lateral. La tumoracién tenia
unos contornos regulares y bien de-
limitados y ensanchaba ligeramente
la zona posterior de la drbita por
compresién sobre la lamina papira-
cea del etmoides.

El estudio se amplié con unos cor-
tes mas altos encontrandose a nivel
de la fosa anterior una zona de ba-
ja densidad en l6bulo frontal iz
quierdo que desviaba a los ventricu-
los cerebrales hacia el lado derecho
(Fig. 3).

Se repitié la T.A.C. con contraste
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{Sombril al 60 %) apareciendo dos
zonas de mayor densidad, subcorti-
cales. en l6ébulo frontal izquierdo
(Fig. 4).

TRATAMIENTO

Ante la asociacién de estos dos
procesos expansivos se decidié prac-
ticar su exceresis quirdrgica me-
diante una craniectomia frontal iz-
quierda ¥ orbitotomia transfrontal.
La intervencidén se practicd conjun-
tamente por los servicios de Neu-
rocirugia y Oftalmologia, abordando
la cavidad orbitaria a través de una
ventana practicada en su techo que
mostré una constitucidén papiracea.
Se extirpé un tumor de unos 2x3x3
em de tamafio (Fig. 5), situado den-
tro del eono musculuar, de forma li-
geramente irregular, pero superfi-
cie lisa, duro, encapsulado y sin
adherencias a globo ocular ni otras
estructuras orbitarias, aungue sobre
s1 superficie quedaban marcados
los moldes del polo posterior del glo-
ko v del nervio éptico (Fig. 6).

Se reconstruyo el techo de la 6r-
hita con material acrilico modelado
v se practicé en un segundo tiempo
el abordage de la tumoracion fron-
tal (Fig., 7), donde se encontrd un
nédulo suhcortical del tamaiio de
una avellana en el territorio de la
arteria cerebral anterior, ¥y una tu-
moracion intracerebral quistica de
un volumen de unos 50 cc de conte-
nido xantocrémico. Tras vaciamien-
to del quiste y extirpacién del né-
dulo mural se practicé una lobecto-
mia frontal parcial.

EVOLUCION
El postoperatorio cursd sin com-

plicaciones, quedando inicialmente
una ptosis palpebral y una paralisis
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FIGURA B8 . ) .
Estads postoperatorio de la paciente: Ptosis y midriasis lzquierdas.
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FIGURA 9
Anatomia patoldglea del fibroma orbitario. Tincion de van Gieson.

FIGURA 10 ’
Anatomia patolégica del angioma cavernoso. Hematoxilina-eosina.
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del recto superior, seguramente se-
cundarias al exceso de longitud de
los musculos respecto a la posicion
enoftalmica postoperatoria del glo-
ho'ocu ar,

Posteriormente la funcién muscu-
lar se recuperd parcialmente, la agu-
deza visual mejord a contage de de-
dos a 50 cm. se corrigié casi por
completo la endoversién papilar ¥
quedé anisocoria por midriasis iz-
quierda (Fig. 8).

ANATOMIA PATOLOGICA

El tumor orbitario estaba consti-
tuido por un tejido conjuntivo muy
denso que predomina sobre las célu-
las. No se chservaban anomaifas en
los nucleos ni mitosis, evidenciando-
secon una tincion de Van-Gieson
la abundancia en fibras coldgenas
(Fig. 9).

El tumor frontal mostraba multi-
ples luces vasculares gigantes llenas
de elementos formes y en algunos
casos de trombos., Entre las caver-
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nas vasculares queda en algunos ca-
sos tejido cerebral y en otros tejido
conjuntive. En zonas proximas al
angioma se observan dreas de extra-
vasacién hemética junte a otras de
infarto cerehral (Fig, 10).
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IMPRESION GENERAL ACERCA DE LA
OFTALMOLOGIA EN RWANDA

por

Luis FERNANDEZ-VEGA SANZ *

RESUMEN ESPANOL: El autor describe diversas impresiones sobre
la Oftalmologia en Rwanda, obtenidas durante el mes en que trabajé en es-
ta nacién africana con la asociacién filantrépica “Medicus mundi”.

RESUME FRANCAIS: L’auteur décriv diverses impressions sur
I’Ophtalmologie au Rwanda, obtenues pendant le mois ou il a travaillé dans
cette nation africaine avec ’association philanthropique “Medicus mundi”.

ENGLISH SUMMARY: The author describes diverse impresions on
Ophtalmology in Rwanda, obtained during his month’s work in this Afri-
can Nation with the philantropic association “Medicus mundi”.
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Los motivos que nos indujeron a
escribir estas cuartillas sobre la of-
talmologia en Rwanda, fueron va-
rios, Por una parte, muchos comna-
fieros que se enteraron de nuestra
estancia en ese pais, se interesaron
por la forma en gue es posible cola-
borar, desde el punto de vista oftal-
molégico, con alguno de los paises
subdesarrollados. Por otre lado, di-
fundir qué es Medicus Mundi y cd-
mo actiia. Ante ello, consideramos
oportuno el explicar en qué consis-
tié nuestro trabajo y qué patolo-
gia es la encontrada més frecuen-
temente.

Rwanda es uno de los paises mas
pequefios del continente Africano,
con una extension de 26.338 Km2.
Situado en las fuentes del Nilo limi-
ta al Norte con la Reptblica del Con-
go v con Uganda, al Este con Tan-
gdnica, al Sur con Burundi, y al
Noroeste con el Lago Kivu,

Gracias a su altitud entre 1.000 ¥
4,000 metros goza de un clima agra-
dable a pesar de su proximidad con
el Ecuador. Tiene dos estaciones se-
cas de Junio a Octubre y de Enero
a Abril y 2 lluviosas de Noviembre
a Diciembre y de Abril a Junio.

Fué una colonia Belga (Rwanda-
Burundi) v actualmente es una Re-
publica independiente cuya capital
es Kigali. El presidente Javiarima-
na, que significa “Enviado de Dios”
goza de cualquier tipo de atribu-
ciones.
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El idioma oficial es el Kifia-Rwan-
da. dialecto del Suajili, idioma co-
mercial de una gran parte de Afri-
ca. E] francés no lo habla mas que
la gente culta y no llega al 1 % de
la poblacién.

La religién predominante es la
catdlica, seguida de las protestantes
v de las animistas.

La poblacién actual es de 4.500.000
habitantes, lo que supone una den-
sidad del orden de 160 habitantes/
km2, que la convierten en la nacién
mas habitada de todo el continente.

La poblacion activa representa al-
rededor de 2 millones, de los cuales
el 97 % son rurales, Unicamente un
2 ¢, trabaja en el sector terciario
{administracion publica, ministerios,
etc.), siendo la industria préactica-
mente inexistente. Se considera que -
solamente el 1 9% de la poblacion
tiene un trabajo remunerado.

Existen 3 tipos distintos de pobla-
cién (hutus, tuchis y pigmeos), los
2 primeros son los que alternan el
poder, marginando por completo a
los pigmeos, pues los consideran se-
res inferiores.

Su esperanza de vida es inferior
a los 40 afios y la mortandad infan-
til, por desnutricion, es de las maés
altas del continente africano, ya que
el 25 % de los nifios mueren duran-
te la lactancia y el 50 % no llega a
la pubertad.

La dificultad para trabajar la tie-
rra (pdis de las 1.000 colinas) junto
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a la ausencia de métodos de cultivo,
falta de abonos. lluvias torrenciales
v la gran erosién existente, hacen
que Rwanda esté llegando a una si-
tuacién limite. A todo ello se unen
las dificultades del transporte: por
carretera es prdcticamente inexis-
tente; en cuanto a lineas aéreas, so-
lamente llegan 3 aviones en la se-
mana; v por mar, las distancias has-
ta los puertos son enormes (Mom-
basa a 2.000 km. y Dar es Salem a
1.800).

L.a organizacién internacional de
cooperacién Médica, mds conocida
por Medicus Mundi internacional,
financia una serie de dispensarios
médicos por todo el pais (cada pro-
vincia espafiola suele sostener un
dispensario). Dichos dispensarios
estidn siempre situados al lado de
las Misiones diocesanas, con las que
colaboran estrechamente. Estos dis-
pensarios son atendidos por 3 enfer-
merag, en general espanolas o bel-
gas, ¥ en ellos hay salas de mater-
nidad, alimentacion infantil, centro
antituberculoso y leproso, enferme-
dades tropicales, etc. Para toda la
poblacién hay solamente 6 médicos
v un hospital general que financia
el gobierno y que esta en la capital.
A estos servicios médicos permanen-
ies, se afade eventualmente perso-
nal que acude por temporadas a co-
laborar altruistamente,

Nosotros, el Dr. Damborenea y yo,
fuimos a Rwanda formando parte
de una expedicion médica que orga-
nizaba Médicus Mundi de Bilbao.
Trabajamos en el dispensario de la
mision de Gihara y desde alli nos
desplazdbamos a otras misiones re-
partidas por todo el pais, donde pa-
sihamos consulta. Un gran proble-
ma estribaba en la dificultad para
trasladarnos de un sitio a otro, pues
para hacer 10 km. hacian falta unos
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25 minutos de coche, ya que sola-
mente algunos kilémetros en los al-
rededores de la capital estaban as-
faltados.

Pasibamos consulta por la mahna-
na y seleccionabamos por orden de
necesidad los enfermos que interven-
driamos por la tarde. Es de desta-
car que la mayor actividad quiriar-
gica la desarrolldbamos los oftalmd-
logos, ya que en nuestra especiali-
dad se pueden hacer gran cantidad
de intervenciones quirtargicas con
anestesia local y sin necesitar gran-
des quiréfanos sofisticados,

Desde meses antes de nuestra ida,
todos los dispensarios del pais hicie-
ron una seleccién de los pacientes
aftalmoldgicos, para asf tenerlos pre-
parados en el momento de nuestra
llegada. Muchos de ellos venlan de
lugares muy aistantes, necesitando
varios dias de marcha para llegar a
nuestro campamento, o a algunos
de los dispensarios que visitdbamos,

En 30 dias de estancia durante el
mes de Agosto pasado vimos un to-
tal de 1.500 enfermos. De ellos, el
40 % presentaban tracoma en algu-
noe de sus estadios; es de notar que
Rwanda no esta incluida por la O,
M. S. como pais tracomatoso. Un 19
% eran cataratas en distinto grado
de evolucién; un 10 9% infecciones
de diversas etiologias; el 1 9% con-
juntivitis gonocdcicas; el 10 % leu-
comas secundarios a causas diver-
sas; el 5 % conjuntivitis banales; el
5 ¢, pterigiones; y el 10 % una mis-
celdnea de patologia (glaucoma,
desprendimiento de retina, uveitis,
etc.).

Practicamos un total de 182 in-
tervenciones quiriargicas, que se
distribuyeron asi: 75 cataratas, 60
entrépiones, 20 pterigiones, 10 enu-
cleaciones, 5 iridectomias 6pticas, 10
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recubrimientos conjuntivales y 2 es-
trabismos.

El material quirurgico lo aporta-
mos nosotros, y diversas épticas y
laboratorios espafioles enviaron ga-
fas de distintas graduaciones, asi co-
mo pomadas ¥ colirios.

Durante nuestra estancia en ese
pais intentamos ensefiar al personal
auxiliar alll existente la realizacidén
de una campafa de rastreo “despis-
tage”, profilaxis y tratamiento pre-

coz del tracoma, enfermedad que co-
mo hemog dicho es una de las que
mas ciegos causa.

Asimismo dimos una serie de
charlas en los centros de materni-
dad, insistiendo en la importancia
que tiene la realizacién de la técni-
ca de CREDE en todos los recién
nacidos, y en la necesidad de dar a
las madres una educacién sanitaria
e higiénica, sin la cual es imposible
luchar contra la mayor parte de la
patologia alli existente.

* Profesor Adjunto de Oftalmologia de la Universidad Complutuenge (Jefe del Departamento:

Prof. Catedr. J. GARCIA SANCHEZ).

Dr. Luis FERNANDEZVEGA SANZ, Citedra de Oftalmologia. Hospital Clinico de San Carlos.

Ciudad Universitaria,. MADRID
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RETINOSQUISIS CONGENITA

por
David del ROSARIO CEDRES

RESUMEN ESPANQOL: Por su baja frecuencia de presentacién se
describe un caso de retinosquisis congénita bilateral en una nifa de pocos
meses de edad ¥ su evolucion en el transcurso de un afio,

RESUME FRANCAIS: A cause de sa basse fréquence de présenta-
tion on décrib un cas de rétinoschisis congénitale bilatérale chez une petite
fille de quelques mois et son évolution ou cours d'une année.

ENGLISH SUMMARY: Because of its infrequent appearance a case
of congenital retinoschisis in a child of a few months is described and her
evolution in one year,
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FIGURA 1
Imagen oftalmosctpica inversa del ojo izquierdo. Se observa como la retina levantada forma
una bolsa delante de la papila.

FIGURA 2
Imagen oftalmoscépica inversa del ojo derecho. La retina levantada hace menos relleve gue
en el otro ojo, pudiendo visualizarse la papila.
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CASO CLINICO

Resumen de la historia

Paciente hembra de ocho meses de
edad remitida por el Servicio de Pe-
diatrfa, dado que, en una revisién
de la consulta de Puericultura, se le
observd un estrabismo convergente.

Antecedentes familiares:

— padre de 32 afios, vive sano.

— madre de 26 afos, vive sana
VDRL +

— abuelos paternos y maternos
sin antecedentes de interés.

Antecedentes personaies:

Historia obstétrica v neonatal nor-
mal. Durante la gestacién, la madre
no tomé medicamentos ni estuvo ex-
puesta a radiaciones, Parto a térmi-
no y eutécico. Peso al nacer de 3.150
gr. No sufrié anoxia. La exploracién
general solo pone de manifiesto un
deficiente estado de nutricién.

