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SOBRE 10S POLIMEROS SINTETICOS USADOS
EN OFTALMOLOGIA

por
Miguel FERNANDEZ REFOJO *
(de Boston)

RESUMEN ESPANQOL: Sobre los polimeros sintéticos usados en of-
talmologia. Los polimeros sintéticos, o sea, los plasticos, han contribuido de
forma muy importante al desarrollo de la oftalmologia moderna. Una gran
variedad de plasticos han sido usados en la oftalmologia para tratar condi-
ciones tan diversas como son el glaucoma y el ojo seco. Actualmente los ma-
teriales mAis importantes son el polimetacrilato de metilo, las siliconas, los
hidrogeles y los adhesivos derivados del cianoacrilato. Las aplicaciones més
importantes son las lentes de contacto e intraoculares, las cérneas artiflicia-
les, los materiales para la indentacién escleral en la cirugia del desprendi-
miento de retina y los adhesivos para tratar las perforaciones y tlceras cor-
neales, Se trata de la quimica de estos materiales y de los instrumentos of-
tdlmicos hechos con ellos.

RESUME FRANCAIS: Sur les polyméres synithétiques en ophtaimo-
logie. Les polyméres synthétiques, c'est-a-dire, les plastiques, sont trés uti-
lisés en ophtalmologie. Les plus employés sont le polymétacrylate de mé-
thyle, la silicone, les hydrogéles et les adhésifs dérivés du cyanoacrylate.
Les entités cliniques qui bénéficient de leur emploi sont le glaucome, l'oeil
sec, les amétropies, 'aphaquie, le décollement de la rétine, les ulcéres cor-
néennes et les opacités cornéennes.

ENGLISH SUMMARY: Concerning Synthetic Polymers Used in Oph-
thalmology. Synthetic polymers (plastics) have contributed greatly to the
development of modern ophthalmology. A large variety of plastics have
been used for the treatment of conditions as diverse as glaucoma and dry
eye. At present, the most widely used materials are poly (methylmethacry-
late), silicones, hydrogels, and cyanoacrylate adhesives. They are used
chiefly in making contact and intraocular lenses, keratoprostheses, scleral
buckling materials in retinal detachment surgery, and adhesives for the
treatment of corneal perforations and ulcers. The chemistry of these mate-
rials and the ophthalmic devices made from them is discussed,

) s



MIGUEI. FERNANDEZ REFO0JO

Es bien conocido que ciertas dis-
ciplinas bésicas, tales como la bio-
guimieca, la fisiologia, la farmacolo-
gia, la inmunologia y la dptica, co-
laboran asiduamente con la medici-
na en el desarrolle de la oftalmolo-
gia moderna. Otra disciplina, menos
conocida por la mayoria de los mé-
dicos, que ha contribuido a muchos
adelantos de la oftalmologia actual,
es la ciencia de los polimeros sinté-
ticos. Los adelantos ocurrides en la
quimica de los polimeros durante
los 1altimos cincuenta afios son la
base de instrumentos terapéuticos y
cosméticos de gran importancia en
la oftalmologia moderna: las lentes
de contacto, las lentes intraoculares
y los materiales artificiales para la
indentacién escleral (en el trata-
miento del desprendimiento de reti-
na}), son algunos de los instrumen-
tos a los que me refiero. Los gran-
des avances efectuados en afios re-
cientes en la microcirugia ocular se
deben en gran parte a la utilizacidén
de las nuevas suturas sintétieas, que
a su vez deben su existencia a los
avances en la quimica de los poli-
meros. Las suturas no serdn discu-
tidas en este trabajo, pera haré hin-
capié en los materiales usados mas
cominmente, tales como los implan-
tes quirdargicos ¥ las lentes de con-
tacto. ' :

Breve vy simplemente, un polime-
ro es una macromolécula formada
de muchas unidades repetidas como
los eslabones de una cadena., Las
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unidades fundamentales de un poli-
mero, antes de reaccionar para for-
mar las macromoléculas se denomi-
nan mondémeros, Los polimeros pue-
den ser substancias liquidas, méas o
menos viscosas, ¥ sélidas, mis o me-
nos duras, dependiendo de su es-
tructura molecular. Los polimeros
solidos se conocen generalmente co-
mo plasticos. Los plasticos que se
ablandan y pueden ser moldeados
por la accién del calor ¥ la presion,
gson  denominados termoplasticos.
Cuando las macromoléculas que for-
man un polimero se entrelazan y
reaccionan entre si, entonces el po-
limero gue resulta ya no es termo-
plastico sino termoestable, que pue-
de ser duro y torneable come una
resina o blando y elastico como una
goma (1). Un polimero liquide de
alta viscosidad que ha side usado
en oftalmologia es el aceite de sili-
cona, inyvectado en la cavidad vitrea

‘en el tratamiento de ciertos casos

de desprendimiento de la retina (2).
Lias soluciones acuosas de polime-
ros hidréfilos se usan en las ligri-
mas artificiales (3). Las gomas elés-
ticas de silicona se usan en las ope-
raciones del desprendimiento de la
retina para crear el bucle escleral
(4). Los plasticos se usan para
hacer las lentes intracamerales (5).
Las lentes de contacto son fabrica-
das de polimeros rigidos o elasticos
(6) (que por permanecer en contacto
intimo con la cérnea y la conjunti-
va son fundamentalmente instru-
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mentos médicos), cuyas propieda-
des fisico-quimicas y (fisiolégicas
pueden afectar criticamente al ojo.

Los polimeros sintéticos han sido
usados préicticamente en todas las
partes del ojo; ademas de las aplica-
ciones ya mencionadas, estdn las
corneas artificiales (7), los implan-
tes para el desaglie en el tratamien-
to de ciertos glaucomas (8), el hu-
mor vitreo artificial (9), los implan-
tes intraesclerales orbitales (10),
los tapones de los puncta lacrimalia
para la retencién de la lagrima en
ojos secos (11), los tutores para la
reparacion del canaliculus (12), en
la reconstrucciéon de los parpados
y otros tejidos alrededor del ojo
(13), etc.

Los polimeros sintéticos que se
usan mayormente en la oftalmologia
son el polimetracrilato de metilo, las
siliconas y los diversos polimeros
hidrofilicos que se agrupan hajo el
nombre general de hidrogeles. Ade-
més practicamente todos los polime-
ros sintéticos comerciales han sido
usados en alguna ocasién en la
oftalmologia clinica o experimen-
tal (14),

La mayor parte de los polimeros
que se emplean en medicina son ma-
teriales industriales que fueron
adaptados para usos médicos debido
a sus atractivas propieades fisicas.
Por ejemplo, el polimetracrilato de
metilo, ademds de ser fisioldgica-
mente inerte, tiene excelentes pro-
piedades dpticas, es ligero y Pacil de
trabajar; estas cualidades son idea-
les para las lentes de contacto e in-
traoculares. Las siliconas son quimi-
ca y lisioldgicamente inertes y pue-
den ser obtenidas en la forma de li-
quidos més o menos viscosos, de re-
sinas y de gomas eldsticas, mas o
menos duras y facilmente moldea-
bles, que hacen que estos materia-
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les sean los mais ampliamente usa-
dos como implantes quirdrgicos.

Solamente los hidrogeles, espe-
cialmente los hidrogeles acrilicos,
fueron primeramente creados para
usos médicos, Estos hidrogeles con-
sisten en polfmeros hidrofilicos en-
trelazados quimicamente y tiene la
propiedad de absorber cantidades
sustanciales de fluidos acuosos, son
blandos, elasticos y permeables, Hay
hidrogeles opacos y transparentes,
que se parecen fisicamente a los te-
jidos naturales del ojo, como la cér-
nea, cristalino ¥ humor vitreo, y por
es0 el principal uso de los hidroge-
les se hace en la especialidad de of-
talmologia.

POLIMETACRILATO DE METILO

Durante la Segunda Guerra Mun-
dial se observé que algunos pilotos
toleraban sin gran dificultad incrus-
tados en sus ojos pequefios frag-
mentos de polimetacrilato de metilo
procedentes del parabrisas de los
aviones de combate, Esta observa-
cidn, junto con las excelentes pro-
piedades opticas de este material,
su resistencia a la degradacion, su
ligereza de peso y su ficil moldeo,
torneado y pulimentado, llevé al uso
del polimetacrilato de metilo para
la fabricacion de lentes intraocula-
res y coérneas artificiales, Kl fallo
inicial de las lentes intraoculares y
los problemas continuos con las cor-
neas artificiales no fueron debidos
a la intolerancia fisiolégica del poli-
metacrilato de metilo, sino a pro-
blemas relacionados con la fabrica-
cién de las protesis, su tamafio y so-
bre todo con problemas relacionados
con la técnica de la implantacion de
las lentes intraoculares. Las causas
maés frecuentes del rechazo de las
corneas artificiales de polimetacrila-
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to de metilo se deben més a menu-
do al estado de deterioro de la cér-
nea recipiente que a la intolerancia
del polimetacrilato de metilo. Du-
rante estos 1ltimos afics los mode-
los v las técnicas de fabricacién, es-
terilizacion e implantacion de las len-
tes intraoculares han evolucionado
muy favorablemente y los resulta-
dos de este procedimiento son aho-
ra mucho més alentadores, No obs-
tante si la implantacién de las len-
tes 'intraoculares, en el nimero de
pacientes que las recihen hoy dia
{aproximadamente 100.000 casos al
afio en los EE.UU. de A. solamente)
es justificable o no, sélo el tiempo
podra juzgarlo.

Ademas de los uses quiridrgicos
del polimetacrilato de metilo, el
desarrollo més rapido v quizds mas
importante para la oftalmologia (por
el nimero de pacientes implicados),
fue la utilizacion de este material
en la fabricacién de las lentes de
contacto. Sin duda la contactologia
debe su existencia y casi sus cuaren-
ta anos de desarrollo al polimeta-
crilato de metilo.

El polimetacrilato de metilo para
usos oftdlmicos debe ser puro, esto
es, sin ciertos aditivos que a menu-
do son mezclados con los plasticos
para sus usos industriales, Como ya
hemos mencionado, el polimetacri-
lato de metilo cuando es puro se to-
lera bien por los tejidos wivos. Los
problemas asociados con su uso en
lentes de contacto, cérneas artificia-
les o lentes intraoculares se deben
mas a sus propiedades mecéanicas

o en el caso de las lentes de contac-
to, en la hipdéxia que ocasionan en
la cérnea cuando las lentes no estdn
bien adaptadas), que a la toxicidad
del polimero.

El monomero, metacrilato de me-
tilo, produce alergias en la piel y en
los tejidos mucosos. Aun el mejor
polimetacrilato de metilo contiene
una cierta ecantidad, aunque mini-
ma, de mondmero. Por eso es posi-
ble que algunas reacciones produci-
das por las lentes de contacto o por
los implantes oculares sean debidas
a residuos monoméricos en el poli-
mero, pero estas reacciones son
siempre muy dificiles de probar. In-
vestigaciones recientes (15) (18)
han confirmado la ya bien docu-
mentada tolerancia del polimetacri-
lato de metilo en el ojo. En expe-
rimentos hechos en ojos de conejo,
las lentes intraoculares contamina-
das con monémero metacrilato de
metilo a un relativamente alto nivel
del 3.7% no dieron peor reaccion
que otras lentes con solo 0,56% del
monoémero ¥ en ambos casos las len-
tes fueron bien toleradas.

Las lentes iniraoculares. Tstas
lentes son fabricadas en su mayor
parte de polimetacrilato de metilo.
Como ya hemos mencionado, inicial-
mente las lentes intraoculares cau-
saron grandes problemas, pero en la
actualidad los resultados parecen
ser mis alentadores, No obstante,
suficiente namero de reacciones ad-
versas a las lentes intraoculares con-
tintan plagando este procedimiento
¥ la controversia sobre su uso per-
siste. Algunas de las intolerancias

(que producen trauma en los tejidos, de lentes intraoculares han sido
By polimerizacidn EHS
nCH, = = (-CH;~C- 'n
COOCH4 COOCH,

metacrilato-de metilo
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polimetacrilato de metilo
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identificadas como causadas por los
soportes de poliamida (nilon); este
material es biodegradable y fué usa-
do solo en ciertos modelos de len-
tes. Asimismo ha habido problemas
con ciertos ganchos metdlicos usa-
dos en otras ocasiones, Hoy en dia
estos soportes estin hechos de poli-
propileno o de polimetacrilato de
metilo que no han sido identifica-
dos como causantes de reacciones
toxicas.

El método de esterilizacién de la
protesis ha sido también sefialado
como la causa de complicaciones
producidas por los implantes intra-
camerales, El polimetacrilato de
metilo no resiste el calor necesario
para la esterilizacién en el autocla-
ve, por eso los métodos quimicos son
usados para la esterilizacion de ias
lentes intraoculares. La esteriliza-
cidn por el hidroxido de sodio ha
sido abandonada después de una se-
rie de complicaciones atribuidas a la
contaminacién del bicarbonato de
sodio usado en la neutralizacion de
la lente antes de la implantacién
(17). Actualmente las lentes son es-
terilizadas con el gas éxido de eti-
leno. El ¢xido de etileno penetra en
el plastico y si no ha sido totalmen-
te eliminado de la lente podrd resul-
tar en reacciones téxicas al implan-
te (18).

Quizds uno de los mayores pro-
blemas de las lentes intraoculares al
analizar los resultados se encontra-
rd en la gran diversidad de modelos
que han sido implantados; asi, por
por ejemplo, Drews (19) ha identifi-
cado 26 tipos de lentes. En los EE.
UU. de A, este procedimiento esti
actualmente clasificado como expe-
rimental y, a pesar de los 100.000
casos implantados anualmente, nin-
gan modelo de lente intraocular ha
sido oficialmente aprobado para un
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uso diferente al experimental, en
pacientes.

Las queratopritesis. Un gran nu-
mero de modelos de cdrneas artifi-
ciales han sido usados en animales
experimentales y en pacientes, pero
ain hoy en dia no existe ninguna
prétesis corneal de uso generaliza-
do. El problema de la retencién de
cualquier tipo de implante (no solo
en el 0jo) que no esté enteramente
cubierto por los tejidos vivos aun no
ha sido resuelto. A pesar de esto,
existen algunos modelos de quera
toprétesis y procedimientos quirtr
gicos que pueden dar resultados
aceptables en un numero limitado
de pacientes.

Ya antes de la invencién del po-
limetacrilato de metilo habia hahi-
do intentos de producir cdrneas arti-
ficiales de cristal. Pero desde que
este plastico ha side util'zado. los
esfuerzos de los investigadores han
derivado hacia la posibilidad de obh-
tener adhesidén entre los tejidos cor-
neales recipientes y la protesis, En

" general, a pesar de los mnchos tipos

de queratoprétes’s investigados, to--
dos se pueden clasificar en dos tipos
fundamentales: Uno con forma de
kotén de camisa, que se retiene des-
pués de ser implantado por med‘o
de una placa anterior y otra poste-
rior a la cérnea y que tiene un ci-
lindro éptico que atraviesa el estro-
ma corneal de delante atrdas, Y el
otro tipo de queratoprétesis, que
consiste en un cilindro 6ptico pene-
trante que lleva una placa soporte
la cual se intreduce entre las lame-
ias corneales.