Ezploracion oftalmoldgica:

— Agudeza visual: no se puede
practicar acuimetria, pero se
observa una falta de atencién
hacia los objetos que se mueven

— Motilidad intrinseca: normal en
ambos ojos.

— Motilidad extrinseca: estrabis-
mo convergente incomitante,
Incoordinacién.

— Polo anterior: cérneas transpa-
rentes sin alteraciones en for-
ma y tamafio. Iris pigmentado,
pupila redonda y centrada.

ARICH. SOC. CANAR. OFTAL. 1979

‘Se intenta realizar refraccién por
esquiascopia tras midriasis farmaco-
légica pero no se consigue porgue el
reflejo del fondo de ojo aparece des-
compuesto en dos mitades de dife-
rente refraccién. Se decide conti-
nuar la exploracién hajo anestesia
general con el siguiente resultado:
con oftalmoscopioc a imagen directa
se enfocan los cuadrantes superiores
de ambas retinas con —10 D., sien-
do su aspecto normal. Los cuadran-
tes inferiores se visualizan mal, no
encontrandose en el mismo plano,
como si de un desprendimiento de
retina se tratase. Con oftalmoscopia
binocular de imagen inversa puede
verse como las retinas de ambos cua-
drantes inferiores se encuentran
desprendidas formando a manera de
una gran ampolla que se extiende
desde la papila a la extrema perife-
ria. La hoja interna —desprendida—
de la retina, que formaria el techo
de la ampolla, es sumamente fina y
transparente y estd vascularizada
por los vasos centrales de la retina.
Se encuentra como a tensidn, sin
presentar pliegues ni movilidad, a
diferencia de un desprendimiento
completo de retina (Figs. 1 y 2),

La imagen oftalmoscépica parecia
corresponder, en ambos ojos, a un
quiste retiniano unilocular congéni-
to que hemos catalogado come una
forma de retinosquisis congénita,

COMENTARIOS

La retinosquisis consiste en un
desdoblamiento o bilaminacién de la
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retina que produce la elevacién de
una lamina interna, por la forma-
cidn de una cavidad llena de liquido
en su interior (DUKE-ELDER y DO-
BRE, 1967). El sindnimo “quiste re-
tiniano” o “retina quistica” se apli-
ca a la misma enfermedad, aunque
el término de “guiste” se interpreta
en este caso como cavidad rellena
de liquido, ¥ no en el sentido estrie-
to anatomopatolégico.

No existe unanimidad respecto a
la clasificaciéon de la retinosquisis
pero se desgriben las siguientes va-
riedades clinicas: _

- Congénita: presente desde el na-
cimiento, Suele ser hereditaria
autosomica recesiva o ligada al
cromosoma X. Esta 1iltima forma
solo ha sido descrita en varones.

-Juvenil: aparece entre la segun-
da y cuarta décadas de la wvida,
siempre en varones, afectando a
la retina temporal inferior, con
frecuencia de forma hilateral.
Suele ser asintomética y descu-
brirse en una exploracién oftal-
moscopica de rutina.

- Senil: también llamada degene-
rativa. Se presenta sobre todo a
partir de los cuarenta afios, aun-
que puede hacerlo antes.

Anatomia patoldgica

Se desconoce la patogenia de las
formas congénitas y juveniles. En
esta 1iltima, la progresion del desdo-
blamiento produce una didlisis que
causa, por un mecanismo no bien
aclarado, un desprendimiento de re-
tina. (RICHARDSON, 1973).

En la forma senil los diversos au-
tores coinciden en afirmar que el

desdoblamiento se produce por con-.

fluencia de las lesiones de una de-
generacién microquistica periféri-
ca, localizada junto a la ora serrata.
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Los microguistes se originan en las
capas plexiforme externa y granu-
losa interna y a veces, en la de cé-
lulas ganglionares, Los pequefios
guistes quedan separados por finos
tabiques de glia o restos celulares
cuya ruptura origina coalescencia
entre los mismos y por lo tanto, pro-
gresién del desdoblamiento.

En ia forma congénita la evolu-
cién suele ser progresiva con grave
afectacion del vitreo v de la mécu-
la. Aunque se han descrito regresio-
nes espontaneas de las retinosqui-
sis, la complicacién més constante
es el desprendimiento de retina,

Respecto al tratamiento de la re-
tinosquisis existen dos tendencias:

- Expectante. En caso de progre-

sidn se realiza retinopexia pre-

ventiva.

- Intervencionista: Aplicando el

mismo tratamiento que en un

desprendimiento de retina,

EVOLUCION

En’nuestro caso hemos seguido la
evolucién de la paciente durante ca-
si un afio sin observar modificacio-
nes en el ojo derecho, pero =i en el
izquierdo, donde ha habido una pau-
latina regresion, estando la retina
reaplicada a unos tres didmetros pa-
pilares por debajo de la papila y ob-
servdandose un mayor aplanamiento
de la retina, sin gque hayan apare-
cido hasta el momento alteraciones
en vitreo o en macula.
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EVOLUCION HISTORICA DE IA OFTALMOLOGIA
EN LAS ISLAS CANARIAS

por
Antonio OJEDA GUERRA

RESUMEN ESPANOL: Se realiza un estudio histérico de la evolu-
icion de la Oftalmologia en cada una de las 7 Islas Canarias, en sus aspectos
biograficos y cientificos.

RESUME FRAN(QAIS: On réalise une étude historique de I'évolution
de I'Ophtalmologie dans chacune des 7 Iles Canaries sous leurs aspects bio-
graphiques et scientifiques,

ENGLISH SUMMARY: A historical study of the evolution of Oph-
thalmology in carried out in each of the 7 Canary Islands. Dealing with the
biographic and scientific aspects.
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A diferencia de otras regiones de
Espafia donde se asentaron diferen-
tes pueblos y por lo tanto confluye-
ron diversas culturas con toda una
tradicién anterior de remedios oftal-
molégicos procedentes, directa o in-
directamente de los persas, asirios,
egipcios, griegos, romanos y drabes
para llegar a la total unificacidon de
la Peninsula Ibérica. las Islas Cana-
rias se incorporaron a la Corona de
Castilla durante este mismo perodo
de integracidn pero desprovistas de
aquellos antecedentes culturales, De
aqui que si bien algunas islas se in-
corporaron precozmente, ello no va
a influir para nada en el desarrollo
de sus ciencias médicas dado que,
aunque en las expediciones de con-
quista se incluyeran personas con
conhocimientos médicos, no llegan a
alincarse definitivamente en ellas.
Las Canarias de aquel entonces no
podian resultar atractivas para un
profesional de la medicina a causa
de su lejanifa, su aislamiento mariti-
mo y su pobreza, incrementada por
sucesivas epidemias. La situacién
podria resumirse diciendo que solo
una minoria de la poblacion podia
vivir bien mientras que la mayoria
pasaba hambre.

Son estas causas las que condu-
cen a que la poblacidn canaria, du-
rante los dos siglos posteriores a la
conquista, se vea solo atendida por
curanderos y tratada con la farma-
copea popular, Por las mismas razo-
nes, los primeros médicos de que te-
nemos noticia, tales como D. Fran-
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cisco MOUNTEVERDE en Santa Cruz
de Tenerife o D. Guillermo BENET
en Las Palmas, pertenecian al esta-
mento militar y no al eivil,

Llega un momento en que la so-
ciedad y las autoridades compren-
den la necesidad de dotar a la po-
blacion de algin tipo de asistencia.
asi se crean en Las Palmas el Hos-
pital de San Martin, el de Telde y
el Lazareto, en Santa Cruz de Tene-
rife el Hospital de los Desampara-
dos y la Casa Cuna y en ambas ciu-
dades sus respectivos hospitales mi-
litares. Los primeros fueron inicial-
mente fundados por particulares y
mas tarde sostenidos por los orga
nismos oficiales, pero su misidn con-
sistié mas en la recogida y manu-
tencion de los abundantes mendigos
que existian en todas las poblacio-
nes de las islas que en realizar una
auténtica labor sanitaria.

Agf, a principios del siglo XIX, se
habia conseguido una coneiencia-
ciom de las autoridades, mediatizada
por la clase médica, sobre la necesi-
dad de crear hospitales donde desa-
rrollar esta labor sanitaria., Todo
ello serd conseguido principalmente
por los médicos cirujanos que seran
los pioneros de esta medicina hospi-
talaria y que, al verse obligados a
practicar todo tipo de cirugfa anda-
rdn los primeros pasos de la Oftal-
mologia Médico-Quirtrgica Canaria.

Con el transcurse del tiempo ve-
remos como cn funcidn de los res-
pectivas periodos de esplendor poli-
tico-econdémico de cada una de las
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dos islas principales, el progreso
cientfico cambiard de asentamien-
to, siendo hasta la mitad del siglo
XIX predominante en la isla de Te-
nerife y mas tarde en la de Gran Ca-
naria, a pesar de haber sido ya crea-
da la Universidad de San Fernando
en La Laguna (Tenerife).

Por lo que respecta a Gran Cana-
ria sefialaremos a D. Antonio MI-
LLAN SOCORRO que nace en Tel-
de en 1842, realizando la licenciatu-
ra en medicina en Madrid. Regresa
a Canarias estableciéndose en La
Palma y mas tarde en Telde, como
médico titular. Como cirujano rea-
lizé abatimientos y extracciones ex-
tracapsulares de cataratas, murien-
do a:la edad de 39 afios (1881),

Posteriormente llegard a Las Pal-
mas D. Enrique Vicente TORRENT
GREGORY, que nacié en Valencia
en 1857, estudié la carrera de Me-
dicina en esta ciudad tituldndose en
1883, Entre 1885 y 1887 se doctord
en Madrid y Roma. Hasta 1895 ejer-
ci6 como médico general en diver-
sas localidades de la provincia de
Valencia, dedicando una especial
actividad a la Oftalmologia. En 1895
es destinado como médico militar a
la isla de Cuba, y més tarde, en 1897
viaja por diversos centros oftalmo-
l6gicos de Francia ¢ Italia en los
que completa su formacion, En 1900
se traslada a Las Palmas como of-
ta'mélogo, siendo nombrado ciruja-
no suplente de la Junta de Sanidad
de esta ciudad. Mas tarde pasa a
Los Llanos de Telde (Gran Canaria,
1902), Valcabado (Zamora, 1903), El
Hierro (1904), Tejeda (1906-1908) y
Valleseco (1909-1911). En 1811 mar-
cha a la Argentina de donde regre-
sa en 1914 para ocupar la plaza de

médico titular de Valleseco hasta su-

jubilacién (1944). Fallece en 1946
después de celebrar sus bodas de
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oro con la profesién. Con él se ini-
cia verdaderamente la Oftalmologia
en la Regidon Canaria, pues cuenta
con abundante instrumental quirir-
gico, practicando la totalidad de las
intervenciones de cirugia ocular me-
nor y la extraccién de cataratas con
cucharilla.

Otro médice oftalmdlogoe de la
época, aunque de menor trascenden-
cia, es D, Antonio DE LA NUEZ
AGUILAR, que nace en Cuba en
1895 y que, al regresar sus padres a
las Canarias, cursa la segunda ense-
nanza en el Colegio de San Agustin
de Las Palmas y la carrera de Medi-
cina en Madrid, titulandose en 1906.
Ejerce la profesién en Telde, aunque
viaja en alguna ocasi6n a Madrid y
a Paris. Se especializé en enferme-
dades de los ojos, garganta, nariz y
oidos y abrié consulta en Las Pal-
mas, donde ejercié hasta su muerte
(1938), dedicandose especialmente a
las refracciones. -

En la misma época encontramos
en Santa Cruz de Tenerife a I, Ve-
remundo CABRERA DIAZ, que na-
ce en esta ciudad en 1850, estudia
en Cadiz y ejerce como cirujano ge-
neral en el Hospital de los Desam-
parados. En 1904 publica unos “Es-
tudios Quirargicos” basados en la
estadistica hospitalaria del afio 1904
donde refiere haber operado dcs ca-
taratas por reclinacién y tres pteri-
gion, dejando ademas constancia de
sus excelentes cualidades como ciru-
jano general. Su muerte se sitda en
el afio de 1217,

D. Eduardo DOMINGUEZ AlL-
FONSO (foto del reverso de la por-
tada) es el primer oftalmoélogo-ciru-
jano general que dedica especial
atencién a la cirugia ocular en la is-
la de Tenerife. Nace en Guia de Iso-
ra (Tenerife), estudia en la Facul-
tad de Medicina de Cadiz, finalizan-
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do la licenciatura en 1900. Acude
posteriormente a diversos centros de
Oftalmologia y Cirugia General en
Paris y Montpellier, regresando a
Tenerife en 1902, Ejerce como ciru-
jano general, pero dedicando espe-
cial interés a las intervenciones de
los ojos, tanto las menores como
pterigién, chalacion, etc,, como ex-
tracciones extracapsulares de cata-
ratas, En el campo de la Cirugfa Ge-
neral fué el introductor de las apen-
dicectomias. Bohemio y de ideas im-
previsibles, destaca entre sus multi-
ples actividades la de la politica
condicionada tanto por su gran po-
pularidad como médico, como por
tener un hermano (Antonio DOMIN-
GUEZ ALFONSO) diputado por Ca-
narias, El 16 de marzo de 1913 es
nombrado entre los consejeros del
Cabildo Insular de Tenerife su pri-
mer presidente, de acuerdo con la
nueva Normativa de Constitucion
de Cabildos para las diferentes islas
v el b de septiembre de 1914 solicita
la renuncia por exceso de trabajo.
Pese a lo corto de su mandato de-
fiende con sumo entusiasmo los in-
tereses de su isla ¥ cabildo. La
muerte le sobrevino a causa de un
aceidente en 1917. Hasta hace unos
afios su nieto conservaba su caja de
instrumental de Oftalmologia y los
que lo recuerdan lo definen como
persona muy erudita y popular, lle-
vando actua'mente su nombre una
calle de Santa Cruz de Tenerife,

A principios del siglo XX, igual-
mente, existian en Santa Cruz de
Tenerife varics cirujanos generales
que, pese a no haber realizado estu-
dios especiales, practicaban algunas
intervenciones aculares, tales como
D. Juan RODRIGUEZ LOPEZ (1879
1960). D. Angel CAPOTE RODRI-
GUEZ (1896-1964), D. Alonso FELI-

PE DEL REAL (1880-1953), D.
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Toméds Zerolo FUENTES (1886-
1942), D. Santiago INGRAM (18...-
1933) y- D. Anatael CABRERA
DIAZ (1868-1943), este ultimo dedi-
cado solamente a la practica de re-
fracciones oculares.