Los primeros intentos de mejorar
la retencién de la prétesis en la cér-
nea han sido los de Stone et al. (20),
que usaron perforaciones en el dis
co ‘ntralamelar de la prétesis por
los que penetran los tejidos fibrosos
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cicatrizantes. Después fueron Gi-
rard et al. (21), que obtuvieron la fi-
jacién de la prétesis usando un dis-
co de fibra del poliester dacrén, y
Cardona (22) que usé un modelo pa-
recido a este con un disco intrala-
melar de teflén siliconizado. Sin du-
da una de las ideas mdas originales

para la solucién del problema de la

retencidn de las queratoprétesis fué
aquella de Strampelli que rodeé el
cilindro éptico, hecho de polimeta-
crilato de metilo, con una placa de
hueso y dentina autdgenos en los
que se incorpora el tejido recipiente
(23). Nuestra solucion al problema
de la adhesién del material artificial
al tejido vivo recipiente consiste en
hacer un implante en forma de se-
ta de polimetacrilato de metilo v cu-

brir el tallo ¢ cilindro 6ptico del im-

plante con un terciopelo de polies-
ter dacron (24). Este implante se co-
loca primero en el tejido subcutinec
del mismo paciente que lo ha de re
cibir an el ojo. Luego que se encap-
sula con tejido fibroso cuatro o cin.
co semanas después de ser implan-
tado, ¥ cuando el tejido fibroso cica-
trizante ya haya penetrado entre las
fibrag del terciopelo, el implante se
extrae con su capsula y se trans-
planta al ojo del mismo paciente.
La cdpsula que cubre la parte pos-
terior de la prétesis se elimina an-
tes de hacer el transplante, la parte
anterior se quita después de que la
prétesis haya cicatrizado en el ojo.
Pero a pesar de los afios de investi-
gacién y las maultiples modificacio-
nes, muchas de ellas hechas por Car-
dona y Castroviejo, el problema de
una queratoprétesis universal atin
no ha sido resuelto. Las complicacio-
nes mas frecuentes estin relaciona-
das con e] hecho de que el implante
estd expuesto al exterior, ¥ son la
invasion epitelial, la infeccién y la
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necrosis de los tejidos vecinos al
implante.

LAS SILICONAS

. Las siliconas forman una clase
aparte en la quimica de los polime-
ros sintéticos porque son materiales
clasificables entre orgénicos e inor-
ginicos. Las siliconas pueden obte-
nerse como fluidos (mas o menos
viscosos). gomas eldsticas (mias o
menos duras), esponjas y resinas.
Las siliconas, en general, y las go-
mas eldsticas de silicona, en parti-
cular, son los polimeros sintéticos
més usados en cirugia, En la ciru-
gia oftdlmica se usan sobre todo pa-
ra formar el hundimiento escleral
en el tratamiento del desprendi-
miento de retina.

lFHa .'l;Ha G
CHy— ?i—ﬂ—(?i—ﬂ);?i—ﬁﬂa
CH, CH; CHs

silicona de metilo
{polisiloxano dimetilo)

Esta es la férmula de la estructu-
ra basica de todas las siliconas, aun-
que algunas Ilevan otros grupos ade-
mds del grupo metilo, La letra m
significa un niimero de cero a mu-
chos miles y determina el pese mo-
lecular de la macromolécula. Los
aceites de silicona, como todos .os
polimeros, contienen mezclas de
macromoléculas de varios pesos mo-
leculares; cnanto més alto es el pe-
so molecular de las macromoléculas
mas viscoso es el aceite de silicona.
Cuando las macromoléculas estén
entrelazadas y unidas entre sf por
enlaces guimicos el material resul-
tante es una resina o goma elastica.

En general las gomas de silicona in-
cluyen un material inorginico dis-
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Figura 1. Lente intraoccular tipo Medallon,

en combinacion con una queratoplastia,

un afio posoperatorio. (J.R. lLee & C.H.
Dohlman)

Figura 2. Modelos de queratoprotesis de

polimetacrilato de metilo vodeadas de ter-

ciopelo de Dacrén para bioadhesion (M,
Ferniandez Refojo & V. Kalevar)

Figura 3. Una queratoprotesis como en Fi-
gura 2, después de su implantacién sub-
cutdnea, preparada para ser trasplantada
a la cornea (M. Fernandez Refojo& V.
Kalevar)
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Figura 4. Una gueratoproétesis como en Fi-

gura 3, tres meses pasoperatorio (R.P.
Dhanda & V. Kalevar)

perso que es como sflice o arena muy
fino que mejora las propiedades me-
cénicas de la goma.

La indentacion escleral en el des-
prendimiento de la retina. Custodis

en su famoso procedimiento para el

tratamiento del desprendimiento de
la retina usé un implante compues-
to de alcohol polivinilico gelatiniza-
do con rojo de Congo, que fué co-
mercializado bajo el nombre de Po-
lyviol. Desafortunadamente se des-
cubrié muy pronto que este mate-
rial producia una cantidad intolera-
ble de complicaciones, predominan-
do las irritaciones de la 6rbita e in-
fecciones que eran debidas a la ines-
tabilidad y a la dificultad de esteri-
lizacién del Polyviol.

En otra modalidad de indentacién
escleral se emplearon tubos de po-
lietileno, pero la formacién de gra-
nulomas e infecciones en el lumen
del tubo, ademds de las perforacio-
nes a través de las paredes oculares
por la rigidez del polietileno, moti-
varon la busqueda de otro material
més adecuado para esta operacidn.
El resultado fué la introduccién de
la goma de silicona, blanda y elésti-
ca, para este procedimiento quirar-
gico. Hoy en dia existen en el mer-
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cade una gran variedad de formasy
tamafios de implantes esclerales de
goma de silicona que se usa en mi-
les de pacientes con una incidencia
muy baja de complicaciones atribui-
bles al material,

También muy usada en el trata-
miento del desprendiciento de la re-
tina es la esponja de silicona en el
procedimiento de Custodis modifi-
cado por Lincoff. La esponja se usa
en general como un implante epies-
cleral, mientras que la goma sélida
se usa mas a menudo como un im-
plante intraescleral y en cerclages
o lazos circumesclerales.

En la mayoria de los casos de in-
dentacién escleral no hay complica-
ciones debidas al implante. No obs-
tante, el solo hecho de emplear un
material sintético sobre una porcién
de tejido que ya estd dafiade por la
crioterapia o por la diatermia, cons-
tituye una posible causa de las com-

- plicaciones posoperatorias. En estas

circunstancias v a pesar de las con-
diciones asépticas muy escrupulosas
requeridas en este procedimiento,
las bhacterias y esporas tienden a
contaminar el campo operatorio. Co-
mo todo implante constituye una ba-
rrera al intercambio de fluidos fi-
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siologicos, esto afecta al mecanismo
de defensa y puede resultar en una
infeccidon, en cuyo caso el implante
ha de ser extraido para poder con-
trolar la misma. En general todo im-
plante quirdrgico con cavidades
abiertas a su superficie tiene mas
tendencia a causar infecciones que
los implantes lisos. Esto ocurre por-
que las cavidades no son facilmente
asequibles a la circulacién de los
fluidos fisiolégicos que llevan las
defensas contra los microorganis-
mos. Ademas los fluidos estancados
en estas cavidades constituyen un
medio ideal para la incubacién de
microorganismos. Afortunadamente
la esponja le silicona usada para el
tratamiento del desprendimiento de
la retina no es una esponja propia-
mente dicha, sino que se trata de
una espuma sélida, con multitud de
burbujas de goma que no estan en
.su mayoria comunicadas entre si.
No obstante los extremos de la es-
ponja en donde se corté para for-
mar el implante tiene muchas cavi-
dades abiertas, Asimismo muchas
de las paredes de las burbujas pue-
den romperse al comprimir la es-
ponja para crear la indentacién es-
cleral. La incidencia de infecciones
en el proced!miento de indentacidn
escleral es baja, pero las estadisticas
publicadas demuestran que la es-
ponia de silicona produce mas in‘ec-
ciones que los implates sélidos (25),
(268), (27), (28).

La incorporacion de antibiéticos
en implantes quirtrgicos podria dis-
minuir el peligro siempre existente
de infeccién. Ni la silicona sélida,
ni la esponja de silicona, absorben
antibidticos cuando se ponen en sus
soluciones comunes, 1.a esponja ab-
sorberd més cuanto mds deteriora-
da esté, esto es, cuantas mas de sus
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burbujas estén rotas, pero esto es
contraproducente. No obstante es-
tos implantes de goma sélida, tam-
bién como la esponja, pueden ser
impregnados con antibidticos, como
el cloranfenicol, usande como disol-
vente el oxido de propileno, que
distiende la goma y disuelve el an-
tibiético. El antibi6tico queda rete-
nido en el implante después de eva-
porar el disolvente (29) (30). Des-
pués de la cirugia el antibiético pa-
sa del implante a los tejidos eircun-
dantes y los protege contra la in-
feccidn.

LOS HIDROGELES

Los hidrogeles son polimeros que
absorben agua o seoluciones acuosas
en can‘idades considerables. Uno de
los primeros hidrogeles sintéticos
usados en cirugia oftalmica fué el
va mencionado Poliviol que Custo-
dis empleé en su procedimiento pa-
ra el desprendimiento de retina.

Los hidrogeles constan de dos
componentes principales, uno cons-
tante, que es s6lido, y forma la
malla polimérica que retiene al otro
componente, que es acuoso, La ma-
lla polimérica no se disuelve en el
componente acuoso porque las ma-
cromoléculas que la forman estén
unidas entre si formando un reticu-
lo tridimensional. El componente
acuoso puede variar en cantidad,
por ejemplo, por evaporacién y por
cambios en la temperatura. Los hi-
drogeles por ser polimeros hincha-
dos con agua tienen una estructura
més abierta que los plédsticos sd6li-
dos, es decir, los hidrogeles son mas
porosos que los plasticos. La porosi-
dad de los hidrogeles es de un ta-
mano aprox.mado al de las molécu-
las de glucosa, fluoresceina, o pilo-
carpina, pero mucho més pequefio
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que el tamafo de los microorganis-
mos (31).

Los hidrogeles acrflicos fueron los
primeros polimeros sintéticos desa-
rrollados principalmente para usos
médicos y quirargicos (32). El hi-
drogel acrilico que ha adquirido ma-
yor auge en oftalmologia estd he-
cho de un polimero sintetizado del
metacrilato de 2-hidroxietilo y con-
tiene puentes entrelazantes de di-
metacrilato de glicol. Este material
estd reiacionado quimicamente con
el metacrilato de metilo, pero el ra-
dical -OH le confiere su caracter hi-
drélilo.

Gy
{BHZ "ll:)ﬂ
CDOCH, CH,0H

polimetacrilato de 2-hidroxietilo

Los hidrogeles del metacrilato de
2-hidroxietilo con un méximo de
40 % de agua de hidratacién son
transparentes y son usados principal-
mente para hacer lentes de contac-
to. Con este material se pueden ob-
tener también hidrogeles con mayor
contenideo de agua, pero como son
opacos pueden ser utilizades para
las indentaciones esclerales en el
desprendimiento de retina (33). Los
copolimeros del metacrilato de 2-hi-
droxietilo con otros mondémeros mas
hidréfilos, como por ejemplo la vi-
nilpirrolidona, forman hidrogeles
con mds altos niveles de hidrata-
¢cidén, que también son usados para
hacer lentes de contacto (34) (35).

2 — CHy
CH, c=0
AN y -
(CH—CH;)n

polivinilpirrolidona
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Los hidrogeles han sido usados en
varias especialidades médicas, pero
desde un prinecipio los usos predo-
minantes han sido en la rama de la
oftalmologia, Alguno de los usos,
por ejemplo como lentes intraocula-
res (36) e implantes vitreos (37, han
sido solamente experimentales pe-
ro los tubos de desaglie para el tra-
tamiento de ciertos glaucomas (38)
v los implantes esclerales (39) son
utilizados, aunque de forma muy li-
mitada, en pacientes, Sin duda algu-
na el uso mis importante de los hi-
drogeles es en la fabricacion de las
lentes de contacto hidréfilas blan-
das (34).

Tubos de desagiie en el glaucoma.
En los casos de glaucoma que no
responden a losg modos de tratamien-
to normales, una diversidad de ins-
trumentos tubulares hechos de va-
rios materiales han sido implanta-
dos para €l desagiie del humor acuo-
so y el alivio de la presién intraocu-
lar. En general un extremo del ins-
trumento tubular es introducido en
la camara anterior y el otro extre-
mo desagua en el espacic subcon-
juntival o supracoroidal. El fallo
mas comun de estos implantes se
debe a la proliferacién fibrosa alre-
dedor de la boca de desagiie. Para
evitar esta dificultad, Lee y Sche-
pens han investigado un desagiie
entre la cidmara anterior y una ve-
na extraocular (40). Entre los ma-
teriales usados para el desagiie en
0jos glaucomatosos destacan el po-
lietileno, la silicona y los tubos de

- colageno regenerado.

Un tipo de implante de desague,
del que se dice que mantiene su
funcionalidad, consiste en una ban-
da de hidrogel acrilico que a su tra-
vés contiene varios tubos capilares,
El implante conecta la camara ante-
rior y el espacio subconjuntival en

o -
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Figura 5

. Ojo de conejo con un implante

exporimental de siliconia para el tratamien-
to del glaucoma (P. F, Lee)

donde se forma una vejiga filtrante
que permite el desagiie del humor
acuoso, Una propiedad tnica de es-
te implante es que, al hincharse con
el acuoso, cierra la incisién hecha
para introducirlo en la camara an-
terior (38).

Los hidrogeles en la cirugie del
desprendimiento de retina. Como
ya hemos descrito anteriormente los
implantes que se usan mas comin-
mente en esta operacién estin he-
chos de goma de silicona sélida o de
esponja de silicona. Ademaés, cuan-
do el cirujano desea obtener una
indentacién escleral que se reabsor-
ba en relativamente corto plazo, en-
tonces usa implantes de gelatina
(41). La gelatina es un tipo de hi-
drogel.

Los hidrogeles acrilicos tienen
ciertas propiedades recomendables
para implantes esclerales ya que son
blandos y permeables a los fluidos
fisiologicos. Ademas los hidrogeles
pueden ser facilmente impregnados
con antibidticos acuosos que prote-
gen el implante contra la infeccidn.
Los hidrogeles desecados {xeroge-
les) se hinchan al absorber log flui-
dos fisiologicos, Un implante de Xe-
rogel al hincharse in sitw en la es-
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clerotica produce una indentacién
més profunda que las que se pue-
den obtener con implantes de silico-
na (42) (43). :

Recientemente hemos presentado
un material nuevo para el despren-
dimiento de la retina, Este polimero
hidréfilo es més blando gue la goma
s6lida de silicona y por eso es me-
nos propenso a la erosién del globo
ocular, Pero sus mejores propieda-
des son méis obvias cuando se le
compara con la esponja de silicona.
Debido a su porosidad macroscépica
la esponja es mis propensa a la in-
feceidn que los materiales lisos. El
nuevo material hidréfilo es elastico
y blando, ¥ su porosidad es a nivel
molecular, lo que le permite absor-
ber antibiéticos. Este material esti
actualmente siendo evaluado en pa-
c’entes (39).