Sera a partir de 1915 en Las Pal-
mas y de 1923 en Tenerife cuando
comienza el verdadero progreso de
la Oitalmologia en el Archipiélago.
Pese a la proximidad geografica de
las islas mayores, su evolucién va a
quedar diferenciada claramente a
causa de la barrera maritima que
las separa.

En la frontera entre los dos siglos
nos encontramos en Gran Canaria
con D. Antonio MELIAN GONZA-
LEZ, gue nacié en Las Palmas en
1874, cursando estudios en Madrid
v Barcelona, donde se licencié. Re-
agresa a Las Palmas en 1889 siendn
médico titular de la misma a partir
de 1903. Marcha a Paris para espe-
cializarse en Oftalmologia con los
prof. GALEZOWSKI y LANDOLT
¥ a su-regreso en 1915 es nombrado
médico encargado de este servieio
en el Hospital de San Martin. Se
traslada posteriormente a Madrid
desempefiando entre los afios 1923
vy 1933 la plaza de Médico de Fisio-
logia de Orientacién Profesional en
el Instituto de Reeducacién de In-
validos de Carahanchel. Igualmente
desde 1928 fué jefe del Departamen-
to  Médico-Antropométrico depen-
dicnte del Instituto de Psico'ogia
Aplicada y Psicoterapia y médico
oita’'mélogo del Colegio Nacional de
Sordomudos desde el ano 1948 hasta
su muerte en 1339, A causa de la
brevedad de su periodo de ejercicio
en Las Palmas no tuvo para la Oftal-
mologia Canaria la influencia que
cabria de esperar de sus grandes co-
nocimientos, demostrados mas tarde
en Madrid por el volumen de sus pu-
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blicaciones dedicadas todas ellas a
la Fisiologia Qcular.

El que 9i consigue revolucionar y
condicionar el futuro progreso de la
Oftalmo ogia Canaria es D. Santiago
BARRY HERNANDEZ, Nacid en
Las Palmas en 1888 y cursa la
carrera en Barcelona hasta 1911.
Fué discipulo distinguido del Cate-
dratico de Oftalmologia Dr. BARRA-
QUER ROVIRALTA, siendo por €l
nombrado Médico Jefe de Servicio,
De salud quebradiza, dedicé sus ra-
tos de ocio a la misica ¥ a la radio-
difusidn, siendo uno de sus maéas en-
tusiastas promotores. Fué nombrado
Jefe del Servicio de Oftalmologia
del Hospital de San Martin en 1916,
realizando una encomiable labor
que es actualmente recordada por
una placa en su sala de Oftalmolo-
g’a. Tanto este cargo como el de
Oftalmélogo de la Cruz Roja los de-
sempefid mientras sus fuerzas se lo
permitieron, muriendo en DBarcelo-
na en el afio de 1934, Llegd a alcan
zar una justa consideracién entre la
clase médica tanto por la amplitud
de sus conocimientos como por sa-
ber mantener en todo momento la
dignidad de su profesién. Escribié
varios articulos profesionales en la
revista “Oftalmoldgica” dirigida por
el prof. BARRAQUER y en los
“Anales Canarios de Medicina vy Ci-
rugia” editados en Las Palmas, don-
de publicé durante los afios 1930 ¥
1931 trabajos sobre “Iritis, catarata
vy glaucoma” y “Quiste hidatidico de
la érbita”. Profesionalmente fué el
introductor de las operaciones de es-
trabismo, de las dacriocistorrinos-
tomias v de las extracciones del cris-
talino mediante cucharilla.

Hacia el final de la vida de D.
Santiago BARRY llega a Las Palmas
el que tomard su relevo. D. Francis-
co HERNANDEZ GUERRA. Na-
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ci6 en Tejeda en 1904, realizé sus
estudios en el Instituto de Las Pal-
mas y en la Facultad de San Carlos
de Madrid culminando su carrera en
1931. Allf entablé amistad con nues-
tro Premio Nobel, Severo OCHOA,
con GRANDE COVIAN ¥ con el pa-
dre ARRUPE, conviviendo con los
Prof. NEGRIN y RIO-ORTEGA.
Terminada su carrera se especializé
en Oftalmologia con el Prof. MAR-
QUEZ, marchando posteriormente
a BURDEOS para trabajar con un
discipulo de GONIN, dedicado al
tratamiento del desprendimiento de
la retina. Completa su formacién en
Paris y finalmente trabaja en la cli-
nica del Dr. ARRUGA con el que
desde entonces mantendria una pro-
funda amistad. Llegd a Las Palmas
en 1934 ganando la plaza de Oftal-
mologia del Hospital de San Mar-
tin, Ocupé mas tarde de forma in-
terina la p'aza del Servicio de Oftal-
mologfa de Sanidad en 1939, contri-
buyendo intensamente a la lucha
contra el tracoma, enfermedad que
por aquel entonces azotaba la zona
sur de Gran Canaria y las islas de
Lanzarote y Fuertevenutra. Traba-
ja igualmente en la Caja de Acciden
tes ¥ en la Organizacién Nacional
de Ciegos. En el afo 1950 ingresa
en la Sociedad Francesa de Oftal-
mologia ¥ en 1957 preside la Junta
Organizadora del Congreso Nacional
de Oftalmologia celebrado en Cana-
rias aquel aho. Entre sus publicacio-
nes destacaremos la aparecida en
los Archivos de la Sociedad Oftal-
molégica Hispano-Americana de
1954 sobre “S’ndrome de Werner con
pérdida de visién por atrofia cor-
neal”, donde practica la queratoplas-
tia a partir de ojos que tenian que
ser enucleados, siendo el primero en
realizar'as en Canarias. Asimismo
introduce las intervenciones de des-
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I}, Alenso FELIPE DEL REAL . Santiago BARRY HERNANDEZ

D. Fraﬁciscto HERNANDEZ GUERRA D. Juan PEREZ SUAREZ
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prendimiento de retina con diater-
mia y lazo de ARRUGA y el empleo
del erisifaco para la extraccién del
cristalino, poniendo, sn suma, pric-
ticamente al dla, a la Oftalmologia
Canaria, y adquiriendo justo renom-
bre no solo dentro, sino fuera de las
isias. Entre su actividad literaria
hemos de destacar una conferencia
pronunciada en el Colegio de Médi-
cos de Las Palmas con motivo
de un homenaje al Prof. Severo
OCHOA, Muere en Las Palmas en
1968 cuande alin se encontraba en
plena actividad.

También en esta é€época tenemos
que recordar a D. Juan PEREZ
SUAREZ que nacié en Arucas
en 1885, fué alumno interno del Hos-
pital General de Madrid finalizando
la licenciatura en 1808, Realizo la
especialidad con el Prof. MARQUEZ
ampliando estudios en Francia, Co-
menzd a ejercer la profesién en Las
Palmaz en 1911 siendo nombrado Je-
fe del Servicio del Hospital de San
Martin. Fundamentalmente se dedi-
cd a la Taceta médica de la Oftalmo-
logia. no ejerciendo préacticamente
ninguna actividad como cirujano. Su
personalidad humanista se tradujo
en la publicacién de varios libros de
poesia, falleciendo en Las Palmas
en 1961,

Contempordneo del anterior, D.
Julio GONZALEZ MARTINEZ na-
cio en Ogquendo (Alava) en 1885.
Comienza la carrera en Santiago de
Compostela marchando mdas tarde a
Zaragoza donde la finaliza en 1907
para realizar el doctorado en Ma-
drid, Ejerce como médico oftalmdlo-
go en Logrofio v obtiene por oposi-
cién una plaza de la Sanidad Mili-
tar siendo destinado sucesivamente
a Barcelona, a Africa y finalmente
a Las Palmas en 1916, Ejerce desde
entonces en esta ciudad su profe-
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sion, siendo sin embargo, muy esca-

- 8a su actividad como cirujano. Fa-

llece en 1951,

Con una evolucidén similar, aun-
que algo mas tardia, la Oftalmologia
de Tenerife va a alcanzar notorie-
dad con D. Ramén MORALES
RUIZ, Naci6 en La Laguna en 1892,
obteniendo el titulo de licenciado
por la Facultad de Cédiz en 1920 y
el de doctor por la de Madrid en
1933. Durante 1920 ejerce como mé-
dico titular en Santa Lucfa de Tira-
jana (Gran Canaria) para posterior-
mente marchar a las facultades de
Paris (hospitales Laénnec, Lariboi-
siére y Hétel-Dieu) y Berlin (Hos-
pital Virchow-Krankenhaus), para
realizar estudios de la especialidad.
Regresa a Santa Cruz de Tenerife .
en el afo 1923, donde ejercerda la-
profesién hasta su muerte (1939).
FFué nombrado jefe de los servicios
de la Cruz Roja y del Hospital de
los Desamparados ¥y numerario de la
Real Academia de Medicina de San-
ta Cruz de Tenerife el 13 de julio de
1929, levendo su discurso de recep-
cion sobre el tracoma. Destacéd por
su frecuente participacién en sesio-
nes literarias y por sus multiples
publicaciones que abarcaron temas
tales como: dacriocistorrinostomia,
zona oftdlmica, goma de la narig,
tratamiento quirargico del estrabis-
mo convergente, queratitis paren-
quimatosa, extraccion total de la ca-
tarata, pénfigo ocular, tratamiento
quirargice del desprendimiento de
retina, diabetes ocular, etc... Hacia
1946 o 1947 comienza a padecer una
enfermedad que altera su cardcter,
manteniendo continuas polémicas
tanto con sus compafieros como con
los propios pacientes. De 1958 data
un certificado médico en el que se
le atribuye padecer una hiperten-
sién arterial y pardlisis progresiva

— 89 —



ANTONIO QJEDA GUERRA

rue le llevan a la muerte un aflo més
tarde. No cabe duda de que a pesar
de ser un personaje muy controver-
tido fué también un auténtico pio-
nero de la Oftalmologia en Santa
Cruz de Tenerife, pues se deben a
€l ‘as primeras extracciones totales
del cristalino, intervenciones de des-
prendimiento de retina, estrabismos,
ete.

Todos estos progresos vendran a
completarse con las aportaciones de
D. Corviniano RODRIGUEZ LOPEZ
que nace en Santa Cruz de Teneri-
fe en 1901, cursa la carrera en Ca-
diz, pasando posteriormente a Paris
¥ Burdeos donde asistié durante dos
afios a los hospitales Lariboisiére y
Saint-André para realizar su especia-
lidad. Regresa a Santa Cruz en 1928
donde se establece definitivamente,
Fué jefe del Servicio de Oftalmolo-
gia del Hospital de los Desampara-
dos, del Dispensario Antitracomato-
so, de la Casa de Socorro y de la
Casa Cuna. A é] se debe la introduc-
cién del erisifaco de BARRAQUER
¥ del lazo de ARRUGA para el des
prendimiento de retina. Realiza tam-
bién las primeras queratoplastias en
el Hospital Civil en 1964 sobre ojos
con pocas posibilidades de recupe-
raciém visual. En la actualidad se en-
cuentra jubilado.

D. Francisco FERNANDEZ-VIC-
TORIO PEREIRA nace en Madrid
en 1805 y cursa la carrera en Valla-
dolid, finalizdndola en 1928. Realiza
la especialidad en el Instituto Oftal-
mico de Madrid y en 1936 gana unas
oposiciones a los Servicios Provin-
ciales de Sanidad, quedando en es-
pectativa de destino hasta el final
de la Guerra Espafiola. Solicita en-
tonces su traslado a Santa Cruz de

-+ Tenerife, donde ejercera hasta.su fa-

llecimiento en 1965. Publicd diver-
sos trabajos sobre la vitamina A, re-
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tinitis pigmentaria. fondo de ojo en
los diabéticos, ete, Ingresé en la
Real Academia de Medicina de San-
ta Cruz de Tenerile el 26 de febrero
de 1957, pronunciando un discurso
sobre “los trastornos seniles de la
visién”. De entre sus aportaciones a
la Oftalmologia de las islas cabria
destacar la introduccién de las téc-
nicas quirargicas para las cataratas
congénitas.

Fina‘mente hemos de nombrar a
D. Juan PADRON MAURICIO (1914
1973), a D. Marino DE LA BARRE-
DA ESPINOSA (1911-1978) v a D.
Miguel ALFONSO GONZALEZ DEL
CASTILLO (nacido en 1908 y ac-
tualmente jubilado), asi como a al-
gunos oftalmdélogos que aunque es-
tuvieron en Santa Cruz durante po-
co tiempo dejaron alli la influencia
de sus conocimientos, como D. Ra-
fael BERNABEU DE LAS MORE-
NAS y D. Felipe BURGOS HER-
NANDEZ, entre otros.

Mientras que las dos islas mayo-
res asimilan precozmente las inno-
vaciones técnicas de la Oftalmolo-
gia, en las menores no ocurrird lo
mismo, Asi, por ejemplo, en la isla
de La Palma los hospitales aparece-
rdn muy tardiamente en relacién a
Tenerife o Gran Canaria. D. César
MARTINEZ BARREDA, nacido en
aquella isla, ocupar4 la plaza de di-

rector de su Hospital Insular desde

1920 practicando intervenciones de
todo tipo, inclusive la cirugia me-
nor oftdlmica, falleciendo en 1938.
Por la misma época ejerce en La
Palma como cirujano general y prac-
ticando enucleaciones y refracciones
oculares D. Eduardo RODRIGUEZ
HERNANDEZ, nacido en Santa
Cruz de La Palma en 1895, licen-
cidndose en Medicina por Cadiz en
1922 y muriendo en el afio 1958.
Los avances de la Oftalmologia
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D. Julio GONZALEZ MARTINEZ

D. Franelsco FERNANDEZ - VICTORIO
PEREIRA

D. Juan PADRON MAURICIO
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llegaron a La Palma de la mano de
D. Agustin AMARO CABRERA, que
nace en Fuencaliente (La Palma)
en 1913, cursé la carrera en Sevilla
¥ se especializa en Céadiz con el
Prof. PEREZ LLORCA, realizando
practicamente la totalidad de la ci-
rugia ocular, .

Finalmente sefialaremos a D. Bau-
ista VAZQUEZ PARGA, aunque su
estancia en la isla fué muy corta.

En La Gomera hemos de nom-
brar a D, José GOMEZ MARQUEZ
que ejerce durante los afos 1913 a
1915, al ser destinado alli como mé-
dico militar, y que sera el verdade-
ro impulsor de su Oftalmologia.

D. Antonio MACIAS LEON, naci-
do en San Sebastidn de La Gomera
en 1903 realiza su licenciatura en
Cadiz, donde aprende a realizar re-
fracciones. Ejerce en La Gomera co-
mo médico titular y realizando gra-
duaciones y en 1962 se traslada a
Santa Cruz de Tenerife, donde mue-
re en 1978. En la actualidad la isla
posee un hospital pero carece de of-
talmdlogo fijo. Otro tanto ocurre en
la isla de El Hierro en la que como
yva dijimos, estuvo como médico ti-
‘tu’ar en el afio 1904 D, Enrique Vi-
cente TORRENT GREGORY.

En la isla de Fuerteventura, aun-
que también existe una clinica, no
res.de de forma fija ningin oftalmoé-
logo.

Respecto a Lanzarote cabria sefia-
lar a D. Isidro LOPEZ SOCAS, na-
cido en Haria en 1905. Se titula en
Cddiz, donde aprende a realizar re-
fracciones, ejerciendo en Las Palmas
desde 1932 v desde 1950 en Lanzaro-
te. Recientemente serd adscrito un
oftalmélogo a su clinica de la Segu-
ridad Social.

La evolucién de la asistencia of-
talmoldgica en los Gltimos afos ha
sido notable, pero no cremeos opor-
tuno el extendernos en consideracio-
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nes sobre el gran nimero de profe-
sionales que la han hecho posible.
Simplemente nos limitaremos a enu-
merar los centros sanitarios que po-
seen actualmente equipos médico-
quirirgicos de la especialidad, Son
estos: En Gran Canaria, la Residen-
cia Sanitaria Virgen del Pino de la
Seguridad Social y el Hospital Insu-
lar; en Tenerife, la Residencia de
Ntra. Sra, de la Candelaria de la Se-
guridad Social ¥ el Hospital General
y Clinico adscrito a la Facultad de
Medicina de La Laguna v en lLa
Palma la Residencia Sanitaria Vir-
gen de las Nieves de la Seguridad
Social.
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DICCIONARIO  OFTALMOLOGICO

P

PALPEBRA FRONTALIS.- Pirpado
superior (del Lt. palpebra—=péarpado, y
frontalis=frontal}.

PALPEBRA MALARIS,.- Pirpado in-
ferior (del Lt. palpebra=parpado y a-
laris=malar).

PALPEBRA TERTIA.- Membrana
nictitante (del Lt palpebra—péarpado y
tertia—=tercera).

PALPEBRACION.- Guifio, movimien-
to anormal de los parpados (del Lit. pal-
pehra=parpado).

PALPEBRAL.- Relativo a los parpa-
dos (del Lt. palpebralis=palpebral).

PALPEBRITIS.- Blefaritis (del Lt.
palpebra=pérpado y el sufijo -itis=in-
flamacién).

PANNICUIO.- Pannus (Diminutivo
latino de pannus—pafio).

PANNUS.- Alcala de tejido conjunti-
vo vascularizado neoformado que cu-
bre la cérnea (del Lt. pannus—pafio).

PANOFTALMIA.- Inflamacién puru-
lenta que afecta a todo el ojo (del Gr.
pan=todo, ¥ ofthalmés=ojo).

PANOFTALMITIS.- Panoftalmia.

PANORAMA.- En ergoftalmologia se
denomina asi el amplio espacio ambien-
tal que rodea el ergograma (del Gr. pan
=todo y d6rama=vistal,

José Juan AGUILAR ESTEVEZ y
José Manuel de la CRUZ RODRIGUEZ

PANTOSCOPICO.- Dicese de las len-
tes bifocales adaptadas para la visidn
préxima y remota (del Gr, pan—=todo y
skopéo=ver), :

PANUVEITIS.- Inflamacién simulta-
nea de toda la membrana uveal del ojo
(del Gr. pan=todo v de uveitis).

PAPILA.- Elevacién reactiva pegue-
fia de la conjuntiva//Abocadura del
nervie déptico en el fondo de ojo, que se
encuentra centrada por un eje vascular
tdel Lt. papilla—pezdn, teta)

PAPILEDEMA,..- Edema de la papila
Optica tdel Lt. papilla=papila y del Gr.
oideme=hinchazdn).

PAPILESTASIS.- Edema de la papila
por hipertension intracraneal (del Lit.
papilla=pezon y del Gr. stasis=deten-
cién),

PAPILITIS.- Inflamacion de la papi-
la optica; neuritis optica intraocular.

PAPILOMACULAR.- Relativo a la
papila ¥ a la macula; se aplica general-
mente a un fasciculo de fibras que van
de la mdcula a la papila dptica (del Lt
papilla=papila ¥ macula=mancha).

PAQUIBLLEFARON.- Engrosamiento
inflamatorio del parpado (del Gr. pajis
=espeso ¥ bléfaron=pérpado).

PARABLEPSIA.- Visidn excéntrica//
Visién andmala (del Gr. pard=al lado
¥ blépo=ver)
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PARACROMATOPSIA.- Discromatop-
sia (del Gr. para—al lado, jréma—=color
v Opsis=visidn).

PAROPSIA. Trastorno visual//Anti-
gua denominacion del angulo externo
del ojo (del Gr, pard=al lado y Opsis=
visiénl.

PARPADEOQ.- Accidn de cerrar y
ahrir los ojos tdel Lt. palpebra=—pér-
padol.

PARPADO,. Cada una de las dos al-
calas movibles, superior e inferior, for-

madas de piel, misculo y cartilago, v

que al aproximarse entre si cubren
completamente la parte anterior del ojo
tilel Li. palpebra=parpado).

PPARS CAECA.- Parte de la retina an-
terior a la ora serrata f{en Lt. parte
ciega).

PARS OPTICA.- Parte de la retina
posterior a la ora serrata (en Lt. parte
aptica).

PPARS PLANA.- Parte de la retina y
cuerpo ciliar situada entre los procesos
ciliares y la ora serrata (en Lt. parte
planal.

- PARSPLANITIS.. Inflamacién de la
pars plana (del Lt. pars plana=parte
plana, ¥ el sufijo -itis.

PATETICO.- Relativo al misculo obli-
cuo superior (del Lt. pathéticus—que
impresiona, a su vez de Gr. pathetikds
=que padece).

PAVONADO.- De color azul oscuro
(del Hspanol pavo=cierta gallinicea
americanal.

PELOPSIA.- Parablepsia consistente
en la ilusion de proximidad anormal de
los objetos {del Gr. pélas=cerca y &p-
sig=wvision).

PERIBLEPSIA o PERIBLEPSIS.-
Mirada extraviada, propia de los deli-
rantes {del Gr. peri=alrededor y bhlép-
sis=miradal. :

PERIBROSIS.- Blefaritis (del Gr. pe-
ri=alrededor, ¥ bihrésco=devorar).

PERICANALICULAR.- Que ocurre
alrededor de un canaliculo (del Gr. pe-
ri—alrededor, v del diminutive latino
canalis=cafieria}.

PERICISTITIS.- Inflamacién que al-
canza los tejidos que rodean el saco la-
crimal (del Gr. peri=alrededor, kystis
—vejiga v el sufijo -itis). .

PERIFACO.- Capsula del eristalino
{del Gr. peri=alrededor y fakds=len-
tejal. :

PERIMETRIA.- Examen v medicién
de los limites ¥ continuidad del campo .
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visual  tdel Gr. peri=alrededor y mé-
tron=medidal.

PFPERIMETRO.- Campimetro. Instru-
mento para medir el campo visual, com-
puesto de un semicirculo que puede gi-
rar alrededor de un punto (del Gr. pe-
ri=alrededor, ¥y métron=medidal.

PERIOCULAR.- Relative a lo que ro-
dea al ojo (del Gr. peri=alrededor ¥y
del Lt. oculus=aojol.

PERIOFTALMICO.- Relativo a la gque

-rodea al ojo {del Gr. peri=alrededor y
- ofthalmos=o0jo).

PERTOFTALMITIS. Inflamacion de
los tejidos que rodean el globo ocular;
tenotitis  (del Gr. peri=alrededor, of-
thalmds=aja, ¥ el sufijo -itis. que enn-
veneionalmente expresa inflamacion)

PERIOPTOMETRIA.- Perimetria (del
Gr. peri, optazo=ver ¥ métron=medi-
dal.

PERIORBITA.- Periostio de la orbita
{del Gr. peri=alrededor, y del Lt or-
bita=drbita, huella), )

PERIPAPILAR.- Relacionade con
In que rodea la papila tdel Gr. pzri=
alrerledor, v del Lt papilla=pezdn),

PERIQUERATICO.- Relacionado con
lo que rodea la cornea (del Gr., peri=

~ alrededor, ¥ kéras=cuerno).

FERIESCLERITIS,. Episclétitis (del
Gr. periz=alrededor, sklerés—=duro, ¥y
del sufijo -ltis=inflamacion).

PERISCOPIO.- Que suministra un
amplio campo de vision. Aplicose en
1803 a ciertas lentes de bhajo astigma-
tismo por incidencia ohlicua de los ra-
yvos (del Gr. peri=alrededor ¥ skopéo=
observar).

PERISINDECTOMIA.- Perilimhoto-
mia en la que se extirpa un trozo de la
conjuntiva perilimbica (del Gr. peri=
alrededor, syn-déo=conjuntat, y ekto-
mé=—extirpacion),

PERITOMIA.. Perilimbotomia (del
Gr, peri=alrededor, v tomé=—corte).

PERILIMBOTOMIA. Seccién de la
conjuntiva a lo largo del limbo corneal

~idel Gr. peri=alrededor, y tocé=cortar

v del Lt. limbus=hordel.

PESTARNA.- Cada uno de los pelos
del borde palpebral que rodean el ma-

‘re -lacrimales {(del Lt pilus=npelo, ¥
stagnum=—albereca, estanque, Es palabra

sin correspondencia en  otras lenguas
indoeuropeas).
~PRTHISIS BULBI; FTHISIS BULBI

0 PTISIS BULBIL- Atrcfia del bulbo
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ocular (del Gr. fthisis=extincidén, y del
Lt. bulbus=bulbo).

PIGMENTUM NIGRUM.. Pigmento
marrén oscuro de la corcides {en L.
pigmento negrol,

PIMELOPTERIGION.- Pterigion adi-
poso de la conjuntiva (del Gr. pimelé=
grasa, ¥ pterygion=alital.

PINGUECULA.: Placa o engrosamien-
to de la conjuntiva bulbar expuesta de
origen degenerativa [(del Lt. pinguis=
gordo, ¥ del sufijo diminutivo femeni-
no -culal.

PIOFTALMIA.- Oftalmia blenorreica
(del Gr. pyon=pus, y ofthalmia=infla-
macidn ocularh.

PITANA.- Aljorre, legafia {del Lt. lip-
pitudo=legafia).

PITAXNOS80.- Que tiene legafia.

PITARRA.- Aljorre, pitafia, legafa
{del Lt. lippitudo=Ilegafia).

PLANOCONCAVO.- Dicese de la len-
te que es plana por una cara v conca-
va por la otra (del Lt. planus=llano, ¥
concavus=hueco y redondeado).

PLANOCONVEXQ.. Dicese de la len-
te que es plana por una cara y conve-
xa por la otra (del Lt, planus=plano,
v convexus—prominente y redondeado)

PLANODIA.- Falsa via provocada por
un sondeo inadecuade (del Gr. pline—=
extravio, ¥ hodds=camino).

PLATICORTA. Midriasis (del Gr. pla-
tys=ancho. ¥y koré=nifa del ojo).

PLEOCROMICO.- Aplicase a los cuer-
pos transparentes que filtran colores
diferentes segun la luz les atraviese en
unag u otra direccién (del Gr. pléo=ma-
yor, y jréma=color).

PLEOCROMATISMO.- Propiedad pleo-
cromica (del Gr. pleé=mayor y jréma
=color).

PLEOPTICA.- Ciencia y técnica of-
talmoldgica que se dedica a devolver al
ojo ampliope la plenitud de su agudeza
visual (del Gr. ple6=mayor, ¥ 6ps, op-
tos=vistal.