Las lentes de contacto. La resvi-
racién de la superficie corneal se
obtiene normalmente a través de la
pelicula lacrimal que transporta el
oxigeno del aire al epitel’o. Cuando
los parpados estan cerrados, el oxi-
geno proviene de los vasos canilares
de la conjuntiva palpebral. Cuando
la superficie de la cérnea no recibe
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el oxigeno que requiere para su
metabolismo normal (aproximada-
mente como minimo 3,5 a 7 ul/hr.
c¢m?), el glicGgeno epitelial disminu-
ye rdapidamente y la produccién del
adcido ldactico aumenta, La cdrnea,
entonces, se edematiza, Una lente
de contacto debe de evitar en todo
lo posible de actuar como una ba-
rrera a la oxigenacion de la cérnea.
Bajo una lente de contacto la cor-
nea puede recibir el oxigeno por di-
versas rutas: 1) por medio del in-
tercambio de la pelicula lacrimal
que esté suficientemente oxigenada,
como es el caso en las lentes de con-
tacto duras de polimetacrilato de
metilo; 2) por medio del oxigeno
transmitido a través de la lente a la
cornea, como es el caso en las len-
tes blandas hidréfilas (hidrogeles) y
en las lentes de goma de silicona; y
3) por medio de una combinacién
de estas dos rutas, como ocurre con
las lentes duras de acetato-butirato
de celulosa y en algunas lentes hi-
drogeles.

El entendimiento y la préctica en
el uso de las lentes de contacto es
muy importante para todo oftalmé-
logo. No solamente porque las lentes

_de contacto se usan en un niimero
muy creciente para la correccién
cosmética de la visidn, sino también
por su ya bien establecido uso tera-
péutico en diversas enfermedades
de la cérnea. Ademds un ntmero
importante de enfermos oculares se
tratan efectivamente con las lentes
de contacto, como son los afdquicos
unilaterales., Ademéis de la correc-
cion de la visién, la parte mas im-
portante en la adaptacién de laglen-
tes de contacto resta en el manteni-
miento de la fisiologia corneal, evi-
tando injurias mecédnicas a la cér-
nea e interfiriendo en lo minimo po-
sible con la oxigenacién de la super-
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ficie corneal,

Ya hemos mencionado las bien, co-
nocidas lentes de contacto duras de
polimetacrilato de metile, que segu-
ramente serdn sustituidas en los
afios proximos por otros materiales,
algunos ya existentes, que tienen
rigidez similar al polimetacrilato de
metilo, pero mejoran a éste en su
permeabilidad al oxigeno. Las len-
tes de acetato-butirato de celulosa
(ABC) pecan de cierta inestabilidad
fisica, pero fisiolégicamente dan me-
jores resultados que las lentes de
polimetacrilato de metilo. Mejores
que las lentes ABC son aquellas len-
tes rigidas hechas de polimetacrila-
to de metilo pero que ademaéis con-.
tienen un derivado acrilico de sili-
cona, como son las lentes Polycon
de Syntex Ophthalmies.

Las lentes de contacto elésticas
hidréfobas de goma de silicona son
otro tipo interesante de lentes. En-
tre todos los materiales conocidos,
la goma de silicona posee la més
alta permeabilidad al oxigeno. Ade-
mas la goma de silicona, como ya
hemos mencionado antes, posee ex-
celente compatibilidad con los teji-
dos vivos, Por desgracia otras .pro-
piedades de la goma de silicona no
son tan deseables para lentes de
contacto, estas propiedades negati-
vas han contribuido a la infinidad
de problemas gue las lentes de sili-
cona han presentado, La goma de
silicona es fuertemente hidréfoba y
esto es desfavorable para su uso en
el ojo, en donde la pelicula lacrimal

- no puede mojarla, Para evitar este

problema, las lentes de goma de si-
licona han sido tratadas por diver-
sos procedimientos fisicos y quimi-
cos para obtener superficies hidré-
filas, aunque estos tratamientos no
han sido muy efectivos. Muy a me-
nudo las lentes de silicona son con-
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taminadas con proteinas ¥y mucosi-
dades que afectan la visidon e irritan
los tejidos oculares. Ademas la go-
ma de silicona tiene tendencia a
absorber las sustancias lipoides de
las ldgrimas, como son la colesteri-
na y sus ésteres. Los pacientes no
pueden extraer estas sustancias de
sus lentes y entonces tienen que de-
jar de usarlas, No obstante la peor
caracteristica de las lentes de silico-
na es la tendencia que tienen a adhe-
rirse por succion a la cornea. Esta
adherencia puede resultar en defec-
tos epiteliales e infecciones desas-
trosas. Varias lentes de goma de si-
licona han sido comercializadas en
diversos paises, pero hasta la fecha
ninguna ha dade los resultados ape-
tecidos.

Por ultimo tenemos las lentes
blandas hidréfilas. Estas lentes son
las que verdaderamente han revolu-
cionado la especialidad, debido a
que son muy confortables y faciles
de adaptar. Aunque las lentes hi-
drofilas tiemen sus problemas de
contaminaciéon y durabilidad, en ge-
neral producen los resultados desea-
dos en los pacientes que no son as-
tigmaticos,

Las lentes blandas originales con-
sistieron en un hidrogel de polime-
tacrilato de 2-hidroxietilo con apro-
ximadamente 40 % agua de hidra-
tacion. Para obtener hidrogeles con
mayor hidratacion se han usado
otros mondmeros tales como el me-
til metacrilato. Uno de los ingre-
dientes principales en varios tipos
de lentes de contacto hidréfilas
es la vinilpirrolidona. Existe una
gran variedad quimica en las lentes
hidrogeles, que no podemos enume-
rar agui (34).

A los hidrogeles los podemos con-
siderar como soluciones acuosas de
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polimeros, con la excepcién de que
por tener las cadenas poliméricas
unidas entre si por medio de puen-
tes o enlaces quimicos, se hinchan
hasta un limite de equilibrioc en
agua, pero no se disuelven. La per-
meabilidad a moléculas relativamen-
te pequefias, tales como el oxigeno,
a través de un hidrogel tiene lugar
por el agua de hidratacién. Por eso
lo que determina la difusién del oxi-
geno a través de una lente de con-
tacto hidréfila es la cantidad de
agua de hidratacion, mientras que la
naturaleza quimica del polimero tie-
ne menos influencia en esto (44)
(45). Dadas dos lentes de igual es-
pesor, la que contiene mas agua de
hidratacién transmitird mas oxige-
no a la cornea, Pero ademads, de dos
lentes de igual hidratacién, la més
delgada transmitird mas oxigeno a
la cérnea que la més gruesa. Enton-
ces, dos pardmetros son fisiolégica-
mente importantes: el espesor y la
hidratacion de la lente. Las lentes
6ptimas serian ultrafinas y de alta
hidratacion; pero, por razones de
durabilidad, las lentes de materiales
mas hidratados tienen que ser mas
gruesas que las lentes de materiales
menos hidratados, A menudo los
mejores resultados se obtienen con
lentes ultrafinas de no muy alta hi-
dratacion.

LOS ADHESIVOS DE
CIANOACRILATO

Mientras que los plésticos, gomas
e hidrogeles que hemos mencionado
en este articuloc se obtienen, antes
de ser usados en los pacientes, en
su estado ya polimerizado y deben
contener la menor cantidad posible
de mondémeros residuales, los adhe-
sivos quirirgicos son mondémeros li-
quidos que se polimerizan y endu-
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Figura 6, Oxigenacién de la
superficie corneal a través de
lentes de contacto hidréfilas
blandas, con el ojo abierto ¥
cerrado. Las curvas represen-
tan el espesor de las lentes
que, & las hidrataciones corres-
pondientes, transmitiran la can-
tidad minima de oxigeno gue la
cérnea necesita (3,5 ul (STE)/
hr. em ). (M. Fernandez
Refojo)

Hidratacldn de 'a lents (%H;0)

suliciente

recen, casi instantaneamente, al po-
nerse en contacto con los tejidos. Es-
to es, los adhesivos cianoacrilato
reaccionan quimicamente al poner-
se en contacto con los tejidos y for-
man un polimero que se mantiene
firmemente adherido a éstos. El fac-
tor activador de la polimerizacién es
el agua o sustancias ligeramente bé-
sicas existentes en los tejidos.
Varios adhesivos han sido usados
- experimentalmente en una diversi-
dad de procedimientos en el ojo, pe-
ro actualmente s6lo un adhesivo, el
cianoacrilato butilico (iso- y normal)
es usado, y casi exclusivamente se
émplea en el tratamiento de las per-
foraciones y las ulceraciones cornea-
les (46) (47). Para estas aplicacio-
nes el cianoaerilato de butilo resul-
ta muy 1til, ya que no solamente re-
forma el ojo, taponando fisicamente
la perforacién, sino que también ac-
tda terapéuticamente en las flce-
ras al impedir el progreso ulce-
rativo (48).

CN

polimerizacidn

T T T
2 3 -4 =] -] 7 8 2 10

espesor de la lente {mm)

El adhesivo, que es un liquido de
baja viscosidad, debe aplicarse en
la cantidad adecuada (que en cada
caso debe ser la menor cantidad po-
sible para cubrir la perforacién) so-
bre la perforacién o tlcera corneal
cuyos alrededores han sido raspados
meticulosamente de epitelio y dese-
chos de tejidos. Ademas el sitio de
la aplicacién del adhesivo debe ha-
ber sido secado con esponja de celu-
losa inmediatamente antes de la
aplicacién. El adhesivo tan pronto
hace contacto con los tejidos cornea-
les, se polimeriza formando una cos-
tra plastica. El adhesivo aplicado se
debe cubrir con una lente blanda hi-
drofila terapéutica. La cicatrizacién
de la cérnea tiene lugar bhajo el adhe-

sive, que eventualmente se despren-

de por si sélo. Si el adhesivo no se
desprende, después de un par de se-
manas, ¢ mas si nose observan com-
plicaciones, se elimina ficilmente

_con unas pinzas.

CN

|
m L‘.H2=C|
COO(CH,)CH3
cianoacrilato de n-butilo
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|
= {CH2 - [|:] m
COD{CH;)CH;

policianoacrilato de n-butilo

— 22 —

ojo abierto



SOBRE LOS POLIMEROS SINTETICOS USADOS EN OFTALMOLOGIA

Figura 7. Perforacién corneal en un pa-
viente con ariritis reumatica, demostrada
con fluoresceina a las 11 (C. H. Dohlman)

Figura 8. [.a misma perforacién en Figura
7. tratada con adhesivo de cianoacrilato
(. H. Dohlman)

Figura 9. E1 adhesivo en Figura 8, se se-

paré espontineamente tres semanas des-

pués del tratamientn, dejando la perfora-

cion bien cicatrizada v epitelizada (C H,
Dohlman)
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POLIMEROS USADOS FRECUENTEMENTE EN OFTALMOLOGIA

Nomenclatura quimica

Nombres comerciales y
otras identificaciones

Polimetacrilato de metilo

PMMA, Plexiglas (Rohmé&Haas Co.)
Lucite (duPont), Perspex (Imperial
Chem. Ind.)

Polisiloxano

silicona, Silastic (eldstomeros de
silicona, Dow Corning Corp.)

Polimetacrilato de 2-hidroxietilo con
dimetacrilato de glicol, hidratado

hidrogel, Hydron (national
Patent Corp.)

Cianoacrilato de n-butilo

Histoacryl blue (B. Braun),
adhesivo quirirgico

Politereftalato de etilo

fibra de poliéster, Dacron (du Pont)

Poliadipamida de hexametileno Eﬁgﬁ g,ﬁ
‘Policaprolactama fibras de nilon, poliamidas
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FACTORES DE COAGULACION Y RETINOPATIA DIABETICA

por

Rodrigo MARTIN HERNANDEZ * y

Mercedes TRUJILLO GONZALEZ **
(de Santa Cruz de Tenerife)

i

RESUMEN ESPANQOL; Faciores de Ceoagulacién y Retinopatia Dia-
bética. Se ha realizado un estudio completo de coagulacién, con dosificacién
de los factores II, V, VIII, IX, X y XIII, en un grupo de 40 diabéticos de
ambos sexos, entre 35 y 55 afios, encontrandose valores mgmflcatwamente al-
tos en el tiempo de hemorragia, factor XIII y fibrindgeno.

RESUME FRANCAIS: Facteurs de coagulation et rétinopathie dia-
bétique. On a pris un groupe de 40 malades des deux sexes, entre 35 et 55 ans
et on leur a fait un étude des facteurs de la coagulation trouvant des valeurs
significativement élevées de fibrinogéne, de facteur XIII et de temps d’hé-
morragie.

ENGLISH SUMMARY: Coagulation factors and diabetic retinopathy.
A contientious work has done, measuring the coagulation factors in a group
of 40 diabetics of both sexes; their age vary between 35 and 55 years old.

Significant elevation of factor XIII and fibrinogen was found as well
as a delay on the bleeding time.
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RODRIGO MARTIN HERNANDEZ ef alius

La introduecién de la insulina y
los - hipoglucemiantes orales, han
permitido el alargamiento del tiem-
po medio de vida del enfermo dia-

bético. Este hecho ha trafdo como .

consecuencia que aparezcan en pri-
mer plano otra serie de complicacio-
nes, una de las cuales, la retinopa-
tfa, adquiere particular importancia
por el elevado nitmero de diabéticos
que la padecen, y por ser una de las
primeras causas de ceguera a nivel
mundial.

Creemos que no hay una causa

especifica que condicione la apari-
cién de la retinopatia, sino que son
més hien un grupo de factores que,
al unirse, la hacen posible. Un lugar
dentro de este conjunto de causas
lo ocupan los trastornos de la coa-
gulacion.
" Numerosas hipétesis han tratado
de explicar la patogenia de la reti-
nopatia diabética. Una de ellas lla-
ma la atencién sobre la importancia
que podria tener la oclusién de al-
gunos territorios capilares que pre-
cede a la aparicién de los signos cli-
nicos, v alrededor de los cuales apa-
recen los microaneurismas. En la
causa de este cierre capilar pueden
jugar un papel decisivo las altera-
ciones plaquetarias al igual que los
factores de coagulacion,

Distintos autores han demostrado,
en la enfermedad diabética, un esta-
do de hipercoagulabilidad durante
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la evolucién de las complicaciones
trombosantes de la misma. Para
Mester (5), el fibrindgeno, la trom-
bina y el factor estabilizante de la
fihrina (factor XIIT) jugarian un
papel importante en el desarrollo de
esta hipercoagulabilidad. Para otros,
como Bgeberg (1), los pardmetros
alterados serian: el tiempo de cefa-
lina, la proacelerina, los niveles
plasméticos de fibrinégeno y, sobre
todo, el factor antihemofilico A (fac-
tor VIII). De la misma opinién son
Valdorf Hansen (8) y Mayne et al
(3).