PLORACION.- Lacrimeo (del Lt. plo-
ratin=1lanto).

POLEMOFTALMIA.- Conjuntivitis
epidémica que frecuentemente sobre-
viene a los soldados en campafia, con
motivoe de su promiscuidad v agota-
miento fisico (del Gr. pdlemos=guerra,
y ofthalmia=inflamacién ocular).

POLICORIA.- Existencia de més de
una abertura en la membrana iridica
(del Gr. polys=mucho y koré=nifia del
ajol.

ARCH. 50C. CANAR. OFTAL, 1979

POLICROMATA.- Individuo capaz de
distinguir muchos colores (del Gr. po-
lys=mucho, ¥ jréma=color).

POLICROMO.- Que tiene muchos co-
lores {(del Gr. polys=mucho, v jréma
=color).

POLIDACRIA.- Secrecién abundante
de ldagrimas (del Gr. polys=mucho, ¥
diékryon=IJagrimas),

- POLIFEMO.- Gigante ciclope de Sici-
lia, cuyo unico ojo fue cegado por
Ulises.

POLIOPIA.- Visién multiple repetida
¥ simultdnea de un objeto (del Gr.
polys=mucho, y ops=visidn).

POLIOPSIA.. Poliopfa (del Gr. po-
lys=mucho, ¥y ops=visidn).

POLISTIQUIA.- Nacimiento de pes-
tanas en toda la profundidad del borde
palpebral (del Gr. polys=mucho, y sti-
jos=hilera),

POLUS LENTIS.- Polo del cristalino
(en Lt. polo de la lente).

PRASINQO.- De color verde (del Lit,
prasinus=de! color del puerro).

PRELACRIMAT.- Situado delante
del hueso, gliandula o saco lacrimales
{del Lt. pre=delante, v lacrimalis—=1la-
crimal).

PREOPTICO.- Situado delante. del na-
cleo, corteza, quiasma, bulbo, ete. Opti-
cos {del Lt. pre—=delante, y opticus=
dptico).

PRESBICIA.- Pérdida de la visi6én
préxima (lectura costura, etc.) por es-
clerosis senil del cristalino. Sobreviene
hacia los 45 afios (del Gr. présbys=an-
cianol.

PRESBIOPE.- Que tiene presbicia
{del Gr. présbys—anciano, vy 6ps, op6s
:Cle).

PRESBIOPIA.- Preshicia ({(del Gr.
présbys—anciano y éps=ojol.

PRESBITA.- Que tiene presbicia (del
Gr. présbys—anciano).

PRESBITISMO.- Presbicia (del Gr.
présbys=anciano).

PRISMA.- Lente de caras planas que
sirve para desviar la luz o para disper-
sarla en sus colores componentes (del
Lt. prisma, v éste del Gr. priein—cor-
tarl.

PROMONTORIUM LACRIMALE.-
Eminencia de los bordes palpebrales
donde estan los puntos lacrimales (del
Lit. promunturium o promontorium=
promoniorio, ¥ lacrimalis, -e=lacrimal).

PRORROPSTIA.- Parablepsia consis-
tente en la percepcion de los objetos
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como mas lejanos de lo real (del Gr.
pro-rheo=fluir hacia adelante, y 6ps=
vision),

PROTAN.- Grupo de discromatop-
sias en las que hay un defecto del eri-
trolabe (del Gr. prétos=primerol.

PROTANOMALIA.- Discromatopsia
que, segin la teoria de los tres cromo-
pigmentos de los conos retinianos, se
deberia a la insuficiencia relativa del
primera de ellos (del Gr. protos=pri-
mero ¥ an-omalds=desigual).

PROTANOPE.- Que tiene protanc-
pia (del Gr. protos=primero y Ops=
ojo).

PROTANOPIA.- Nombre introducido
por von KRIES (1897) para designar la
acromatopsia al rojo y otros trastor-
nos crométicos por presunta falta de
eritrolabe (del Gr. protos=primero, 4n
=privativo, y éps=visidn).

PROPTOSIS.- Exoftalmia (del Gr.
pro—adelante, y ops, optds=ojo).

PRUNELA.- Nifia del cjo, pupila (del
Lt. pronum=ciruelal.

PSICROMA.- Asociacién mental sub-
jetiva entre una sensacidén orgénica y
un color determinado (del Gr. psyjé=
mente, ¥ jréma=color).

PTERIGION.- Degeneracion irritati-
va de la conjuntiva bulbar expuesta,
que invade superficialmente la cdrnea
{del Gr. pterygion, diminutive de pte-
rén=ala).

PTILOSIS.- Madarosis. Caida de las
pestafias (del Gr. ptylén=pluma y -osis
—afeccién).

PTOSIS.- Caida o descendimiento de
un organo, p.e. blefaroptosis (del Gr.
ptésis=caida)l.

PUNTO LACRIMAL.- Punctum lacri-
male.

PUNCTUM LACRIMALE. Orificio
externo del canaliculo lacrimal. Plural:
Puncta lacrimalia (en Latin, punto la-
crimall,

PUNCTOMETRO.- Aparato que mide
el punto préximo de visién cercana
(del Lt. punctum=punto, y del Gr. mé-
tron=medida)l.

PUNICEOQ.. De color rojo (del Lt. pu-
niceus=rojo de sangre.

PUPILA.- Nifa del ojo. Prunela (del
Lt. pupilla=nina, nina del ojo).

PUPILATONIA.- Atonia del iris (del
Lt. pupilla=nina, v del Gr. d=privati-
vo., ¥ tonos=tension).

PUPLLOGRAF(Q.- Aparato electréni-
co que registra graficamente. las varia-
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ciones de la pupila por la luz y otros
estimulos (del Lt. pupilla=nirfia, y del
Gr. grafé=dibujo).

PUPILOMETRO.- Aparato para me-
dir el didmetro de la pupila idel Lt. pu-
pilla=nina y del Gr. métron=medida).

PUPILOMOTOR.- Relative a los mo-
vimientos de la pupila (del Lt. pupilla
=nifa del ojo, ¥ motor=due se mueve)

PUPILOPLEJIA.- Pardlisis de la pu-
pila (del Lt pupilla=nifia, y plegué=
palizal.

PUPILOSCOPIA.. Esquiascopia. Que-
ratoscopia. Retinoscopia (del Lt. pu-
pilla=nifia, ¥y del Gr. skopéo=obser-
varl.

PUPILOSTATOMETRO.- Regla mili-
metrada que sirve para medir la dis-
tancia entre los centros de las pupilas
{del Lt. pupilla=nina del ojo, sto=es-
tar, y del Gr. métron=medida).

PUPILOTONIA.- Enfermedad neuro-
logica en la que la pupila reaceiona len-
famente a la luz y tiene tendencia a la
miosis (del Lt. pupilla=nifia, y del Gr.
ténos=tensionl.

PURPURA.- Rojo violaceo intenso;
es color extraespectral; se extrafa =su
tinte de ciertos moluscos (del Lt. par-
pura=concha; derivado quizds del Gr.
pyr=~fuegol.

Q

QUEMOSIS.- Edema de la conjuntiva
ocular, que forma un rodete saliente
alrededor de la coérnea (del Gr. jémosis
=conchal,

QUERATALGIA.- Dolor en la cornea
{del Gr. kéras=cuerno, ¥ algos=dolor.

QUERATECTASIA.- Ectasia de la
cornea {del Gr. kéras=cuerno, y ek-tei-
no=alargarse}. :

QUERATECTOMIA.- Extirpacién de
una porcién de la eérnea (del Gr. kéras
=cuerno, v ektomé—extirpacidn).

QUERATITIS.- Inflamacién de la
cornea {del Gr, kéras—cuerno, y el su-
fijo -itis=inflamacién).

QUERATOCELE.- Queratectasia lo-
calizada. Descemetocele (del Gr. kéras
=cuerno, y kéle—tumoracién).

QUERATOCENTESIS.- Puncién qui-
rurgica de la cérnea (del Gr. kéras—
cuerno y kentéo—clavar el aguijon).

QUERATOCONJUNTIVITIS.- Infla-
macidén de la cornea ¥y la conjuntiva.

QUERATOCONO.- Deformidad de for-
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ma cdnica de la cérnea {del Gr. kéras
=cuerno, ¥ kdénos—=cono).

QUERATOCROMATOSIS.- Coloracion
de la cérnea (del Gr. kéras=cuerno, ¥
jroma—color).

QUERATOGLOBO0.- Deformidad o
protusién de la edrnea en forma de glo-
bo (del Gr, kéras—cuerno, ¥ del Lt
glohus=esfara).

QUERATOHELCOSIS.- Ulceracién de
la edrnea (del Gr. kéras—=cuerno, y hél-
kos=1laga).

QUERATOHEMIA.- Depdsito de san-
gre en la cornea (del Gr, kéras=cuerno
¥ aima—sangre).

QUERATOIRIDOSCOPIO.- Maodelo de
microscopio compuesto para el examen
externo del ojo (del Gr. kéras=cuerno
iris=iris, y skopéo=ver).

QUERATOMALACIA.- Reblandeci-
miento de la cérnea (del Gr. kéras—
cuerng, v malakds—blando}.

QUERATOMETRO.- Instrumento pa-
ra medir los radics de curvatura de la
cornea (del Gr. kéras—cuerno, y mé-
tron=medidal.

QUERATOMO,.- Cuchille para incidir
la c6rnea; cuchillo de Beer (del Gr, ké-
ras=cuerno, y temé=incision),

QUERATONIXTS.- Reclinacion de la
catarata (del Gr. kéras=cuerno, y nys-
so=herirl.

QUERATONOSIS.: Afeccidn de 1la
carnea (del Gr. kéras, ¥y ndsos—enfer-
medad).

QUERATOPLASTIA.- Cirugfa plasti-
ca de la ¢érnea, especialmente el tras-
plante de una porcién de la cérnea de
un cjo a la de otro {del Gr. kéras—=
cuerng, y plasso=modelar).

QUERATOPROTLSIS.. Proétesis de
material transparente con que se susti-
tuve la zona central de la ec6érnea opa-
cificada (del Gr. kéras=cuerno, y pro-
thesis=caolocado delante).

QUERATORREXIS.- Rotura de la
cirnea por lleera o traumatisme (del
Gr. kéras=cuerno, ¥ rhéxis—roiura).

QUERATOSCOPIA.- Nomhre dado
inicialmente en 1873, a la esquiascopia
por su descubridor, el médico militar
francés CUIGNET idel Gr. kéras—cuer-
no, y skopéo—=ver),

QUERATOTOMIA.- Incisidn gquirir-
gica de la coérnea (del Gr. kéras—cuer-
no, ¥ tomé=corte),

QUERATOTOMO.- Queratomo {del
Gr. kéras=cuerno, vy lomé=incision),

QUEVEDOS.- Anteojos que se suje-
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tan pinzdindolos a la nariz (se llamaron
asi en Espafa, América y Filipinas, por
usarlos el popularisimo poeta madrile-
fio D. Francisco de QUEVEDO Y VI-
LLEGAS, 1580-1645).

QUIASMA.- Zona donde se encuen-
tran los dos nervios dpticos y las dos
cintillas é6pticas. Chiasma (del Gr. jlas-
rlos=cruce en forma de jl-x-).

QUIASTOMETRO.- Aparato para me-
dir la desviacion de los ejes opticos de
su paralelismo normal (del Gr. jiasids
—cruzado, ¥y métron=medida}

QUINESCOPIA.- Método refractéome-
tro ideado por HOLTZ, basado en el
experimento de MILLE (del Gr. kinos
—nfovimiento, ¥y skopéo=observar),

QUIONABLEPSIA.- Ceguera produ-
cida por la nieve. Surumpe (del Gr. jion
=niepe. a=privativo, y blépo=ver).

QUIROSCOPIO.- I[nstrumentc para
ejercicios ortdépticos con el cual un di
bujo visto por medio de un espejo con
un ojo es dibujado, resiguiéndolo sobre
un papel, guidndose con el otro ojo {(del
Gr, jeir=mano, y skopéo=ver).

R

RAGOIDE. Relativoe a la uvea (del
Gr. rhax, rhagés=grano de uva, y ei-
dos=aspecto),

RAYA DE FRAUNHOFER.- Bandas
de discontinuidad en el espectro solar,
producidas por la absorcién de algunas
longitudes de onda por los gases at-
mosféricos.

RAYO.- Representacion lineal de la
progresién de un frente de ondas lu-
minosas (del Lt. radius=radio).

REFLEXION.. (Cambio de direceién
dentro del mismo medio que experi-
menta un rayvo luminoso, calorifico, u
onda sonora, 'al chocar con una in-
terfase (del Lt. reflecto=volver hacia
atras).

REFRACCION.- Desviacién que expe-
rimenta un rave luminoso al pasar de
un medio a otro de densidad distinta.
Técnica para determinar la ametropfa
de un paciente y la cuantia de su co-
rreceion (del Lt. refractio=rotural.

REFRACCIONISTA.- Optometrista.
ldel Lt. refractio=rotura)l,

REFRACTOGRAMA.- Receta con la
correccidn optica de una ametropia (del
Lt, refractio=rotura y del Gr. gramm
—signo). :
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REFRACTOMETRIiA.- Mediciéon del
poder refringente de los medios ocula-
res {(del Lt. refractio—rotura y del Gr.
meétron —medida).

REGMATOGENQO.- Dicese de los des-
prendimientos de retina originados a
partir de una solucién de continuidad
tagujero, desgarro ¢ didlisiz) en la mis-
ma f(del Gr. rhégma, rhégmatos=rotu-
ra. ¥ génos—origen).

RELIGIOSO.- Calificativo del muscu-
lo recto superior del ojo (denominase
asi por llevar los ojos al cielo).