En cuanto al potencial fibrinoliti-
co, McKay v Hume (4) s6lo dan un
aumento significativo en diabéticos
tratados con sulfonilureas, siendo
en el resto igual a los sujetos tes-
tigos.

Sin embargo, trabajos posteriores
de Fearnley v Chakrabarti (2) han
demostrado una disminucién del po-
tencial fibrinolitico en todo sujeto
diabético, sin que varie con la edad,
antigiiedad de la diabetes o glu-
cemia.

MATERIAL Y METODO

Han sido estudiados un grupo de
40 diabéticos de ambos sexos, con-
trolados en nuestro hospital, con
edades comprendidas entre los 35 a
55 afios y con un tiempo de evolu-
cién de su diabetes entre 4 y 17
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afios, Se realizé un estudio de coa-
gulacién completo, con dosificacién
de los factores 11, V, VIII, IX, X ¥
XI1II. Se compararon los resultados,
con un grupo de sujetos control ¥y
se buscaron las posibles relaciones
entre:

— El tiempo de evolucién de la dia-
betes,

— El tipo de tratamiento (insulina o
antidiabéticos orales), y

— Los grados de retinopatia.

Tabla 1.— Valores de diversos factores de coagulacién en sujetos normales y en pa-

cientes con retinopatia diabética.

Sujetos control

Media mas/menos dos
veoes la desvia. tiplca

Pacientes con Reti-
nopatia diabética

Tiempo hemorragia (min.)

Media muestral: 4

Desviacién tipica: 0,7
. Varianza: 0,4
Tiempo de coagulacidn (min.)

Media muestral: 5,5

Desviacién tipica: 1,1

Varianza: 1,2
Tiempo de protrombina (%)

Media muestral: 96

Desviacién tipica: 6,9

Varianza: 47,9
Tiempo de cefalina (seg.)

Media muestral: 34,2

Desviacion tipica: 2,8

Varianza. 8,1
Fibrindgeno (mgr./100 ml)

Media muestral: 395,2

Desviacion tipica: 98,3

Varianza: 9.674,9
Plaquetas (N.*/mm3)

Media muestral: 232.500

Desviacién tipica: 408.503
Factor XIII (%)

Media muestral: 115

Desviacién tipica: 5

Varianza: 25
Factor VIII (%)

Media muestral: 104

Desviacién tipica: 4.5

Varianza 20,7
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4,71 .
175 95,4% (1,21; 8,21)
3,06

6,36
1,66 95,4% (3,24; 9,48)
2,42 ’

98,59
4,97 95,4% (88,65; 108,5)
24,70

32,56 :
2,28 95,4% (28; 37,12)
5,22

433,57
88.62
7853,78

277.500
41.480

95,49 (256,35, 610,83}

95,4% (194600; 360520)

130,51
9,32 95,4% (111,87; 149,15)
86,92

108,43
4,5 95,4% (87,73; 128,13)
31,6 :

— 29 —



RODRIGO MARTIN HERNANDEZ ef -alius

Tabla Il.— Valores de los factores de coagulacién en sujetos normales y en pacien-
tes diabéticos con diversos tiempos de evolucién de su enfermedad

- Pacientes clasificados por el tiempo
de evoluclién de su diabetes, en afios

Sujetos control
Tiempeo de hemorragia (min.) 5 5-10 10
Media muestral: 4 4,44 4.7 5,06
Desgviacién tipica: 0,7 1,31 1,345 2,13
Varianza: 0,4 : 1,711 1,808 4,56
Tiempo de coagulacién {min.)
Media muestral: 55 6,62 7,23 5,83
Desviacién tipica: 11 2,04 1,12 1,33
Varianza: 1,2 417 1,26 1,78
Fibrinégeno (mgr./100 ml)
Media muestral: 395,2 378,75 468 - 434,68
Desviacion tipica: 98,3 78,80 109,25 67,11
Varianza: 9674,9 6210,93 119359 4504,8
Factor XIII (%)
Media muestral: 115 136,25 131 128
Desviacién tipica: 5 4,84 8,30 10,4
Varianza: 25 23,43 68,99 108,3
Factor VIII (%) ;
Media muestral: 104 104 105 112
Desviacién tipica: 45 12,77 7.6 7,49
Varianza: 20,7 163,072 56,83 56,10

Tabla ITIL— Relacién entre sujetos control normales y dos grupos de pacientes: uno
tratado con insulina y otro con antidiabéticos orales.

Paclentes tratados Paclentes tratados
Sujetos control con Insulina con Antidiabéticos

Tiempo de hemorragia (min.) :

Media muestral: 4 4,5 4,9

Desviacién tipica: 0,7 . 1,8 1,78

Varianza: 0,4 3,35 3,17
Tiempo de coagulacién (min.)

Media muestral; 5,6 6,13 7.3

Desviacién tipica: 1,1 1,4 1,56

Varianza: 1,2 19 2,42
Fibrinégeno {mgr./100 ml.)

Media muestral: 395,2 416,9 433,59

Desviacién tipica: 98,3 73 88,62

Varianza: 9674,9 5334,2 7853,78
Factor XIII (%)

Media muestral:- 115 129,1 133,6

Desviacién tipica: 5 98,7 7,7

Varianza: 25 94,8 59,5
Factor VIII (%)

Media muestral: 104 107,8 109,5

‘Desviacién tipica: 4,5 8,5 13,8

Varianza: 20,7 73,7 191,1
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Tabla IV.— Relacién entre sujetos control normales y dos grupos de paclentes: uno
con grado de retinopatia T o II ¥ otro con retinopatia gradoes III o IV.

Sujetos control

Tiempo de hemorragia (min.)
Media muestral:

4

Desviacién tipica: 07

Varianza: 0,4
Tiempo de coagulacién (min.)

Media muestral: 5,5

Desviacidén tipieca: 1,1

Varianza: 1,2
Fibrindgeno (mgr./100 ml,)

Media muestral: 395,2

Desviacién tipica: 98,3

Varianza: 9674,9
Factor XIII_ (%__)

Media muestral: 115

Desviacidon tipica: 5

Varianza: 25
Factor VIII (%)

Media muestral: 104

Desviacién tipica: 4,5

Varianza: 20,7
RESULTADQOS

Seglin vemos en las graficas, el
tiempo de hemorragia aparece lige-
ramente aumentado en los resulta-
dos generales de los pacientes afec-
tos de retinopatia (media: 4,71; des-
viacion tipica: 1,75) (pacientes con-
trol: media: 4; desviacion tipica:
0,7) ¥ se hace mis significative en
los pacientes con muchos afios de
evolucién (media: 5,08; desviacién
tipica: 2,15) unido a un Rumpell
Leede de dos o tres cruces. Este he-
cho lo podriamos considerar como
una alteracién en la ﬂraglhdad capi-
lar en estos pacientes,

El tiempo de coagulacion en todas
las tablas nos da valores normales
altos, pero esta, sin embargo, algo
maés elevado que en los sujetos dia-
béticos (media 5,5; desviacién tipica:
1,1 / media: 6,36; desviacién tipica:
1,58).
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‘'Tomemos por ejemplo,

Pacientes con grado Paclentes con grado
re retinopatia de retinopatia

IyIl I y IV
48 4,5
1,6 1,9
2,8 3,6
6,6 6,2
1,7 1,2
3,1 1,6

399,4 473

67,5 53,3
4560,8 2850,3
132 128,2
8,0 9,8
84 5 96,8
104,4 110,4
11,4 5,9
1289 _ 35,3

M4s significativos son los valores
de fibrinégeno: (media: 395,2; des-
viacién tipica: 98,3) en los sujetos
normales, frente a (media: 433,59;
desviacion tipica: 88.62) en log pa-
cientes con retinopatfa. Si atende-
mos al tiempo de evolucién de su
diabetes, estos valores se diferen-
cian mas de (media: 378,75 mg.; des-
viacion tipica: 78,80) en los de me-
nos de 5 afios de evolucidén, a 468.
mg. en los de 510 y 434,66 mg. con
desviacion tipica de 67,11 en los de
mas de 10 afios.

También da wvalores altos el fac-
tor XI1II (estabilizante  de la fibri-
na): media: 130,51 % en los pacien-
tes con retinopatia, frente a media:
115 % en los sujetos control.

Los restantes factores dan valo-
res similares a los sujetos control.
el factor
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VIII con valores de (media: 108,43
% desviacién tipica: 10,35; varian-
za: 31,06) en los pacientes con reti-
nopatia, frente a (media: 104%:; des-
viacién tipica: 4,5; varianza: 20,7)
en los normales.

Creemos, pues, que estos datos
son demostrativos en cuanto a supo-
ner una ligera tendencia a la coagu-
lacién, y a las alteraciones trombo-
santes, unida a una facilidad hemo-
rragica por la fragilidad capilar
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SINDROME DE MOEBIUS: ESTUDIO ELECTROMIOGRAFICO

por *
Rodrigo MARTIN HERNANDEZ y
Agustin MARTIN GONZALEZ
(de Lia Laguna, Tenerife)

RESUMEN ESPARNOL: Sindrome de Moebius: Estudio electromiogrd-
fico. Se presenta un sindrome de Mobius que, entre otros sintomas, presenta
una epifora. Las vias lacrimales son permeables en la exploracién por sirin-
gacitn. El estudio electromiografico muestra una hipoplasia de los miiscu-
los orbiculares. Los autores piensan que la epifora se debe a una insuficiencia
funcional de la musculatura que mueve la bomba lacrimal,

RESUME FRANCAIS: Syndrome de Moebius: Elude électromyogra-
phigue. Nous présentons un Syndrome de Moebius qui, entre autres symp-
tomes, présente une épiphore. Les voies lacrymales sont perméables & l'ex-
ploration par seringage. L'étude électromyographique montre une hypopla-
sie des musculi orbiculares. L.es auteurs pensent que I'épiphore est due a
une insufisance fonctionnelle de la musculature qui actionne la hombe
lacrymale. !

ENGLISH SUMMARY: Moebius Syndrome: Electromyographic stu-
dy. A patient with Moebius syndrome who also shows an epiphora is pre-
sented. The lacrimal system was patent and the electromyography showed
hypoplasia of the orbicularis muscle, that could be the etiiology of the epi-
phora, since the low tonus of the muscle does not gave the necessary strenght
that produces the pumping pressure inside the lacrimal system.
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Queremos aportar un caso nuevo
de Sindrome de Moehius, haciendo
hincapié en la relacién existente en-
tre la afectacién del nervio facial y
la insuficiencia lacrimal que se pre-
senté en el mismo como expresién
de la hipoplasia del musculo orbicu-
lar de ambos ojos, demostrada por
estudio electromiografico.

Von Graefe describié en 1880 por
primera vez este cuadro, En afios
sucesivos, aparecen los trabajos de
Chilson {1882-1887) v Harlan (1881),
En 1888, Moebius publicé un estu-
dio con una amplia casuistica pro-
pia ¥ de revision literaria, A partir
de ahi, a este sindrome se le suele
dar el nombre de dicho autor. Tam-
bién se le ha denominado: diplegia
facial, paralisis bilateral congénita
del facial y de los latere-versores,
paralisis bulbar congénita y otros.

_Siguieron posteriormente las comu-
nicaciones de Schapringer (1898),
Procopovici (1897), Garrahan y Cu-
cullu (1932) y Balient (1936) con
examenes anatomo-patolégicos. Hay
que destacar la revisién literaria
que realizé Henderson sobre el te-
ma en 1939, en la que incluye 61 ca-
sos. Dalloz ¥ Nocton {1964) hacen
hincapié en la frecuente asociacién
de este sindrome con otras anoma-
lias congénitas.

Entre los ultimos trabajos publi-
cados, queremos destacar los de
Merz et al, (1967) y Saraux et al.
(1973), que incluyen estudios elec-
tromiograficos.

ARCH., 50C. CANAR., OFTaL. 1880

En la literatura oftalmolégica es-
pafiola es escaso el niimero de pu-
blicaciones, siendo el ultimo que he
mos encontrado el de Illueca et al.
(1972).

Eiste sindrome se manifiesta, en
su forma mds tipica, por una para-
lisis facial bilateral que puede ser
total, simétrica o asimétrica. La di-
plegia facial es lo mas caracteristi-
co. determinando ausencia de expre-
sién, boca abierta y dificultad en la
mimiea.

En la motilidad ocular, destaca la
incapacidad para los movimientos
de lateroversi6én, lo que constituye

- otro gran sintema.

La motilidad vertical esta intacta.
1a convergencia puede estar o no
afectada. La posicién de los globos
oscila entre la ortoforia en posicién
primaria y diversos grados de estra-
bismo convergente.

Este gindrome suele acompafiarse
con frecuencia de otras malforma-
ciones congénitas, Asi: sordera; de-
fecto de los miisculos pectorales,
cuello y lengua; ausencia o anoma-
lfas en las extremidades y dientes,
malformaciones auriculares, epican-
tus, ausencia de cartinculas lacrima-
les, uvea Dbifida, afectacién de los
nervios trigémino e hipogloso, sin-
dromes de hipoplasia del primer ar-
co, ete. El intelecto y el lenguaje
suelen ser normales.

 CASO CLINICO

P. G. A, varén de 6 afios, remiti-
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do a consulta por presentar desde el
nacimiento epifora importante y es-
trabismo convergente.

Antecedentes familiares: Tercer
hijo de una familia compuesta por
tres varones y dos hembras. Todos
sug hermanos son normales. La ma-
dre tuvo una iultima hija que nacid
muerta y al parecer era malforma-
da. Un tio de la madre, fallecido, te-
nia una extremidad superior corta,

Ezxploracion fisica: Talla 125 cm.
en perceptil 75, Peso 20 Kg. entre
perceptiles 10-25. Buen estado ge-
neral. Facies inexpresiva. Paralisis
facial bilateral. Signo de Bell posi-
tivo. Labio superior en forma de
boca de pez. Hipodesarrollo de los
macizos maxilares. Paladar ojival.
Micrognatia. Pabellones auriculares
de implantacién bhaja, con pegqueno
mamelén en l6bulo derecho, Redue-
cion de tamano en la regidn pecto-
ral izquierda. El miembro superior
izquierdo esta acortado en todos sug
segmentos. En la maneo izquierda
hay sindactilia de partes blandas
(no hay sindactilia 6sea). La mano
esta hipoplédsica con braquimesofa-
langia mas marcada en los dedos 2.2
390 y 59, La maduracién 4sea esta
retrasada en ambos lados, méas en el
izquierdo.

Kl resto de la exploracién es nor-
mal.