RETINA,- Membrana intima de las
tres que forman el globo ocular, donde
se encuentran los elementos fotorre-
ceptores dél ojo (HEROFILO denomi-
no a esta membrana “amfiblestroides”,
término gue designaba a una tanica y
a una red de pesca, AVICENA lo tra-
dujo al arabe como “rescheth”, que sig-
nifica red. GERARD(O de CREMONA
(1114 - 1187), traductor de la Escuela de
Toledo, lo recuperd para las lenguas ro-
mances como “retina”, que en bajo Lt.
significa lo mismo que en Li. clisico
rete=red).

RETINAL.- Aldehido de la vitamina
A, derivado, como la scotopsina, de la
descomposicion luminica de la rodopsi-
na f(de retina, ¥ del sufijo -al, que sig-
nifica aldehidol.

HETINENO.- Retinal (de retinal

RETINITIS.- Inflamacién de la reti-
na. Anfiblestritis. Dietitis (del Lt. re-
te=red, y del sufijo -itis=inflamacidn).

RETINOBLASTOMA.- Nombre intro-
ducido por VERHOEFF (1926) para de-
signar al neuroblastoma de la retina
{del Lt. rete=red, del Gr. blastés=ger-
men y del sufijo -oma, que indica tu-
morl.

RETINOCITOMA.- Nombre introdu-
cido por MAWAS para denominar una
variedad de neoplasia maligna primiti-
va de la retina (del Li. rete=retina, y
del Gr. kytos=cé€lula y oma=tumor).

RETINOCOROIDITIS.. Inflamacién
simultdnea de la retina v la coroides.

RETINODIALISIS.- Desprendimien-
to de la retina. Aplicase preferente-
mente al desgarro de la retina a nivel
de la ora serrata (del Lt. rete—red, ¥
del Gr. dvéalisis=desunién)

RETINOGRAFIA.- Fotografia del
fondo del ojo {del bajo Lt. retina=red,
v del Gr. grafé=dibujo).

RETINOL.- Vitamina A (del bajo Lt.
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retina=red, ¥y del sufijo -ol, que con-
vencionalmente indica alcohol).

RETINOSCOPIA.- Esquiascopia./Of-
talmoscopia (del bajo Lt. retina=red, ¥
del Gr. skopéo=ver).

RETINOSIS.. Degeneracion de la re-
tina (del bajo Lt. retina=red, y del su-
fijo -osis, que indica convencionalmen-
te degeneracidn).

RETINOSQUISIS.- Nombre introdu-
cide por BARTELS (1933) para desig-
nar la separacién de las capas internas
de las capas medias de la retina, por
abiotrofia de la capa plexiforme exter-
na, simulando un desprendimiento de
la retina o un cuadro guistico (del bajo
Lt. retina=red y del Gr. sjistos=hen-
dido, separado)

RIJA. Egilopia. Fistula externa post-
inflamatoria del saco lacrimal. Por ex-
tension aplicase hoy a la obstruccién
adquirida del ducto lacrimonasal, aun-
que no esté fistulizada, Es término que
no tiene correspondencia en ningin
otro idioma (del arabe ris=pluma, o del
Lt. rictus=—abertura de la boca, o del
Gr. rhygjos—hocico).

RINOMECTOMIiA.- Extirpacién de la
region del canthus interno (del Gr.
rhis=nariz, omma=o0jo ¥ ektomé=ex-
tirpacion).

RITIDOSIS.- Arruga producida en la
cérnea -—queratorritidosis— por la
traccién execesiva de un punto de sutu-
ra o por pérdida traumadatica o degene-
rativa del contenido del ojo (del Gr.
rhytis=pliegue de la piel, arrugal.

RIVUS LACRIMALIS.- Menisco la-
crimal formado entre el horde del par-
pado v la cara anterior del globho ocu-
lar, que sirve de aljibe a la pelicula la-
crimal precorneal ¥y de cauce a la co-
rriente de eliminacidon de la liagrima
{Boerhaave) (en Lt. rio lacrimal).

RODOFANQ.- Eritrofano (del Gr.
rhédon=rosa ¥ faino=hacer visible).

RODOFILAXIS.- Propiedad que tie-
ne el epitelio pigmentario de la retina
de participar en la regeneraciéon de la
rodopsina (del Gr. rhédon=rosa y fy-
lax—=guardiin).

RODOGENESIS.- Formacién de ro-
dopsina (del Gr. rhédon=rosa y géne-
gis=nacimiento).

RODOPSINA.- Pigmento que existe
en los bastones de las células retinia-
nas, de color rojo purpureo, que absor-
be preferentemente la luz azul y verde.
También se denomina eritropsina o
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parpura visual (del Gr. rhédon=rosa,
v 6pson=condimentol.

ROJO.- Color en que predominan los
rayos de longitud de onda entre 630 y
700 nm (del Lt. rosens=rojol.

RUBIO.- Amarillenio. Usase para el
color del pelo (Del Lt, ruber=rojo).

S

SACO CONJUNTIVAL.- Porcion de
mare lacrimale limitada por la conjun-
tiva tdel Lt. saccus=bolsga, y conjunc-
tiva=conjuntival.

SACO LACRIMAL.- Dacriocisto. Por-
cidon sacciforme de las vias lacrimales
situada entre el lécito canalicular y el
ducto lacrimonasal (del Lt saccus—=sa-
co ¥ lacrima=Ilagrima).

SCLOPETARIUM (Retinopathia).- Tér-
mino introducide por GOLDZIEHER
(1901) para designar las lesiones reti-
nianas producidas por la onda expansi-
va de un perdigén que penetra en la
drbita sin tocar el globo ocular (sclope-
tarium: neolatinismo tomado del italia-
no schoppefto=escopeta, ¥ éste a su
vez del Lt. scopae=escoba o scopulus=
piedral.

SCOTOPSINA.- Cuerpo que resulta,
al igual que el retinal, de la descom-
posicién de la rodopsina por la luz (del
Gr. skétos=sombra, y dpson=condi-
mentol.

SECLUSION PUPILAR.- Sinequia
posterior anular de la pupila que impi-
de el flujo del humor acuoso de la ¢&-
mara posterior a la anterior, pero que
no obstruye la entrada de la luz hacia
la retina (del Lt. secludere—excluir,
aislar, ¥ pupilla=nifia del ojo).

SENO DE MAIER.- Diverticulo del
dacriocisto que sustituye al lécito, en
el que desembocan por separado los dos
canaliculos lacrimales.

SEPIA.- Color congeguido con la tin-
ta de la jibia (del Lt. sepia=jibia).

SIDEROSIS BULRL- Impregnacién
férrica del globo ocular (del Gr. side-
ros=hierro, y del Lt. bulbus=bulbo).

SIGNO.- Sefial o sintoma que sirve
para establecer un diagndéstico (del Lt.
signum=zsigno). de GUNN (Tr. Ophth.
Soc. U. K. 3:283, 1883): Aplastamiento
de las venas retinianas al ser sobrecru-
zadas por las artericlas, en la arterios-
clerosis. de LEOZ-BARTOLOZZI {(Arch,
Soc. Oft. Hisp.-Amer. 8:457, 1948): Gran
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hipotensién arteriolar retiniana al com-
primir la cardtida contralateral, en la
insuficiencia del poligono arterial baso-
cerebral. de LIJO PAVIA (Rev. Oto-
neura. Oft. 27:77, 1952): Las arteriolas
perifoveales se hacen oftalmoscdpica-
mente invisiblez, en la arterinsclerosis.
de LOSADA (Am. J. Ophth., Arch.
Ophth., 1971): Hipotension ocular, en
la pardlisis del facial, de LUNA IN-
FANTE (Rev. Med. Cir. Guerra. Ma-
drid. 1965): Midriasis unilateral duran-
te la anestesia general por compresidn
ab interno de la cadena simpatica cer-
vical con el tube endotragueal, de MA-
RIN AMAT (Arch. Oft. Hisp.-Amer.,
1919y o de SEDAN (1934): Anestesia
corneal en sector, por tumor de coroi-
des, de MURUBE DEL CASTILLO
{Arch, Soc. Oftal. Hisp.-Amer., 26:509,
1966); Inversion de la direccidon del bri-
llo parietal de la févea al mover el of-
talmoscopio, en los edemas maculares.
de PALOMAR PALOMAR (Arch. Soc.
Oftal. Hisp.-Amer. 16:827, 1956): Papi-
ledema, en la retinopatia diabética que
¥a a provocar una trombosis de la ve-
na central de la retina. de RODRIGUEZ
DARRIOS (Acta Neurol. Latinoamer.
9:48. 1963): Hipotension ocular al com-
primir la cardtica contralateral, en la
arteriosclerosis carotidea.

SIMBLEFARON.- Adherencia com-
pleta o parcial del parpade al gloho
ocular {del Gr. syn=con, y bléfaron=
parpado).

SIMBLEFAROPTERIGION.- Forma
de simbléfaron en la que el parpado es-
t4 unido al ojo por una brida cicatrizal
semejante a un plerigion (del Gr. syn
=con, bléfaren=parpado, ¥y ptrygion=
alital.

SINCANTO.- Adherencia de los angu-
los palpebrales al globo occlar o a los
tejidos de la orbita (del Gr. svn—=con,
v kanthdés=dngulo del ojol.

SINDECTECTOMIiA.- Extirpacidn de
un trozo de conjuntiva (del Gr. syn-déo
—conjuntar, ¥ ektomé—extirpar).

SINDECTOPLASTIA.- (Corte en la
conjuntiva (del Gr. syn-déo=conjuntar,
¥ tomé=rcorte).

SINDROME.- Asociacién de sintomas
ligados por una causa comiin, de AN-
CELUCCI (Brit. J. Ophth. 19:211, 1935):
Conjuntivitis primaveral asociada a la-
hilidad neurovegetativa e irritabilidad
psiquica, de BASEDOW: Hipertiroidis-
mo con bocio y excftalmia. de BEH-
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CET (Derm. Wschr. 106:1152, 1937): Iri-
doelelitis con hipopion asociada a aftas
bucogenitalés. de BERNARD-HORNER
Miosis, enoftalmos, blefaroptosis ¥ an-
hidrosis facial, en la anulacién de la
via simpdtica ocular. de CASAL: Hipo
vitaminosis polivalente, especialmente
de vitamina A y complejo B, también
llamada pelagra o mal de la rosa. de
CHARLIN {Ann. Ocul. 168:86, 1931):
Rinorrea, dolor ccular e hipostesia cor-
neal, por inflamacién del nervio naso-
clliar, de ESPILDORA LUQUE (Arch.
Oftal, Hisp-Amer. 34:616, 1934): Cegue-
ra de un ojo y hemiplejia contralate-
ral, en la embolia de la arteria oftdlmi-
ca con espasmo de la arteria cerebral
media. de GONZALEZ, 1905, (Arch.
Soc. Canar. Oftal. 1:9, 1976): Queratoco-
no asociado a conjuntivitis primave-
ral. de GOUGEROT-SJOEGREN (1926,
1930); Xerosis sialolacrimal asociada a
reumatismo crénico. de GRADENIGO
(Ann., O, R. L. 13:637, 1904): Dolor tem-
poroparietal y paralisis del sexto par
por inflamacién de la punta del pefas-
co generalmente tras una otitis media.
de MARTORELL (Med. Clin. 2:26,
1944): Trombosis subclavio-carotidea,
por arteriosclercsis. de PARINAUD
(Arch. Opht. 13:568, 1935): Paralisis con-
jugada de la supraversién. de PONS
MARQUES (Arch., Oftal. Hisp.-Amer.
13:581, 1912} Queratocono asociado a
retinopatia pigmentaria. de POUR-
FOUR du PETIT: Exoftalmia y mi-
driasis monolateral en las lesiones irri-
tativas de la via simpatica ocular. de
ROBLES (1915): Oncocervcosis con par-
ticipacién coriorretiniana. de SJOE-
GREN (1925); Oligofremia asociada a
catarata, de STILLING-TUERK-DUA-
NE f(Rev, Brasil. Oftal. 10;333, 1952}
Imposibilidad de abduccién de un ojo,
v enoftalmia homolateral al abducirlo.
de TOLOSA-HUNT: Oftalmoplejfa y of-
talmodinia unilaterales por flebitis del
Seno cavernoso y venas orbitarias.
SINEQUIA.- Adherencia post-infla-
matoria del iris a alguna estructura ve-
cina (del Gr. synejéia—continuidad),
SINOFTALMI{iA.- Fusidn mas o me-
nos completa de los ojos en uneo. Ciclo-
pia (del Gr. syn—con, ¥ ofthalmds—ojo)
SINOPLE.- Verde. Usase sdlo en he-
rdaldica (del Lit. sinopis—de Sinop, ciu-
dad milesgia, actualmente turca, sobre
el mar Negro).
SINOPTOFORO.- Amblioscopio de mi-
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ras moviles que sirve par. el diagnds-
tico y tratamiento ae 1as perversiones
optosensoriales del estrabico (del Gr.
syn=con, optazo=ver, v foréo=Ilevar}.

SINOPTOMETRO.- Sinoptéforo modi-
ficado gue permite explorar el estribi-
co en circunstancias méas parecidas a
las ambientales (del Gr. syn=con, opta-
zo=ver, ¥ métron—medida).

SINOPTOSCOPIO.- Instrumento pa-
ra el examen y diagnéstica del estra-
bismo (del Gr. syn—=con, optizo=ve1, ¥
skopéo=observar).

SINQUISIS CENTELLEANTE.- Per-
cepeidn de pequenos puntos brillantes
moviles, debida a diminutos depdsitos,
preferentemente colesterdlicos, que flo-
tan en el cuerpo vitreo (del Gr. sygiy-
sis=mezcla, ¥ del Lt. scintillans=que
centellea).