Exdmenes complementarios: He-
matimetria, orina, Ca, P, fosfatasas,
proteinograma, inmunoglobulinas y
enzimograma sérico dan resulta-
dos mnormales. Electroencefalogra-
ma, normal. Coeficiente de inteli-
gencia, normal. Tomografia axial
computarizada, confirma la ausen-
cia completa del pectoral menor y
pectoral mayor atrdlico. Cariotipo,
normal.

Eaxploracién Oftalmoldgicas Agu-
deza visnal: 0.D.=0,8; 0.8.=04. Fi-
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jacién central en 0.D. ¥ parafoveal
en O.S. Refraccion previa instilacién
de atropina: O.D.=emétrope; 0.5.=
miope de -3 dioptrias. Metilidad in-
trinseca: normal, Motilidad extrin-
seca: no parece haber posicion vicio-
sa de la cabeza. Hsotropia de 18.9
en posicién primaria. Limitacién de
la abduccién de ambos ojos, que no
sobrepasan la linea media. Punto
proximo de convergencia a 10 cm,
Vias lacrimales permeables en am-
bas dacriocistografias. Prueba de
Schirmer: 15 mm., en O.D. ¥y 17 en
0. 5.

Electromiografia: Orbicular de
los parpados derecho: Ausencia de
actividad espontianea de denerva-
cion. Durante la actividad muscular
voluntaria a los intentos de méxima
actividad, se obtienen trazados in-
termediarios pobres, de amplitud
disminuida 100- 300 mV,

Orbicular de log parpados izquier-
do: Ausencia de actividad esponté-
nea de denervacién. Durante la ac-
tividad muscular voluntaria a los
intentos de maxima actividad, se ob-
tienen trazados intermediarios po-
bres, de amplitud disminuida 150-
400 mV. :

Se estudiaron también el orbicu-
lar de los labios derecho e izquier-
do, el pectoral mayor izquierdo, el
biceps izquierdo ¥ el palmar mayor
izquierdo.

Las conclusiones son:

—Intensa hipoplasia del orbicu-
lar de los parpados y orbicular de
los labios de ambos lados.

—Aplasia total de la porcién cos-
to-externo-humeral inferior del pec-
toral mayor izquierdo.

—Trazados normales en el resto
de los musculos examinados,

COMENTARIOS:
1- Es escaso el nimero de des-
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cripciones sobre este sindrome en la
_literatura oftalmolégica espafiola.

2.- Desde el punto de vista etiolé-
gico no puede ser considerado como
hereditario, aunque hay algin caso
descrito (Krueger). En nuestro pa-
ciente (tio materno con signo de Po-
land, ¥ hermana muerta malforma-
da) este aspecto parece dudoso. Sin
embargo, el origen embriopétic™ de
la enfermedad, aunque indemostra-
do en el caso presente, es mis su
gestivo (el esbozo de la musculatura
dependiente del facial ¥ de los ocu-
lomotores se sitiia entre la 42 y 58
semana, y el de las extremidades
entre la 52 y 7.2},

3.- En el estudio electromiografi-
co, llama la atencidén la intensa hi-
poplasia del orbicular, miuscul~ de-
pendiente del nervio facial, en rela-
cion con la epifora de ambos ojos.

Considerando que el parpadeo, al
abrir y cerrar los ojos, hace cambiar
la capacidad de los canaliculos y sa-
co lacrimal, ¥y que este mecanismo
sirve para bombear las lagrimas y
es por tanto el responsable del flujo
lacrimal, podriamos suponer que la
minusvalfa del musculo orbicular
podria ser la causa de la insuficien-
c.a lacrimal, sobre todo teniendo en
cuenta que la Schirmer Probe es
normal, los puntos lacrimales pre-
sentan una anatomia y posicién nor-
males, y las vias estdn permeables.

Creemos que este aspecto no ha
sido suficientemente tenido en cuen-
ta en log estudios que los distintos
autores han hecho sobre el tema,
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NUESTROS RESULTADOS EN EL TRATAMIENTO DE LOS
DESPRENDIMIENTOS DE RETINA

por

David del ROSARIO CEDRES y *

Manuel GONZALEZ de 1la ROSA **
(de La Laguna - Tenerife)

RESUMEN ESPANOL: Nuesiros resultados en el tratamienio de los
desprendimientos de retina. Se analizan 50 desprendimientos de retina ope-
rados en el Hospital General y Clinico de Tenerife y se determinan estadis-
ticamente diversos aspectos pre y postoperatorios.

RESUME FRANCAIS: Nos résultats dans le traitement du decolle-
ment de la retine. Les auteurs ont analysé statistiquement 50 cas de décolle-
ment de la rétine et on fait une relation entre les divers aspects pré et post-
operatoires.

ENGLISH SUMMARY: Our results in the treatment of retinal de-
tachments. The authors have done a statistical analysis of 50 patients ope-
rated of retinal detachment, and studied statistically several pre and post-
operative circumstances.
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Para analizar estadisticamente
nuestra casuistica de desprendi-
miento de retina, hemos tomado una
muestra de 50 casos, seleccionados
practicamente al azar, escogiendo
los protocolos mas completos.

El hecho de que nuestra muestra
resulte algo sesgada es inevitable,
ya que, en casi todos los casos en
que los datos de la historia no esta-
ban completos se debia a que el pa-
ciente, descontento con el resultado
del tratamiento de su enfermedad,
dej6 de acudir al Centro.

Sin embargo, en nuestro caso, el
problema del sesgo no modifica ape-

" FREQUENCY
15

12

Figura 1.

nas los resultados.

Para evitar la reiterada presenta-
cién de nimeros hemos recurrido a
la representacién grafica de los re-
sultados por medic de histogramas,
representando las frecuencias y los
porcentajes en una doble ordenada
v la variable a tratar en el eje de
abcisas. El tratamiento matematico
de los datos fue realizade por un
microprocesador electrénico.

Este estudio pretendia ser sola-
mente descriptivo, pero en algunos
casos, hemos hecho uso de la infe-
rencia estadfstica para obtener cier-
tas predicciones.

HISTOGRAM FERCENT

Distribucion de los desprendi-

mientos de retina segin edad en afios

ARCH. SOC. CANAH. OFTAL. 1980
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RESULTADOS
— EDAD

Prescindiendo del primer interva-
lo del histograma que corresponde a
desprendimientos de origen traums-
tico, observamos un aumento expo-
nencial de la incidencia del despren-
dimiento a medida que avanza la
edad hasta alcanzar la sexta década
de la vida, donde, vuelve a dismi-
nuir la incidencia de forma relati-
va al decrecer la poblacién de pa-
cientes con més de 60 afios.

— SEXO
No encontramos ninguna diferen-
cia en la incidencia del desprendi-

miento de retina a favor de uno u
otro sexo.

— ANTECEDENTES

Hemos codificado los anteceden-

tes de la siguiente forma:

1) Sin antecedentes previos.

2} Afaquia.

3) Miopia, _

4) Otros antecedentes
traumatismos, ete.)

Aparentemente en casi un 60 %
de los casos no se registran antece-
dentes oftalmoldgicos en la historia
del paciente. Es de suponer que és-
tos existen, pues raramente se des-
prende una retina previamente sa-
na. Probablemente se trata de lesio-
nes de la extrema periferia que han
pasado desapercibidas. Destacamos
el interés de explorar esa zona de
retina, sobre todo en pacientes de
-més de 40 afios, miopes. o afaquicos,
para, si hubiera lugar, realizar el
oportuno tratamiento profilactico de
las lesiones.

{diabetes,

ARCH, S0C, CANAR. OFTAL. 1080

— QJO AFECTADO

No se encontraron diferencias en- '
tre ojo derecho y ojo izquierdo.

— DEMORA EN ACUDIR A LA
CONSULTA

Aproximadamente un 75 % de los
casos acude a la consulta en las pri-
meras 2 semanas desde el comienzo
de los sintomas, pero en dos grupos.
El que corresponde al primer inter-
valo estd formado por las personas
que consultan en cuanto observan
los primeros sintomas. El otro gru-
po, mds numercso, que viene repre-
sentado por el tercer intervalo, es-
pera mas de una semana y menos
de dos, una vez aparecida la sinto-
matologfa tipica del desprendimien-
to para consultar al oftalmélogo.

— TOPOGRAFIA DE LA BOLSA }

Pudo observarse un discreto pre-
dominio del campo temporal sobre
el nasal y del superior sobre el in-
ferior.

— TOPOGRAFIA DE LOS
DESGARROS

En el 67,7 % de los casos, se lo-
calizan en el cuadrante temporal
superior; 25,3 % en nasal superior y

% en temporal inferior. En nin-
glin caso se cbservaron desgarros en
el cuadrante nasal inferior,

— REAPLICACION DE LA
RETINA

Se consiguié la reaplicacién ana-
tomica de la retina en el 78,3 % de
los casos. El 21,7 % de los casos la
intervencién no tuvo éxito,
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— COMPLICACIONES (Fig. 2)

Se codifican los intervalos del his-
tograma correspondiente en el si-
‘guiente orden:

1) Ninguna complicacién,

2) Recidiva del desprendimiento
3) Hialitis.

4) Hemorragias coroideas.

5) Alteraciones maculares.

HISTOGRAN PERCEMT

38 48 58 68 7.8

Figura 2. Complicaciones por orden de

frecuencia:

1- Ninguna complicacién, 2-

Recidiva del desprendimiento. 3- Hialitis.

4- Hemorragia coroidea. 5- Alteraciones

maculares, 6- Embolia pulmonar, 7- Dtraq
menos frer-uentes

6) Embolia pulmonar.

7) Otras complicaciones menos

frecuentes.

Los porcentajes pueden leerse en
el grafico. Se destaca como compli-
cacidn més frecuente la recidiva
con un valor de 33,2 9%, con un
tiempo de latencia variable que en-
sombrece en un porcentaje impor-
tante el éxito de la primera inter-
vencion,

— TONOMETRTA

Con los datos obtenidos por la de-
terminacién de la Tonometrfa en el
ojo sano y en el afectado por el des-
prendimiento calculamos una media
de 18 16 mmHg y 13,40 mmHg , res-

ARCH. S0C. CANAR. OFTAL. 1980

pectivamente, El estudio de la t de
Student para datos apareados nos
da una probabilidad muy baja de
equivocarnos (p=0.001), si acepta-
mos que existe una diferencia de
2,76 mmHg entre las poblaciones de
ojos con desprendimiento de retina
¥ la de ojos sanos. Por lo que pode-
mos concluir que existe una dismi-
nucién estadisticamente significati-
va de la presién intraocular en los
ojos afectos de un desprendimiento
de retina,

— RESULTADOS FUNCIONALES
(Figs. 3, 4)

En los histogramas correspon-
dientes se observa la mejoria global
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FREQUENCY

HISTOGRAN PERCERT

23

.4

16.3

&1

8.8 .
P

Figura 3, Distribucién de la Agudeza Vi-
sual preoperatoria en. décimas

HISTOGRAN PERCENT

2.3

2.2

14.9

7l

8.0
7F

Figura 4. Distribucién de la Agudeza Vi-
sual postoperatoria en décimas

de la agudeza visual medida en dé-
cimas a los 3 meses de la interven-
cién. Si observamos el primer inter-
valo, antes y después de la interven-
cién quirdrgica, podriamos sacar la
conclusién de que no vale la pena
operar a los pacientes que presen-
tan muy baja agudeza visual porque
no mejorarian en el postoperatorio.
En realidad no es asi. Haciendo un
estudio de correlacién y regresién

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL, 1980

lineal (Figs. 5 y 6), podemos prede-
cir que los pacientes con baja agu-
deza visual (0,01 décimas) alcanzan
por término medio 1,32 décimas en
el postoperatorio. Por otro lado, una
agudeza visual de 9 décimas en un
desprendimiento de retina queda
reducida después de la intervencion
a 3 décimas por término medio.
Analizando por el mismo procedi-
miento el tiempo de evolucién del
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9.0 1
7.50
" 600
4,51
3.8l

1.51

Figura 5.

361 54 e MW

Recta de regresion lineal de

Agudeza Visual preoperatoria (X), ¥ post-
operatoria (y)

79
73
21
785
?0.1

?0.81

PREDICTED Y

3,865
2.29121
1.51689
1.42811
1.34267

1.32585

Figura 6. Prediccion de la Agudeza Visual
postoperatoria (y)

desprendimiento sin operar y el
porcentaje de fracasos después de la
intervencién, veremos que en las
primeras semanas no hay.un gran
aumento en el porcentaje de fraca-

sos, pero a medida que transcurren
los meses, aumenta considerable-
mente hasta pasar del 90 % de fra-
casos al cabo del afio.

» Jefe Clinico del Servicio de Oftalmologia del Hospital General y Clinico de Tenerife.
** Profesor Adjunto de Oftalmologia de la Facultad de Medicina de La Laguna.

ARCH. 80C, CANAR. OFTAL. 1980

— 42 —



BUESO RODRIGUEZ, J. Arch. Soc. Canar. Oftal. §: 43 — 49  (1980)

PRESENTACION DE TRES PROTOTIPOS DE OUERATOPROTESIS'
Y SU IMPLANTACION EN ANIMALES DE EXPERIMENTACION

por
Julio BUESO RODRIGUREZ *
(de Madrid)

a Ramdn Castroviejo,
pionero de la oftalmologia universal

RESUMEN ESPANOL: Presentacién de tres nuevos prototipos de
queratoprdtesis y su implantacién en animales de experimentacion. En el
intento de mejorar los ya buenos resultados obtenidos con la prétesis cor-
neal Cardona-Castroviejo, recogimos ideas y experiencias variadas, para di-
seflar nuevos implantes.

En este trabajo, presentamos tres nuevos prototipos, ¥ nuestra expe-
riencia con ellos en animales de experimentacién. Creemos que con el nlti-
mo de nuestra serie hemos logrado mejores resultados, debido a su mejor
tolerancia.

RESUME FRANCAIS: Trois nowveauzr prototypes de kératoprothe-
se. Implantation expérimentale chez les animauz. Pour améliorer encore les
bons résultats obtenus avec la kératoprothdse de CARDONA-CASTROVIE-
JO l'auteur présente trois nouveaux modéles. Le dernier a un systéme de
soutien en croix, {ixé & la sclére par ses quatre extremités, avec une excellen-
te ‘tolerance.

ENGLISH SUMMARY: Three new prototypes of corneal keratho-
prosthesis, and our experience in leboratory animals. To improve the results
obtained with the through and through Cardona-Castroviejo prototype, we
started to recollect a must varied information and experience to design new
implants.

In this paper we are presenting three new prototypes and our results
in their implantation in lab-animals. We feel that with our last one, the re-
sults are more satisfactoy basically because of its best tolerance,
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PRESENTACION DE TRES PROTOTIPOS DE QUERATOPROTESIS

Figura 1. {(Tomado y modificade de CAR-
DONA, H. 1962). Diferentse modelos de
queratoprotesis

- Figura 2. Resultado de la induccién con
(Combelen, 1/2 hora después de su inyeccion

Figura 3. Cateterizacién de la vena mar-
gina de la oreja, para la inyecciéon del
Quetolar -
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La queratoprétesis corneal se ha
ido asentando poco a poco a través
de los afios como una posibilidad de
tratamiento razonable para aquellos
pacientes, en que por problemas
graves del segmento anterior del
ojo {quemaduras por alcalis, penfi:

- goides, acne rosicea, queratoplastias.

repetidamente opacificadas ets.), no
se consigue el resultado apetecido
con el trasplante corneal.

Los prototipos y los métodos de
queratoprétesis surgidos en la em-
presa de perfeccionar esta técnica
quirdrgica han sido multiples (fig.
1). El prototipo del grupo.Castrovie-
jo-Cardona-De Voe (de Nueva York)
ha resultado ser el mejor tolerado
de todos; sin embargo ain presenta
complicaciones.

MATERIAL Y METODO

En el deseo de adquirir una expe-
riencia propia, desarrollamos una
diversa experimentacién de quera-
toprétesis en el conejo.

Uno de los problemas fundanien-
tales fué el de encontrar un méto-
do de anestesia que didndonos la in-
movilidad total del conejo, necesa-
ria para este tipo de cirujia, nos res-
petase la vida de tan 1abil animal.
Después de multiples ensayos y fra-
casos, encontramos lo que hemos
considerado la mezcla de farmacos
con resultados mas cercanos a lo

_ARCH. S0C., CANAR. OFTAL. 1980

perfecto, y que consiste en una in-
yeccién de 1 ml. de Combelen (*)
intramuscular, media hora antes de
la operacién (fig. 2), lo que propor-
ciona una magnifica induccién; lue-
go, una vez cateterizada la vena
marginal de la oreja,- inyectamos a
través de ella 0,1 ml de atropina y
10 mg. de Quetolar (**) por Kg. de
peso, cada quince minutos aproxi-
madamente (fig. 3), lo cual nos da
el resultado anestésico deseado.

Iniciamos nuestra experimenta-
cion con la colocacién de seis que-
ratoprétesis de Cardona-Castrovie-
jo, obteniendo en nuestros animales
los resultados ya resefiados por es-
tos autores, con sus ventajas sobre
anteriores prétesis y sus inconve-
nientes, entre los que destacan las
necrosis asépticas, las extrusiones y
las infecciones.

Para conseguir mejores resulta-
dos, redujimos el volumen de la
prétesis, disefiando un modelo ¢on-
gistente en un anillo central intra-
lamelar segiin la técnica de Cardo-
na, pero ante la frecuente expulsién
de la prétesis lo cambiamos por un
modelo similar con cuatro brazos

* (N - (3' - dletilaminopropil) -3 proplonil
fenotiazina}

r¢ (Clorhidrato de Ketamina\_
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Figura 4. Proétesis en tripode con fijacién
en belsillo intralamelar

Figura 5. Prototipo en ecruz griega con
fijacién en bolsillo intralamelar

Figura 6. Prototipo definitivo, con fijacion
en limbo esclero corneal
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(fig. 5), del que pusimos seis préte-
sis con igual técnica, ¥ con las que
continuamos teniendo bésicamente
el problema de expulsién, aungue
este se redujo un tanto.

Decidimos entonces revisar nues-
tras ideas acerca de lo que serfa un
modelo de prétesis ideal, habiendo
recibide numerosas sugerencias de
los profesores Castroviejo, Murube
del Castillo v Garcia Sanchez, Asi
introdujimos cambios en la prétesis
y en la técnica, buscando un nuevo
modelo que tuviese :

1.- Minima cantidad de material
protésico.

2.- Méaxima estabilidad y fijacién.

3.- Gran adaptabilidad a superfi-
cies de curvatura irregular.

El primer postulade lo consegui-
mos estilizando los brazos de la
cruz griega; el segundo alargandolos
para poder ser fijados a la esclera
o el limbo esclerccorneal; ¥ el ter-
cero haciendo los brazos laminares,
con su grosor minimo en sentido an-
teroposterior, y adelgazando paula-
tinamente este grosor desde el cen-
tro hacia la periferia (figs. 6 y 7).

En cuante a la técnica quirtrgica
de colocacién, abandonamos los mé-
todos de bolsillo intralamelar y co-
menzamos a hacer la colocacién de
la proétesis directamente sobre la
cérnea desepitelizada, fijando sus
extremos al limbo esclero-corneal
con seda negra de 6/0, y recubrién-
dola integramente con la conjuntiva
que previamente habia sido perito-
mizada 3609, y que se coserd con una
sutura continua sobre la cérnea y
la prétesis (fig. 8), 15 dias después
la conjuntiva se abrird en su cen-
tro, para dejar la parte anterior del
cilindro 6ptico en contacto con el
exterior. De este modelo y con esta
técnica colocamos ocho prétesis.

ARCH. S0C, CANAR. OFTAL. 1980

RESULUTADGS

1.- Con la protesis de Cardona, los
seis casos operados menos uno, de-
sarrollaron necrosis asépticas v ex-
trusion.

2.- Con nuestro prototipo en tri-
pode (fig. 4), en los cuatro casos’
operados se produjo extrusién de la
prétesis.

3.- Con nuestro segundo prototipo
(fig. 5), de seis conejos, cuatro pre-
sentaron extrusion.

4.- Con nuestro tercer prototipo,
de los ocho conejos operados, los
ocho resistieron bien la proétesis,
sin expulsion ni necrosis de ningu-
na naturaleza.

DISCUSION

Por los resultados anteriormente
citados, creemas que con las modi-
ficaciones hechas para obtener nues-
tro prototipo nimero tres, hemos
conseguido una tolerabilidad mucho
mayor que las obtenidas con los
prototipos anteriores. Creemos que
es necesario seguir investigando en
esta misma direccién, pero también
pensamos que ya es razonable' a la
luz de estos resultados y en manos
responsables, el comenzar la experi-
mentacién de este modelo de préte-
sis corneal en pacientes que lo ne-
cesiten,

Dos de estas prétesis ya han sido
insertadas en seres humanos con re-
sultados hasta el momento positi-
vos; esperamos en un futuro préxi-
mo poder aportar més datos en es-
te sentido.
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Figura 7. lmagen real del prototipo definitivo

Figura 8. Conjuntiva recubriendo el total
de la prétesis implantada

Figura 9. Exposicion del cilindro optico,
15 dias después de la operacion
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PARASITOSIS OCULAR POR PHTHIRIUS PUBIS

por
César JIMENA SANCHEZ
Fernando LABELL.A MARINA y
José-Antonio MOHEDANO IGLESIAS

RESUMEN ESPANOL: Parasitosis ocular por phthirius pubis. Se des-
criben 2 casos familiares de parasitosis por phthirius pubis (ladilla) en pes-
tafias, analizandose la situacién de los huevos y la posicién intradérmica del
parésito, asf como la relacién numérica entre éstos y los huevos. Tratamiento.

RESUME FRANCAIS: Parasitisme palpébral par phthirius pubis.
Nous décrivons trois cas familiaux de parasitosis par phthirius pubis dans
les cils. Nous analysons la situation des oefus et la position intradermique
des parasites ainsi que la relation numérique entre ceux-ci et les oeufs.
Traitement.

ENGLISH SUMMARY: Phthirius pubis Ocular infestation. Two cases
of phthirius pubis (nit) infestation in the same family are presented invol-
ving the eye lashes of both eyes. Comments on different aspects of this pa-
rasitosis are given regarding the position of eggs, intradermal situation of
the arachnide and numeric proportion parasite: eggs, as well as treatment.
— 50 —
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La parasitosis ocular por piojos
asienta exclusivamente en los bor-
des palpebrales y en las pestafias o
cejas. Solo se han encontrado tres
tipos de piojos parasitando estas re-
giones: el pediculus vestimentorum,
el pediculus capitis, y el phthirius
pupis. El primero es excepcional
descubrirlo en esta region; el segun-
do alguna vez, v solo el phthirius pu-
bis es relativamente recuente,

Este pequefio artrépodo, llamado
“ladilla” en lengua vulgar, tiene uh
tamafio de 1,5 mm, y vive corrien-
temente en los vellos o pelos del
pubis y del periné. Los huevos son
colocados en la hase del pelo, adhe-
ridos a él por medio de un man-
guito,

Generalmente la contaminacién
se hace por las manos. pero inclu-
so es posible que el parasito no exis-
ta en el vello pubiano, como sucede
en dos de los casos presentados en
nuestra comunicacidn, ya que las ni-
fias, por ser muy pequeiias, carecian
de vello pubiano.

El pardsito necesita para vivir la
presencia de glandulas apocrinas.
FPor eso los nifios, que no tienen atin
estas glandulas en el pubis, pueden
ser infectados en los parpados, don-
de hay glandulas de Meibomio, tam-
bién apocrinas como las de la zona
gentlo-anal (Casanovas Carnicer).

i'recuentemente la phthriasis se
aeompafia de una blefaritis, de ori-
gen toxo-alérgico, por el rascado-que
provoca la picazdn. ’

ANCH, S0, CANAR, OFTAL, 1980

Historia clinica: Una madare acude
a consulta (Julio, 1977), porque sus
dos hijas, de ocho y cinco afios, tie-
nen intensos picores en los parpa-
dos y no dejan de frotarse con los
dedos.

La exploracién descubre, con ldm-
para de hendidura, una serie de
huevecillos, traslicidos, periformes,
adosados a las pestafias. Las dos ni-
flas presentan verdaderos “racimos”
en las pestanas de los parpados su-
periores. La madre muchos menos,

El diagnéstico es, pues, bastante
sencillo, Ya no lo es tanto el papel
del médico al tener que explicar la ’
naturaleza de la parasitosis y bus-
car un posible “responsable”, fuen-
te del contagio.

El tratamiento més radical suele
ser el cortar las pestafias a ras y ha-
cer un enérgico frotado del borde li-
bre de los parpados, para desalojar
a los parésitos adultos.

En nuestros casos no dudamos en
llevar a las dos pequefias a un qui-
r6fano, para, bajo anestesia general,
hacer un desinfectado escrupuloso
de toda la regién palpebral.

Comentario: Nos llamo la aten-
cién que la madre no descubriera
antes el grado tan avanzado de pa-
rasitismo de sus hijas: no era una
mujer descuidada. Pero su visién
no era buena, ya que padecia una
fuerte hipermetropia y un nistag-
mus congénito.
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Figura 1. Phthirius pubis parasitando las posianons

Figura 2. Huevos de phthirius pubis adheridos a las pestanas
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En los casos que presentamos los
huevos tienen una predileccién a
ser depositados en la mitad externa
de la abertura palpebral y los pari-
sitos adultos suelen colocarse a lo
largo del horde libre, pero en la
mitad o tercio interno, posiblemen-
te huyendo del rascado de los de-
dos, que es mas violento en la zona
externa,

En la porcion mas alejada de su
base, los huevos tienen un opérculo
que se desprende para que las lar-
vas puedan salir, y pueden ser ob-
Servados entre las pestafias o sobre
la piel, en el examen con lampara
de hendidura.

La larva asciende cogida a dos o
tres pestafias hasta llegar al borde
libre del parpado, siendo dificil de
ver, pues muchas son barridas an-
tes de llegar a su destino.

Los parasitos adultos entierran su
cabeza intradérmicamente en el bhor-
de libre del parpado, dejando el
cuerpo al aire si asientan en el par-
pado superior, y “aplastandose” so-
bre la piel si lo hacen en el inferior
(mas raro por la escasez de pesta-
fias). Por el extremo inferior expul-
sa el pardsito su excremento en
forma de diminutas bolitas rojas.

En los casos que presentamos la
relacién numeérica entre huevos y
parasitos adultos varia en gran ma-
nera, ¥y nos da una idea aproximada
del tiempo de parasitacion.

Asi, en la mas pequefia de las ni-
fias, la relacién es casi de quince
huevos por parasito adulto, bajando
en la madre esta relacién, a tres
por parasito adulto.

César Jimena Sanchez. Av. Gran
Capitdn, 21, 4.2 Cérdoba

Fernando Labella Marina. Hnos.
Gonzéalez Murga, 8 Cordoba
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José A. Mohedano Iglesias. Av.
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LESION CORNEAL POR EL USO TOPICO DE ANESTESICOS

por
Pedro FERNANDEZ DE LA FUENTE *
(de Navarra)

RESUMEN ESPANOL: El uso incontrolado de colirios o pomadas
que contienen sustancias anestésicas da lugar a lesiones corneales graves,
con frecuencia irreversibles, Se presenta un caso de lesién corneal grave tras
aplicacién ininterrumpida de clorhidrato de procaina durante cuatro meses.

RESUME FRANCAIS: L'usage incontréié des collyres ou pomades
contenant des substances anesthésiques produit des lesiones graves de la
cornée, frequentement irreversibles. Nous rapportons un cas de lesidn cor-
néale grave aprés usage de chlohydrate de procaine pendants quatre mois.

ENGLISH SUMMARY: The incontrolled use of eye drops and poma-
des with anaesthetic substances cause heavy damage to the cornea and is
frequently irreversible. A case of cornea lession after application of chlorhy-
drate of procaine during four months is reported.
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LESION CORNEAL POR EL USO TOPICO DE ANESTESICOS

INTRODUCCION

En el afio 1884 Karl Koller, Mé-
dico Asistente en el Hospital Gene-
ral de Viena, presentaba una comus-
nicacién a la Sociedad Alemana de
Oftalmologia en Heidelberg, que
por cierto fué leida por el oftalmo-
logo Dr. Brettauer, porque Koller
no pudo sufragarse los gastos del
viaje a Heidelberg (Honneger et
alius). En ella daba cuenta de sus
trabajos acerca de las propiedades
anestésicas de la cocainia sobre cér-
nea y conjuntiva, Asi se iniciaba
una nueva era en la Oftalmologia,
con la posibilidad de realizar explo-
raciones e intervenciones en aneste-
sia local.

Sin embargo ¥ pese a sus venta-
jas, la cocaina y en menor grado las
sustancias sintéticas que la han ido
sustituyendo posteriormente, son
t6xicos celulares, por lo que su uso
incontrolado da lugar a lesiones cor-
neales graves y a veces irreversi-
bles. Asi se han venido descr bien-
do edema y descamacién del epite-
lio corneal, distrofia corneal con in-
filtracidon y espesamiento del estro-
ma, opacificacién e incluso perfora-
cion (Adam; Campinchi et alii;

Graeber; Gnidinger; Hilsdorf et
alius; Meyer; Offret; Pouliquen;
Sarmany; Schméger). Dentro de

este cuadro patoldgico por yatroge-
nia, las infecciones secundarias vie-
nen a complicar la situacién (Grész)
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A veces las lesiones no quedan li-
mitadas a la cdrnea sino que tam-
bién se producen a niveles mas pro-
fundos con alteraciones en el iris y
opacificacién del cristalino, consti-
tuyendo una segmentitis anterior
neurotéxica (Pouliquen).