SIRINGACION LACRIMAL.- Irriga-
cidn mediante jeringa v canula de las
vias lacrimales con fines exploratorios
o curativos (del Lt. syrinx—siringa, ca-
fia).

SOBRECORRECCIGN.- Empleo de
lentes demasiado fuertes para corregir
los defectos de refraccion (del Lt. su-
pra—schre, ¥ correctio=correceidn).

SONDA.. Instrumento largo vy delga-
do que se introduce en cavidades o con-
ductos con fines exploratorios o cura-
tivos. Entre las sondas para ser intro-
ducidas por las vias lacrimales desta-
can las de LIEBREICH, SUAREZ de
MENDOZA, ARRUGA y otras (del Lt.
sub=bajo, ¥ unda=onda, agua).

SONDAJE.- Galicismo por sondeo.

SONDEO.- Cateterismo {de sonda),

STALLICIDIUM TLACRIMARUM.-
Epifora (en Lt. gotea de las ldgrimas)

SUBLATTO RETINAE.- Ablatio reti-
nae. Desprendimiento de retina (en Lt.
levantamiento de la retina).

SUBRETINAL.- Situado debajo de la
retina (del Lt. sub—=debajo, v rete=
red).

SUBRETINIANO.- Subretinal idel Lt.
sub=dehajo, ¥ rete—red).

SUBVOLUCION.- Operacién de girar
un colgajo, especialmente la diseccién
y rotacion de un pterigion para que
la superficie externa de éste entre en
contacto con la superficie cruenta de la
diseccion y se evilen nuevas adheren-
clas (del Lt. subvolvere=dar la vuelta).

SUPERCILIAR.- Relativo a la regién
de la ceja (del Lt. supercilium=ceja).

SUPRACOROIDEO.- Situado encima
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o alrededor de la coroides (del Lt. su-
pra=encima, y corium=corteza).
SUPRACOROIDES: Tejido laxo en-
tre la esclerdtica y la coroides; ectoco-
roides (del Lt. supra—encima, v co-
rium=corteza; en Gr. joridn=—piet),
SUPRAORBITARIO: Situado o que
ocurre encima de la orhita {del Lt. su-
pra=encima, y orbita=drbhita).
SURSUMDUCCION.- Duccidén de un
0jo hacia arriba (del Lt. sursum=hacia
arriba, y ductare=condueir).
SURSUMVERSION.- Versién de am-
bos ojos haecia arriba (del Lt. sursum=
hacia arriba, y versare—girar hacia).

T

TAHESXO0.- Tajefio, rojo.

TAJENO.- Pelirrojo, barbitaljefio
(del Arabe tajna—{efiir con aljefial.

TALANTROPIA.- Nistagmo (del Gr.
tdlanto=balanza, y tropéo=dirigir).

TAPETUM LUCIDUM.- Término to-
mado de la anatomia animal e intro-
ducido en oftalmologia humana por
van der HOEVE para designar las ca-
pas limites coriorretinianas: epitelio
pigmentario, membrana vitrea de
Bruch, capa coriocapilar de RUYSCH
{en Lt. tapete luminoso, por ser el res-
ponsable de gque se vean luminosos los
ojos de algunos vertebrados, cuando se
les ilumina de noche con una luz coa-
xial). a
.- TARACEA.- Incrustacién en la cér-

nea de pigmentos o materias transpa- -

rentes con fines cosméticos u opticos.
Queratoprotesis (del Arabe tarcia—in-
crustacién de pequefios trozos de nécar,
maderas, etc., en muebles y alhajas).

TARSAL.- Relativo al tarso (del Gr.
tarsés=remo, ala),

TARSECTOMIA.. Extirpacién de to-
do o parte del tarso {del Gr, tarsés=tar-
so, zarzo, ¥ ektome=—extirpar).

TARSO.- Alecala fibrosa, situada en-
tre la conjuntiva ¥y el musculo orbicu-
lar, que di apresto al parpadc (del Gr.
tarsés=zarzo, remo, alal.

TARSOMALACIA,- Reblandecimien-
to del tarso palpebral (del Gr. tarsés—=
remo, tarso, y malakds=reblandeci-
miento), .

TARSOPLASTIA.- Cirugfa reparado-
ra del tarso palpebral. Blefaroplastia
{del Gr. tarsdés=ala, tarso, y plasso=
madelar),
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TARSOQUILOPLASTIA.- Cirugia re-
paradora del borde palpebral (del Gr.
tarsos=tarso, jeilos=labio, y plasso=
maodelar).

TARSORRAFIA.- Sutura total o par-
cial de los parpados entre si. Blefaro-
rrafia (del Gr. tarsés—tarso, y rafé=
sutura).

TARSOSTROFIA.. Operacién plésti-
ca en el tracoma, que consiste en dise-
car un colgajo mirtiforme del tarso e
invertirlo {del Gr, tarsés=zarzo, y stro-
fis—que gira)l.

TARSOLOMIA.- Incisidon o seccidén
del tarso (del Gr. tarsés—==zarzo, tarso,
¥ tomé=corte).

TEICOPSIA.- Vision de luces cente-
lleantes en forma de zig-zag, de estre-
lla 4rabe-judea, o de planta de fortifi-
cacion imperial espafiola, caracteristica
de la jaqueca {del Gr. teijos=fortifica-
ciéon amurallada, y opsis=vision).

TELACIASIS.- Afeccién ocular en los
perros ¥ gatos producida por gusanos
nematodos del género Thelazia. Se han
comunicado algunos casos en el hom-
bre {del Gr. theldZzo—amamantar).

TELEOPSIA.- Percepcién errénea
por la que los objetos parecen mas le-
janos de lo que estin (del Gr. tele=le-
jos, ¥ ops=o0jo, visién).

TELESCOPIO.- Instrumento inventa-
do por (Galileo que aumenta la imagen
de los objetos lejanos (del Gr. tele=le-
jos, ¥ skopéo=observar).

‘TENONTTIS.- Inflamaeién de la cép-
sula de Tendn (del anatomista francés
Jacques René TENON, 1724-1818).

TETARTANOPIA.- Defecto de la vi-
gion cromiética que por no encajar bien
en la teoria de los 3 cromorreceptores,
se ha supuesto que se debe a la falta
de un cuarto pigmento (del Gr. tétar-
tos=cuarto, an=nmprivativo, y ops=vis-
tal.

TETRAOFTALMO0O.- Monstruo fetal
con cuatro ojos {del Gr. tetrds=cuatro,
y ofthalmés=ojo).

TIFLOLOGIA.- Suma de conocimien-
tos relativos a la ceguera {(del Gr. ty-
flés=ciego vy légos—tratado).

TIFLOSIS.- Ceguera (del Gr. tyflos
=ciegn). '

TILACOIDE.- Cada uno de los discos
del articulo externo de conos ¥ basto-
nes que contienen los cromopigmentos
(del Gr. tylos=clavo, y eldos=aspecto).

TILOSIS CILIAR.- Caida de las pes-
taflas (del Gr. tillos=depilar).
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TIPOSCOPIO.- Aparato de lentes
magnificadoras, auxiliar de la lectura,
en los ambliopes y cataratosos (del Gr.
typos=marca, y skopéo—observar).

TONOGRAFIiA.- Registro grafico de
la_presién intraccular (del Gr. ténos—
tehision, y grafé=dibujo).

TONOGRAFO.- Aparato para hacer
tonografia (del Gr. ténos—tensién ¥
grafé=dibujo),

TONOMETRIA.- Examen de la pre-
gion intraccular (del Gr. ténos—tension
y métron=medida),

TONOMETRO.- Aparato para hacer
tonometria (del Gr. ténos=tensidén, ¥
métron=medida).

TONOSCOPIA.- Examen oftalmosco-
pico de la'pulsacién de las artericlas
retinales, modificada por la presién so-
bre el globo ocular. Oftalmodinamome-
tria (del Gr. ténos=tensién, y skopéo
—ohservar).

TORICO.- Dicese de las lentes regu-
lares cuyas superficies tienen en un
meridiane una curvatura distinta a la
del meridiano ortogonal a aquél. Sir-
ven para corregir las ametropias astig-
mditicas (del Lit., torus=hocel o toro
geométrico).

"TORSIOMETRO.- Variedad de tropd
metro o clinémetro que mide los gra-
dos de rotacion del globo del ojo sobre
el eje visual (del Lt. torsus=torcer, ¥
del Gr. métron=medida).

TRACOMA.- Conjuntivitis producida
por el chlamydozoon Prowazeckii, que
produce foliculos cicatrizantes y pan-
nus corneal. También se conoce como
conjuntivitis granulosa, oftalmia egip-
cia u oftalmia militar (del Gr. trajys=
dspero, v oma=tumoracion).

TRANSLUCIDO.- Que deja pasar la
luz, pero dispersidndola y refractiandola
irregularmente, de forma que no pue-
den verse sino confusamente los obje-
tos a su través (del Lt translucidus=
que deja pasar la luz).

TRANSPARENTE.- Que deja pasar
la luz sin refractarla o haciéndolo re-
gularmente, de manera que pueden ver-
se los objetos a su través (del Lt. trans
—a través, y parens—que aparece).

TRANSPOSICION.- Transcripcion de
un refractograma de astigmatismo mix-
to 0 compuesto, en gque el valor del as-
tigmatismo que tiene un signo y eje
determinados se pasa a un signo y eje
opuestos, modificindose la correceion
esférica para que la lente siga siendo
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la misma {(del Lt. transpositum=trans-
poner),

TRICROMATICO.- Capaz de percibir
los tres colores primarios / Persona con
visién normal de los colores / Que tie-
ne tres colores (del Gr. treis=tres, ¥
jroma=color}. .

TRICROMATOPSIA.- Visidn normal
del colr (del Gr. treis—=tres, jroma=co-
lor, ¥ ops—=visidn).

TRIPLOCORIA.. Existencia de tres
fordmenes en el iris (del Gr. tri-plous=
triple, ¥ koré—=nifia del ojo).

TRIPLOPIA.- Visidn triple de los ob-
jetos (del Gr. tri-plous—triple, ¥ ops=
vision).

TRIQUIASIS.- Retroversion de las
pestafias, gue rozan los ojos. Falango-
sis (del Gr. thrix=pelo).

TRISTIQUIASIS.- Término impropio
para designar el nacimiento de pesta-
fias en todo el borde palpebral. Disti-
quiasis (del Gr. treis—tres, y stijos=
fila).

TRITAN.- Grupo de discromatépsias
que supuestamente se deben a defectos
del cianolabe (del Gr. (ritos—=tercero, ¥
an—privativo).

TRITANOMALIA.- Discromattopsia
en la que el cianolabe es parcialmente
deficitario (del Gr. tritos=tercero, y én
-omalos=desigual).

TRITANOPiA.- Discromatopsia que
se supone se debe a la falta del tercer
cromopigmento de la retina o cianolabe
{del Gr. tritos=tercero, an=privativo,
¥ ops=yvision),

TROPOMETRO.- Instrumento para
medir la rotacidn del globo ocular (del
Gr. trépos=giro, ¥y métron—medida),

TUERTO.- Que le falta la vista de un
ogjo (del Lt. tortus—torcido, por apli-
carse antiguamente para designar al es-
trabico).

U

ULCERA.- Sclucién de continuidad
de origen traumditico, inflamatorio o
degenerativo en lo superficie de un or-
gano, Helcoma. Queratoelcosis. Iridel-
cosis. de Jacob: Ulcus rodens. de Sae-
misch: Ulcera corneal serpiginosa, ini-
ciada con un traumatismo ligero que ge
infecta por gérmenes, generalmente
neumococos, procedentes de las vias la-
crimals ohstruidas o infectadas (del L.
ulcus=1lagal.

— 8.



DICCIONARIC OFTALMOLOGICO

UMBO.- Punto central de la fovéola
(del Lt. umbo=ombligo, centro de un
escudo, brillo puntiforme de una gema
o un aljéfar).

UMBRASCOPIA.- Esquiascopia. Reti-
noscopia {(del Lt. umbra—sombra, ¥ del
Gr, skopéo=obhservar),

UNGUIS.- Hueso que forma la parte
media y posterior de la fosa del saco
lacrimal, ¥ cuyo extremo anteroinferior
el hamulus lacrimalis, forma parte del
orificio superior del canal lacrimal, Os
lacrimale (del Lt. unguis=ufia).

UNIOCULAR.- Relativo o que afecta
a un solo ojo. Monocular (del Li. unus
=uno, y oculus=ojo).

UVEA.- Capa media, de las tres que
forman el ojo. Estd formada por el iris,
el cuerpo ciliar y la coroides (del Lit.
uva=uva).

UVEITIS.- Inflamacién de la uvea
(del Lt. uva=uva, y del sufijo -itis=
inflamacién).

UVEOPAROTIDIS.. Inflamacién si-
multanea de la membrana uveal del ojo
v de la glindula pardtida. Es caracte-
ristica del sindrome de HEERFORDT
(del Lt. uva=uva, del Gr. pard=al la-
do, ¥ oys, otés—oreja y del sufijo -itis
—inflamacion).

UVEOPLASTIA.- Operacién pldstica
de la tvea (del Lt. uva=uva, y del Gr.
plasso=modelar).

A\

VALVULA,.- Repliegue que sélo per-
mite el flujo en una direccidén. Las lla-
madas valvulas de las vias lacrimales
son de accién discutida: la de BOCH-
DALEX estd en el punto lacrimal, la
de FOLTZ en la porcidn vertical del ca-
naliculo lacrimal, la de ROSENMUL-
LER y la de HUSCHKE encima y de-
bajo respectivamente de la boca inter-
na del lécito, la de BERAUD o KRAU-
SE en la unién del saco y el ducto la-
crimonasal, la de TAILLEFER a mi-
tad del ducto, y la de BIANCHI, CRU-
VEILHIER o HASNER en la desembo-
cadura del ducto en el meato inferior
{del Lt. valvula, diminutive de valva=
hoja de puerta).