CASO CLINICO

Paciente de 74 afios de edad. Ha-
ce 3 ahos comenzd a notar pincha-
zos en €l ojo derecho, por lo que es-
tuvo sometido a tratamiento ambu-

latorio, no pudiendo precisar con .

qué medicamentos. Desde hace 4
meses padece incremento de las mo-
lestias en ojo derecho por lo que ha
venido siendo tratado con medricol
¥ pomada antibi6tica sedante, que
contiene clorhidrato de procaina,
que se ha aplicado diariamente va-
rias veces durante los 4 meses. Acu-
de a nuestro Servicio por padecer
intenso enrojecimiento y pérdida
acusada de visién en ojo derecho.
El ojo derecho presenta intensa
inyeccién conjuntival y ciliar, cér-
nea deslustrada, opaca en sus tercios
externos con mayor intensidad en
la zona interpalpebral, descamacién
epitelial parcial, estando el resto de
ia capa epitelial engrosada forman-
do remolinos, distrofia con engrosa-
miento del parénquima, casi total
abolicion de la sensibilidad (figs, 1
y 2). Pupila en midriasis media,
con reflejos fotomotor directo y con-
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Figura 1. Deslustramiento y pérdida de substancia de la capa epi-
telial corneal tras la aplicacién incontrolada de clorhidrato de pro-
caina durante cuatro meses

Figura 2. Mismo caso de la figura 1. Distrofia, engrosamiento y opa-
cidad del parénguima corneal

56 —
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sensual perezosos ¥ muy disminui-
dos. Afaquia quiriirgica. No es po-
sible ohservar detalles de polo pos-
terior. Tensién ocular 34 mm. Hg.
(Schlotz), Agudeza visual reducida
a percepcién luminosa con proyec-
eién dudosa.

COMENTARIO

Las sustancias anestésicas aplica-
das localmente en el ojo en forma
de colirios 0 pomadas provecan una
disminucion de la sensibilidad con-
juntival y corneal con desaparicion
del reflejo del parpadeo, La primera
consecuencia que de ello se deriva
es una falta de la distribucién ho-
mogénea del film lagrimal con se-
quedad de la capa epitelial, de ori-
gen semejante a la teoria Xerdtica
invocada por v. Hippel para exph-
car la patogenia de la queratitis
neuroparalitica. (Schieck). Sin em-
bargo, la transparencia de la cér-
nea no estd del todo en consonancia
con la sensibilidad corneal, no sien-
do ésta indispensable para un per-
fecto trofismo corneal (Bonamour},
como lo prueba el hecho de que des-
pués de una queratoplastia el injer-
to corneal puede estar completa-
mente transparente y sin embargo
presenta frecuentemente una hipo-
estesia (Sédan et alii).

Las alteraciones corneales produ-
cidas por los anestésicos tdpicos
se deben principalmente a los efec-
tos toxicos del anestésico sobre las
células corneales, Su accién retar-
dante sobre la cicatrizacién ha sido
sefalada por diversos autores (Axen-
feld et alius; Jahnke; Kiichle).

Brewitt y Honneger pudieron de-
mostrar mediante microscopia de
barrido que una {nica instilacién
de anestésico produce ya una sepa-

racion de los espacios intercelula-°
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res del epitelio corneal con disminu-
cién del nimero de microvilli y mi-
croplicas; tras varias instilaciones
se produce una destruccion de la
membrana plasmadtica y del cito-
plasma.

La sustancia anestésica provoca
en la célula corneal una disminu-
cion del consumo de oxigeno por
inhibicién de la respiracién celular
con aumento del contenido en &acido
lactico, (Graeber; Hermann; Moses;
Friedenwald; Kemmetmiiller). Jae-
ger demostré que la inhibicién de la
respiracién es debida a un blequeo
del sistema de los fermentos deshi-
drogenantes.

Es preciso constatar que con fre-
cuencia se viene haciendo un em-
pleo abusivo de medicamentos que
contienen sustancias anestéticas; su
verdadera composicion queda a ve-
ces enmascarada con la denomina-
cién de “sedante”, lo que puede in-
ducir a error por desconocimiento
de causa. Otras veces no se cree en
la probabilidad de una lesién o es-
tablecida ésta, no se reconoce ni
se diagnostica, confundiéndola con
ciertas queratitis provocadas por
otras causas, que también cursan
con hipoestesia, como las her-
péticas.

Es frecuente ver pacientes a quie-
nes se les han prescrito estos medi-
camentos por padecer banales ero-
siones corneales, queratitis puncta-
ta, guerato-conjuntivitis fotoeléctri-
ca o bien a portadores de lentillas
corneales con objeto de facilitar su
tolerancia, etc. y que se instilan el
colirio de una manera incontrolada
durante largo tiempo por sus efec-
tos confortables, pero desconocien-
do el peligro que entrafia y que in-
cluso se automedican en la préxima
ocasién idéntica que se presenta, co-
sa frecuente en los soldadores o en
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profesiones similares expuestas a
lesiones por cuerpos extrafios.

Es obligacién del médico preve-
nir esta yatrogenia informando de-
bidamente al paciente y restrin-
giendo al maximo el uso de medica-
mentos que contengan sustancias
anestésicas, maxime que la expe-
riencia nos ensefia que muchos de
estos enfermos permanecen después
incontrolados porque con frecuen-
cia no vuelven a la consulta por no
sentir molestias tras la aplicacién
del farmaco. Una vez establecidas,
las lesiones provocadas por el uso
de sustancias anestésicas resultan
de dificil tratamiento y se compli-
can frecuentemente con infecciones
bacterianas o viricas sobre-afiadidas
que hacen dificil la “restitutio ad
integrum”.
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ANOMALIA DE PETERS

por

Purificacién VARELA PATIRO * y

José-Carlos PASTOR JIMENO **
(de Santiago de Compostela)

RESUMEN ESPANOL: Anomalie de Peters: Se presentan dos casos
de anomalia de Peters, que en el momento de la exploracion no se acompa-
fian de glaucoma manifiesto, ni de anomalias sisteméticas valorables,

RESUME FRAN(CAIS: Anomalie de Peters: Nous présentons deux
cas d'anomalie de Peters que ne s’accompagnent ni de glaucome manifeste
ni d’anomalies systématiques de valeur au moment de I'exploration.

ENGLISH SUMMARY: Peter's anomaly: Two cases of Peter's annoma-
ly are shown; no signs or symptoms of glaucoma or systemic vascular disor-
ders were found at the moment of the examination,
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La embriogénesis de la camara an-
terior es un procesc muy complejo,
debido en parte a la variedad de es-
tructuras que intervienen en su for-
macidén. Por tanto no es dificil de
entender que a veces se produzcan
anomalias o alteraciones en este de-
sarrollo, que en su conjunto son co-
nocidas como “anomalias de cliva-
je” de la camara anterior.

1} Catarata polar anterior, acom-
panada o no de restos de membra-
na pupilar.

2) Embriotoxon posterior.— Alte-
racion que sélo afecta a cornea v ca-
rece de sintomatologia clinica. Su
caracteristica principal es la presen-
cia de una linea blanca prominen-
te, proxima al limbo y paralela a
él, que se considera como un desa-
rrollo  anormal de la linea de
Schwalbe,

3) Anomalia de Axenfeld.— Pue-
de cons’derarse como un-grado més
avanzado de la anomalia anterior,
donde el embriotoxon posterior se
acompaya de sinequias a nivel de la
prominente linea de Schwalbe, visi-
bles por gonioscopia.

4) Presencia de tejido mesodér-
mico a nivel del 4ngulo. Ios glauco-
mas congénitos primitivos son una
manifestacidén de ello.

5} Anomalia de Rieger~ Es un
grado més avanzado, que incluye
ademds anomalias de iris tales co-
mo hipoplasia, pseudopolicoria, -co-
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rectopia, coloboma y sinequias ante-
riores. Puede acompafiarse de opa-
cidades corneales,

6} Anomalia de Peters,

7) Esclerocérnea.— Grado maéxi-
mo de afectacion en la embriogéne-
sis de la cAmara anterior, caracteri-
raza por la falta de diferenciacién
estromal de la cdrnea respecto a la
esclera.

CASOS
Caso no 1

Varén de 28 afios que acude a la
consulta para una exploracién de re-
fraccién. No refiere sintomatologia
ocular de interés salvo ametropia,
que ya habia sido corregida con an-
terioridad.

No antecedentes oculares ‘amilia-
res de interés.

La exploracién oftalmolégica es
anodina, excepto la presencia de
leucoma corneal situado en el tercio
inferior de la cérnea, mds acentua-
do en ojo derecho, que se acompafia
de ligero desplazamiento pupilar
{discreta corectopia), (figs. 1 y 2).

La exploracién gonioscépica mues-
tra la existencia de sinequia ante-
rior bilateral en la zona de los leu-
comas (figs. 3 y 4).

FEl resto de las exploraciones ocu-
lares salvo la ametropia anterior-
mente citada son normales, siendo
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Figura 1. Caso nimero 1. Ojo derecho. se
aprecia un leucoma en el tercie inferior
de cornea

Figura 2. Caso nimero 1. Qjo izquierdo.
Aspecto similar al anterior

Figura 3. ('aso namero 1. Corte dptico del

ojo izquierdo. donde se puede apreciar la

sinequia anterior, en la zona correspon-
diente al area del leucoma
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su presién ocular por aplanotonome-
tria de: 16 mm. Hg. en O.D. ¥ 17
m. Hg. en O.S.

Caso n¢ 2

Nino de dos meses de edad que
es remitido a esta consulta para
descartar glaucoma congénito.

Carece de antecedentes familiares
de interés desde el punto de vista
ocular.

Los padres refieren que desde el
nacimiento presenta unas manchas
blanguecinas en amhos ojos.

La exploracién externa confirma
la existencia de una gran sinequia
iridocorneal y sendos leucomas cen-
trales que impiden la visualizacidn
del drea pupilar, presentando una
moderada invasion vascular, Se ob-
serva asimismo la existeneia de una
gran sinequia anterior que impide
la midriasis farmacolégica (figs. 5
¥ 8).

Encontramos también un mode-
rado grado de esclerocdérnea, méas
acentuado a nivel de la region su-
perior del limbo.

La tensidn ocular determinada
con el tonémetro de Perkins y bajo
anestesia inhalatoria con fluotane;
es de 9mm, Hg. en O.D. y 10 mm.
Hg. en 08,

Los didmetros corneales a pesar
de las dificultades inherentes a la
mala identificacién del limbo son
de:

0.D. =10 mm. (didmetro horizon-
tal), 10,5 (didmetro vertical),

0.8.=10,5 mm. (didmetro hori-
zontal), 10,5 mm, (didmetro verti-
cal).

Dada la presencia de los leucomas
corneales centrales y las sinequias
iridianas fué imposible la visualiza-
cién del fondo. El resto de las ex-
ploraciones, que incluyeron un estu-
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dio pediatrico, no muestran ningu-
na anomalia de interés,

COMENTARIO

La anomalia de Peters es una
disgenesia mesodérmica de la edr-
nea, que consiste en un defecto cor-
neal posterior central, producido
por una ausencia local de la mem-
brana de Descemet y del estroma
profundo, con sinequias del collare-
te iridiano a ese nivel y una opaci-
dad que lo recubre y, supuestamen-
te, se desarrolla por la penetracién
del humor acuoso a ese nivel en el
estroma.

La Membrana de Descemet estd
presenie periféricamente, pero se
adelgaza y desaparece en la parte
central. En la zona del leucoma, ge-
neralmente no existe endotelio, aun-
que a veces puede verse sin la mem-
brana de Descemet. Kl tejido conec-
tivo puede llenar el defecto corneal
posterior central. Puede estar aso-
ciado a microftalmos o c¢érnea pla-
na. Puede también existir catarata
congénita polar anterior, en linea
con el, defecto corneal interno.

Una forma mdas severa es el esta-
filoma anterior congénito: la c¢6r-
nea es opaca, irregular y protuye
entre los parpados.

El 5 %de los pacientes tienen
glaucoma, pero en este caso gene-
ralmente es congénito, presentando
un cuadro clinico de buftalmos. El
glaucoma puede  estar relacionado
con la existencia de la sinequia y
desplazamiento del iris hacia ade-
lante, que cierra el dngulo y dificul-
ta la salida del humor acuoso o bien
estar producido por anomalias pro-
pias del angulo.

Este glaucoma congénito general-
mente estd acompafnado de embrio-
toxon posterior, y la manifestacion
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Figura 1. Caso nimero 1. Goniofotografia
del ojo derecho, donde se aprecia la sine-
s antervior

Figura 5. Caso numero 2. Ojo derecho. Se
aprecia un extenso leucoma central, con
una extensa adherencia del iris a ese nivel.
En la part superior se aprecia invasion

vascular

Figura 6. Caso numero 2. Ojo izquierdo.
Aspecto similar al anterior
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del sintoma de hipertensién puede
ser variable: en algunos casos pue-
de ser congénito y en otros es cau-
sa de glaucoma tardio descubierto
en la edad adulta.

Existe un dato interesante en lo
que respecta a esta asociacion del
glaucoma y esta anomalia de cliva-
je, ¥ es su forma de herencia. Se sa-
be que el glaucoma es una afeccién
hereditaria recesiva, pero cuando
va asociado a una disgenesia meso-
dérmica de la coérnea se transmite
de forma dominante,

La anomalfa de Peters puede pre-
sentarse como cuadro aislado, o
acompaflado de otras anomalias aso-
ciadas tanto a nivel ocular como a
nivel general.

Dentro de los defectos oculares
que han sido asociados en la litera-
tura a esta anomalia estdn: la dis-
plasia retiniana, la hiperplasia de vi-
treo primario y la presencia de der-
moides limbares.

Unas veces forma parte de un
sindrome sistémico que afecta al
sistema nervioso central, al cardic-
vascular, al uro-genital, al digestivo
a croneo, a cara y a miembros. {Sin-
dromes de Marfan, Weil-Marchesa-
ni, Klinefelter, Lowe, Norrie, Triso-
mia 13- 15y embriopatia rubedlica).

El diagnéstico generalmente es
facil, pero hay que tener en cuen-
ta el diagndstico diferencial con
otras opacidades congénitas de la
cdrnea, como por ejemplo: hidrof-
talmia con cérnea turbia, queratitis
parenquimatosa, leucoma inflama-
torio con estafiloma secundario a
conjuntivitis gonocécica, epidermoi-
de (metaplasia mesodérmica de la
cérnea), estafiloma congénito cor-
neal {queratoectasia leucomatosa),
etc.

Por el momento se desconoce su
etiologia. Varias hipétesis han sido
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barajadas en el tiempo. Al principio
se descubrieron las lesiones en el
contexto de una queratitis perinatal,
siendo por lo tanto su base inflama-
toria. pero fue descartada.

El concepto de més aceptacién
popular, fué sin embargo el que con-
sidera a este sindrome como el re-
sultado de un fallo en desarrollo del
mesodermo de la cdmara anterior,
tanto del iris como del estroma cor-
neal.