VALLICULA CILIARIS.- Cada uno
de los surcos que separan entre si los
procesos del cuerpo ciliar (en Lt. valle-
cito ciliar).

VARICOBLEFARON.- Tumefaccién
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varicosa del parpado (del Lt. varix=
varice, y del Gr. bléfaron—péirpado).

VARICULA.- Varice pequefia, espe-
cialmente de la conjuntiva (del Lt. wva-
ricula, diminutivo de varix—vAirice) .

VELONOSCOPIA.- Nombre dado por
TRANTAS (1917) a un método de re-
fractometria basado en la experiencia
de MILE (del Gr. beléne—=aguja, y sko-
péo=ver).

VENTRICULUS OPTICUS.- Cavidad
de la vesicula éptica embrionaria en co-
municacién con el diencéfalo (en Lit.,
ventriculo éptico).

VERDE.- Color en el que predomi-
nan las longitudes de onde de entre 500
¥ 575 nm (del Lt. viridis=verde)

VERSICOLOR.- Que cambia de color
;del Lt. versare=voltear, y color=co-
orl.

VESICULA CRISTALINIANA. Es-
bozo embrionario del cristalino forma-
do por la invaginacién del epiblasto
(del Lt. vesicula=vejiga, alforja y crys-
tallinus=cristalino).

VESICULA G6PTICA. Expansién
hueca de la vesicula cerebral anterior
embrionaria, de la que se desarrollari
la retina (del Lt. vesicula=vejiga, al-
forja, ¥ opticus=dptico).

ViAS LACRIMALES.- Conducto mu-
coso ¥ anejo que sirve para eliminar la
ldgrima del mare lacrimale hacia el
meato nasal inferior. Usase en plural
(del L.t, via=via, y lacrimalis=lacri-
mal).
| V)IOIA.- Violeta (del Lt. viola—vio-

etal.

VIOLETA.- Color en el que predomi-
nan los rayos de longitud de onda en-
tre 400 y 440 nm (del Lt. viola=viole-
ta).

VISIBILIDAD.- Calidad de wvisible
(del Lt. visibilitas=visibilidad),

VISIBLE.- Perceptible por el sentido
de la vista (del Lt. visibilis=visible).

VISIGN.- Facultad de ver., Agudeza
visual, Alucinacion wvisual (del Lt. vi-
sio—=accion de ver).

VISTA.- Sentido que permite captar
la luz, ¥ a través de ella la forma v el
color de los objetos (del Lt. vistus,, por
visus=visto).

VISUAL.- Relativo a la visién (del
Lt. visus=sentido de la wvista). '

VISUOSENSORIAL.- Relativo a la
percepcidn de sensaciones visuales {(del
Lt, visus=vista, y sensus=sentido).

VISUS,.. Visién o vista. -acer, acris o

— 83 —



J. J. AGUILAR ESTEVEZ ¢t alius

acrior: agudeza visual. -brevior: mio-
pia. -dimidiatus: hemianopsia. -duplica-
tus: diplopia. -hebesudo: ambliopia (del
Lt. visus=visién; acer, acris o acrior
=agudeza; brevior, comparativo de bre-
vis= corto; dimidiatus=partido por la
mitad, duph{:atuq duplicado, hebesu-
do=emhotamiento).

VITREO.- Cuerpo vitreo, Humor vi-
treo (del Lt. corpus vitreum=cuerpo vi-
treo, umer vitreus—=humor vitreo).

VITREUM.. Cuerpo vitreo (del Lt,
corpus vitreum=—cuerpo vitreo).

VITREUS.- Humor vitreo (del Lt.
umor vitreus=humer vitreol.

VITREITIS.- Inflamacidn del wvitreo
{del Lt. vitreum=vitreo, v del sufijo
-itis, que fué prepuesto por ALIBERT
11817) para designar las inflamaciones,
como a veces se hizo en la Grecia clé-
sical,

X

XANTELASMA.- Placa cutuanea ama-
rillenta, formada por depodsitos lipoi-
deos que afectan preferentemente a los
pirpados ¥y regién prelacrimal (del Gr.
xanthdés—amarillo, ¥ élasma=Ilamina).

XANTOFANO.. Pigmento, hasta el
presente hipotético, de los conos, capaz
de captar la luz amarilla (del Gr. xan-
thés=amarillo, y failno=hacer visible).

XANTOPSIA.- Visidn amarilla de los
objetos; fendmeno a veces ohservado
en la ictericia, en la intoxicacidn por
santonina v en algunos trastornos men-
tales (del Gr. xanthés—amarillo, ¥ op-
sis=visidn),

XANTOPSINA.- Producto interme-
diario. Amarillo visual (del Gr. xan-
thés=amarillo, y 6pson=condimento).

XENOFTALMIA,- Conjuntivitis por
cuerpo extrafio (del Gr. xénos=extran-
jero, v ofthalmia=oftalmia).

XEROFTALMIA.- Sequedad del ma-
re lacrimale provocada por destruccién
de las glindulas lacrimales (p. ej. en el
sindrome de GOUGEROT-SJOEGREN)
o de las gléndulas caliciformes de la

ARUH. S0C, CANAR. oFTAL, 1879

conjuntiva {p.ej. en la avitaminosis A)
(del Gr. xerds=seco, ¥y ofthalmia=in-
flamacion).

Y

YODOPSINA.- Pigmento que existe
en los conos de las células retinianas,
de color violeta, que absorbe preferen-
temente la luz amarilla y roja. Es una
mezela de diversos pigmentos ain mal
identificados (eritrolabe, clorolabe, cia-

" nolabe). También se denomina violeta

visual (del Gr: iédes=de aspecto viola-
ceq, y de épson=condimento).

YAQUINTINOPSIA.- Visidn violacea
de los objetos (del Gr. yakinthinos=de
color jacinto, y opsis=visidn).

Z

ZARCO.- De color azul claro (del ara-
he zarca: mujer de cjos azules),
ZONA OFTALMICO.. Herpes zona
oftilmico, Herpes zdster oftalmico.
Neurodermatitis por el virus de la va-
ricela, que afecta preferentemente a los
nervios intercostales v a la rama oftal-
mica del trigémino (del Gr. zoné=cintu-
ron de mujer, v ofthalmés—ojn).
ZONULA DE ZINN.- Fibras que des-
de los procesos ciliares van a insertar-
se en el ecuador del eristalino, consti-
tuyendo su ligamento suspensorio.
ZONULOLISIS ENZIMATICA.- Pro-
cedimiento ideado por el oftalmdlogo
espancl Joagquin BARRAQUER MONER
{Klin. Monatshl. Augenhk. 133; 1958), ¥
que consiste en inyectar —quimotripsi-
na en la edmara acuosa lisando asi la

‘zénula y facilitando la extraccidn del

cristaline.

ZOSTER (Herpes).- Zona, Herpes zo-
na (del Gr, zostér=cinturdén de guerre-
10, ¥y herpeton=—serpiente,

ZOOTROPO.- Ingenioc que muestra
diversas figuras parecidas, en distintas
fases de un movimiento, de forma que
al presentarlas sucesivamente a un ob-
servador le produce la ilusién de que la
{figura representada se mueve. Fenas-
quistoscopio (del Gr. zoon=viviente, ¥
irépo=girar),
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PREMIO. DOGTOR CUMPLIDO

— La Sociedad Canaria de Oftalmologia convoca un premio anual,
denominado Premio “Doctor Cumplido”.

— Podra optar a este premio todo médico oftalmélogo que haya ter-
minado su residencia en un Hospital de las dos provincias canarias o del 54-
hara durante el afio 1980.

— Como méritos para concurrir al premioc solo se valorarin los desa-
rrollados entre el término de la carrera y el fin de la Residencia. Solo seran
tenidos en cuenta los méritos aportados documentalmente (originales, trans-
cripciones, fotocopias, etc.)

— K] premio consistird en el pago del viaje y estancia durante un
mes del afio 1981 en el .Departamento de Oftalmologia del Hospital Univer-
sitaric de Clermont-Ferrand (Prof. SOLE) y/0 en el del Centro Especial
“Ramén y Cajal” de Madrid (Prof. MURUBE DEL CASTILLO).

— Lag instancias para el premio y la documentacion adjunta pedrin
ser enviadas hasta el 31 de diciembre de 1980 a la Sociedad Canaria de Of-
talmologia, Facultad de Medicina de La Laguna, Departamento de Oftal-
mologia.

— EI tribunal designador estard formado por el Presidente de la So-
ciedad Canaria de Oftalmologia, el Director de los Archivos de la Sociedad
Canaria de Oftalmologia y el Jefe del Departamento de Oftalmologia del
Centro Especial “Ramon y Cajal”.

— EI fallo del tribunal sera inapelable, ¥ se anunciara a los concur-
santes durante el primer trimestre de 1981.

Este premio serd subvenclonado por Intermed, 5. A, ¥ SSC sutures,
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PREMIO DE LIGENCIATURA

— La Sociedad Canaria de Oftalmologia convoca un premio anual, denomi-
nado Premio de Licenciatura.

— Podra optar a este premio todo médico que haya alcanzado el grado de
licenciatura mediante la realizacién de un trabajo cientifico de tema oftal-
molégico durante el afio 1980.

— La cuantia del premio serid de 25.000 pesetas.

— S6lo podran participar aquellos trabajos que se presenten redactados en
lengua espafiola y que se acompaiien de certificacion de la Facultad de
Medicina correspondiente, indicando el titulo del trabajo, y la fecha y ca-
lificacién de la obtencién del grado de licenciatura.

— Las instancias para el premio y la documentacién adjunta podran ser en-
viadas hasta el 31 de octubre de 1980 a la Sociedad Canaria de Oftalmo-
logia, Departamento de Oftalmologia, Facultad de Medicina de La Lagu-
na, Islas Canarias. Espafia.

— Kl tribunal que juzgard los trabajos presentados estard formado por el
Presidente de la Sociedad Canaria de Oftalmologia, el Profesor de Oftal-
mologia de la Facultad de Medicina de La Laguna y el Jefe del Departa-
mento de Oftalmologia del Centro Especial “Ramdn y Cajal”.

— El fallo del tribunal serd inapelable, y se anunciard a los concursantes
durante el mes de diciembre de 1880,

Este premlio seri subvencionado por Alcon, 8. A.
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ANALISIS  BIBLIOGRAFICOS

HEREDIA GARCIA, C.D.: “Estado y tratamiento actual de la retinopatia
diabética”. Ed. Don Bosco, Barcelona (1978).

El Dr. Carlos Dante HEREDIA GARCIA, del Departamento de Retina
de la Clinica Barraquer de Barcelona nos ofrece, en las 197 pdginas de este
libro, una visién completa y actualizada de la retinopatia diabética.

Prologado por el Dr. Alfredo MUINOS, el libro comienza por un re-
cuerdo anatémico vy funcional del gloho ocular ¥ una exeelente revision de la
historia del conocimiento de esta enfermedad.

El autor pasa a continuacién a describirnos los diversos métodos de
exploracién de la retinopatia, su patogenia y su clinica, resaltando la impor-
tancia de factores tales como el tiempo de evolucién de la enfermedad, las
oscilaciones de la glucemia, la fragilidad vascular o las vasculopatias secun-
darias, que van a condicionar el curso de la enfermedad retiniana.

Se lamenta finalmente de la inexistencia de un tratamiento médico ca-
paz de conseguir la curacién de la enfermedad retiniana, aunque nos mues-
tra la esperanza que constituyen actualmente las modernas técnicas de ci-
rugia del vitreo y la terapéutica fisica mediante crio y fotocoagulacion que
han conseguido mejorar el pronéstico visual de estos pacientes.— M.G.R.

SOLE, P., SALLOIS, M,, RIGAL D. BERTEAUX, F.. L'enseignement te-
lévisuel en question”. Ed. EGDL, Marsella (1979).

El Prof. Pierre SOLE y su equipo del Hospital de Saint-Jackes de
Clermont-Ferrand han elaborado una obra de gran interés para todo aquel
‘profesional que esté relacionado, o de aiguna manera interesado, en el tema
de la docencia de la Oftalmologia, tanto en sus niveles bdsicos como en los
de actualizacién de conocimientos y reciclage.

El libro comienza con una revisién histérica del desarrollo de los sis-
temas de comunicacién. Se analizan mds tarde una serie de consideraciones
pedagdgicas en pro y en contra del uso de los medios audiovisuales en la en-
sefianza, asi como los fundamentos psicolégicos del aprendizaje.

Después de definir en la practica los fines que se persiguen con los
nuevos procedimientos didédcticos y las necesidades sociales de educadores
y profesionales de la Oftalmologia, los autores nos relatan su experiencia
personal respecto a realizaciones cinematograficas y televisuales, asi como
sus proyectos futuros de creacion de una “biblioteca” de videos y un perié-
dico profesional audio-visual. M. G.R.
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REVISTA OFTALMOLOGICA VENEZOLANA

(Cada namero consta de 4 fasciculos anuales.
Precio de la suscripcién anual: 15 délares de los EE. UU. de N. América

Para suscribirse, dirigirse a:

Dr. med. Oscar BEAUJON RUBIN
Director de la Revista Oftalmoldgica Venezolana
Apartado Correos del Este 50.150

Caracas. Venezuela

ANALES DEL INSTITUTO BARRAQUER

Precio de la suscripcién anual: 1.000 Pesetas para Espafia. 25 délares de los
EE. UU. de N. América para los demas palses
Tdiomas: Espafiol, aleméan, francés, italiano, etc.

Para suscribirse, dirigirse a:

Prof. Catedr. Joaguin BARRAQUER MONER
Director de Anales del Instituto Barraquer
Laforja, 88

Barcelona
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