Collins (1907) y Seefelder (1920),
refutaron esta teoria, aduciendo que
en realidad se trataba de un fallo
en el desarrollo del endotelio cor-
neal.

Recientemente se ha planteado
una nueva hipdtesis, de base ecto-
dérmica, concibiendo esta anomalia
como un fallo en la separacién del
cristalino del ectodermo de superfi-
cie. En realidad, y hasta los traba-
jos de Towsend (1974) y Waring
(1975), ha existido cierto grado de
confusién en el manejo de una se-
rie de procesos, expresién de anoma-
lias en el desarrollo tanto del ecto-
dermo como del mesodermo de la
camara anterior,

Alkemade (1969) propuso el  tér-
mino de “disgenesias mesodérmicas
del iris y cérnea”, incompleto, pues
ignoraba el componente ectodérmi-
co. Cross y Maumenee (1973), esta-
blecen el de “disgenesia mesoecto-
dérmica”, y Reese y Ellsworth
(1966) introducen el de “anomalias
de clivage de la cdmara anterior”,
término inaceptable, puesto que,
desde el punto de vista del desarro-
llo embriolégico, no se produce nin-
guna separacion por planos en la cé-
mara anterior, pero que sin embar-
go, como tantas veces en Medicina,
es en la actualidad el de uso mais
popular.

Respecto a su mecanismo heredi-
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tario, muchos autores sostienen que
la herencia es de tipo dominante,
aunque de una generacién a otra
pueden verse todas las formas clini-
cas del sindrome de clivaje.

El tnico tratamiento posible es
una sinequiotomia con queratoplas-
tia y si existe glaucoma el trata-
miento propio de este cuadro, De to-
das formas en los casos graves el
prondstico visual es muy malo.
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EL INTRUSISMO EN OFTALMOLOGIA

por
Alejandro PALOMAR GOMEZ * y
Tomés PELLICER LORCA **

RESUMEN ESPANOL: Se presenta la normativa legal vigente en
Espana relativa a las competencias profesionales de 6pticos y oftalmélogos.
Los autores exponen su preocupacién por el ineremento del intrusismo en
oftalmologia, en especial en el campo de la refraccion.

RESUME FRANCAIS: Présentation de la legislation espagnole en vi-
gueur concernant les attributions professionnelles des opticiens et ophtal-
mologues. Les auteurs manifestent leur inquiétude dfe & l'accroissement de
Iintrusion en ophtalmologie, tout spécialement dans le domaine de la
réfraction.

ENGLISH SUMMARY: The exposition of the Spanish legislation in
force concerning the professional competence of opticians and ophthalmolo-
gists is established. The authors express their concern regarding the increa-

se in unqualified activities in ophthalmology, particularly in the field of
refraction.

— 67 —



ALEJANDRO PALOMAR GOMEZ et alius

El intrusismo en oftalmologia no
es un hecho nuevo, ni es esta la pri-
mera vez que se intenta atraer la
atencién de los compaiieros sobre el
tema. La cuestion es importante, ya
que afecta de forma fundamental a
la dignidad de nuestra profesién y
ademés a la salud publica, cuya de-
fensa nos atafie de modo directo.

Donde el problema se plantea de
una forma madas acuciante es en el
campo de la refraccién, y los conflic-
tos entre oftalmélogos y otras pro-
fesiones paramédicas se remontan a
mas de un siglo en préacticamente
todos los paises civilizados.

En nuestro pais el conflicto entre
oftalmélogos y Opticos se planted
igualmente de forma virulenta, has-
ta que el B.OE. de 4-X-1934 re-
gulé las relaciones entre ambas pro-
fesiones. Citamos algunos pérrafos,
que de forma tajante establecen la
competencia exclusiva de los médi-
cos en el campo de la exploracién
del aparato visual.

10— La prescripcion de lentes
para corregir vicios o anomalias de
la visidn es de la exclusiva compe-
tencia del Médico, Se prohibe termi-
nantemente a toda persona que no
tenga el titulo de Médico, ejercer la
opticometria; es decir, practicar exa-
menes en el aparato ocular con el
objeto de hacer indicaciones para el
uso v venta de lentes con fines te-
rapéuticos.

ARCH, S0C. CANAR. OFTAL, 1980

2.0— Queda absolutamente prohi-
bido el funcionamiento de Consulto-
rios médicos en las casas de co-
mercio que venden o confeccionan
lentes.

3.0.— Se prohibe tener en las “Ca-
sas de Optica” cdmara oscura y apa-
ratos para examen del ojo, salvo los
destinados a la venta.

(B.O.E. - 4 de Octubre de 1934).

En el B.OE. de 20-11-1936 se
dictan nuevas normas gue de una
rorma igualmente tajante prohiben
los reclamos publicitarios y los
anuncios de graduacidn de la vista
por parte de los épticos. Por su im-
portancia transeribimos la O. M.
completa:

MINISTERIO DE TRABAJO,
JUSTICIA Y SANIDAD

Iltmo. Sr.: Este Ministerio, reco-
giendo los acuerdos tomados en el
iltimo Congreso Internacional de
Oftalmologia celebradeo en Madrid
en 1933, y en el XVIII Congreso de
la Sociedad Oftalmolégica Hispano
Americana, que tuvo lugar en Sep-
tiembre de 1934 en Palma de Ma-
llorca, acuerdos que han sido incor-
porados a la legislacién de wvarios
paises, v después de conocer los in-
formes de wvarios Colegios Médicos
(Sevilla, Valencia, Barcelona, Ma-
drid, etc.), Sociedad Oftalmoldgica
Hispano-Americana, Sociedad Oftal-
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molégica de Madrid y Federacién
Espayola de Optica, que retinen la
opinién de todos los organismos y
Entidades interesados en los proble-
mas de Oftalmologia y Optica, con
el fin de evitar el desorden que hoy
se deja sentir en el comercio de la
Optica, con evidente perjuicio para
el interés publico y, ademds, para
regular las relaciones que deben
existir entre Médicos especialistas
de enfermedades del aparato visual
v los expendedores de gafas y len-
tes correctores, y, a su vez, los de
unos y otros con el piblico, ha te-
nido a bien disponer lo siguiente:

10— A partir de la publicacidn
de la presente orden, los Oftalmélo-
gos no podran ejercer su especiali-
dad, ni directa ni indirectamente, en
relacion comercial con los 6pticos,
ya sea dentro o fuera de los estable-
cimientos de éstos.

No podran tampoco, mientras
ejerzan la profesién, bajo ningitin
concepto, dedicarse al comercio de
dptica por si o por persona delegada.

2.9— Queda terminantemente pro-
hibido a los 6pticos hacer reclamos
o anuncios de “graduacion de la vis-
ta”, no pudiendo ostentar sus esta-
blecimientos la denominacién de
consultorio, instituto, ete., que pue-
dan inducir al ptblico a confusién.

39— Quedan derogadas las Orde-
nes ministeriales de 29 de Septiem-
bre y 26 de Octubre de 1934, que se
refieren a médicos oculistas y 6p-
ticos.

4.9.— Las Inspecciones provineia-
les de Sanidad, como delegadas de
la Sanidad Central, y los Colegios
de Médicos, vigilaran el exacto cum-
plimiento de la presente Orden.

Lo que comunico a V.I. para su
conocimiento y efeclos correspon-
dientes.
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Madrid 18 de Febrero de 1936,

El B.O.E. de 10 de Julio de 1956
publica un decreto del Ministerio de
Educacién Nacional por el que se
crea el Diploma de Optico de An-
teojerfa, para dar validez oficial a
los estudios del Instituto de Optica
Daza de Valdés, y a peticion del
Sindicato de la Construccién, Vidrio
y Ceramica, en cuyo subgrupo de
Optica estaban encuadrados dichos
profesionales,

El B.O.E. de 7 de Agosto de 1961
publica un decreto de la Presidencia

" del Gobierno que regula el ejercicio

profesional de los Opticos, enten-
diendo por tal la actividad de talla-
do de vidrios correctores, montaje,
adaptacién y venta de los art‘culos
6pticos destinados a la correccién o
proteccion de la vista. También se
autoriza en él a los Licenciados en
Ciencias, Medicina y Farmacia y a
los Ingenieros y Peritos de las Es-
cuelas Técnicas a la obtencién del
Diploma de Optico de Anteojeria
tras realizar los estudios adecuados.

El B.O.E. de 14 de Abril de 1962
publica una Orden del Ministerio de
Comercio que dicta normas para la
reglamentacion del comercio de 6p-
tica, estableciendo la obligatoriedad
de la posesién del Diploma de Opti-
co y determinando la responsabili-
dad penal en que incurren los gque
ejercen ilegalmente una profesién
que exige titulo oficial.

El B.OE. de 8 de Febrero de 1964
publica una Orden del Ministerio de
la Gobernacién determinando el al-
cance de la incompatibilidad esta-
blecida en la O.M, del 18-11-1936
para que los Médicos Oftalmélogos
puedan dedicarse al comercio de la
Optica.

El B.O.E. de 24 de Octubre de
1972 publica un Decreto por el que
se crea la Escuela Universitaria de
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Optica de la Universidad Complu-
tense de Madrid. Se crea el titulo de
Diplomado en Optica que sustituye
al antiguo de Optico de Anteojeria
y se establece su plan de estudios.

Por ultimo, el B.O.E. de 21 de
Septiembre de 1979 publica un Real
Decreto por el que se aprueban los
Estatutos del Colegio Nacional de
Opticos, en cuyo articulo 47, que re-
fiere las obligaciones de los colegia-
dos, la n.© 11 dice:

“Mantener dentro del local-esta-
blecimiento de 6ptica la debida se-

paracién entre la parte de despacho

al publico y las en que ejerza sus
funeiones optométricas y las de
montaje”,

La referencia a las funciones op-
tométricas en los Estatutos del Co-
legio de Opticos nos parece una am-
bigiiedad, ya que no especifica de
qué funciones se trata, y por la re-
daccién del texto legal parecen mas
bien relacionadas con el montaje.

Después de esta revisién legal nos
vemos obligados a establecer una
comparacion entre lo que la ley se-
fiala ¥ la realidad,

Por una parte la ley del 36 deja
bien clara la competencia exclusiva
del Médico para realizar cualquier
tipo de exploracién ocular y la del
Optico para el tallado, montaje ¥
venta de cristales, sin que ninguna
ley posterior modifique tales compe-
tencias.

Por otra parte, la titulacion legal
de los profesionales de la Gptica es
la de Diplomados en Optica, titulo
al que pueden optar profesionales
de tan distinta procedencia como
Farmacéuticos o Peritos.

Sin embargo la situacién actual
de la refraccién es muy diferente a
la que la ley del 36, todavia vigen-
te, senala.

Por una parte, los Diplomados en
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Optica se autocalifican de Optome-
tristas de forma gratuita, ya que ni
la ley les autoriza para ello ni la
preparacién profesional que reciben
es suficiente para realizar un exa-
men médico como es la refraccion.
Incluso el Colegio Nacional de Opti-
cos gse exhibe en portadas de progra-
mas, anuncios de congresos, ete,
como Colegio Nacional de Opticos
Optometristas, sabiendo que con
ello infringe la legislacién vigente.
Quizd la intencién es ejercer una
solapada influencia psicologica so-
bre la opinién publica que asocie su
funcién profesional y mercantil con
la terapéutica.

Por otro lado, v sobre todo en las
grandes ciudades, los 6pticos exhi-
ben ostentosamente sus reclamos
publicitarios anunciando graduacio-
nes gratuitas, clinicas oftalmoldgi-
cas, etc., en muchos casos con el
apoyo de aparatos de costosa tecno-
logia pero de resultados clinicos mas
que dudosos.

En algunos casos el examen que
se realiza dentro de las dpticas no
se limita a una refraccidén, sino que
se complementa con tonometria,
campimetria e incluse conocemos
casos de prescripciones terapéuticas.

Ante esta escalada de lo que no-
sotros consideramos un claro ejem-
plo de intrusismo realizado por pro-
fesionales cuya Unica actividad le-
gal es el tallado de vidrios correcto-
res, montaje y adaptacién y venta
de articulos 6pticos destinados a la
correccién de la vista, creemos lle-
gado el momento de dar una vez
mas la voz de alerta a los organis-
mos sanitarios y mas coneretamente
a los representantes de la Oftalmo-
logia espafiola para que tomen las
medidas oportunas encaminadas a
poner coto a esta situacion.

La refraccién o cualquier otra ex-
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ploracion oftalmoldgica no es una
simple técnica, sino que exige una
interpretacion de los resultados que
s0lo un oftalmélogo puede realizar.
Todas conocemos gue numerosas
afecciones oculares (por otra parte
frecuentes en la clinica diaria), ca-
taratas, glaucomas, etc., pueden pre-
sehtarse en sus primeros estadios
como un simple delecto de refrac-
cién. A nadie se le oculta el peligro
que para estos enfermos supone su
manejo por personas no cualifica-
das, que por su falta de preparacién
meédica ¥y oftalmoldgica no pueden
ver mas alld de una ametropfa inci-
piente. Todos tenemos sobrados
ejemplos,

Sin embargo ante estos hechos,
conocidos para todos nosotros, asis-
timos a una situacion paradojica: el
oftalmologo estd declinando su de-
recho y su deber de efectuar la re-
fraccidn a sus enfermos en manos
de profesiones no cualificadas para
esta ni ninguna otra exploracién
ocular.

Lias causas son sobradamente co-
nocidas: Por una parte la sobrecar-
ga de las consulias, sobre todo en
centros de la Seguridad Social. Por
otra, la existencia de intereses co-
mercia'es que patrocinan camparias
publicitarias con el danimo de con-
venecer al ciudadano de que la re-
fraccion es mas competencia del 6p-
tico cue del oftalmodlogo. En un re-
ciente libro titulade “l.a Optica en
Espafia”, de una encuesta realizada
en la calle, el 30 % de los encnues-
tadns declaraha confiar igualmente
en la refraccion efectuada en la 6p-
tica y en la realizada por el oftal-
malogo. En el mismo libro se decla-
ra como uno de los principales ob-
jetivos de los opticos para los pré-
ximos afios el fomentar por todos
los medios este estado de opinidn,

ARCH. 500, CANAH., OFTAL. 1980

OFT'al MOLOGIA

Amparandonos en la mas estricta
legalidad y con el Unico fin de pre-
servar el derecho del enfermo a una
mejor asistencia, creemos llegado el
momento de reivindicar el cumpli-
miento de las disposiciones legales
que establecen la refraccidén y cual-
quier otra forma de exploracion of-
talmoldgica como patrimonio exclu-
sivo del oftalmdlogo, ya sea como
titular o como supervisor de la ac-
tuacion del personal auxiliar,

Nuestra inhibicién en un tema
tan trascendental como es este del
intrusismo no puede conducirnos si-
no al deterioro de nuestro prestigio
profesional, a un aumento de la con-
fusion yva existente en cuanto a las
competencias de opticos y oftalmo-
logos, v fundamentalmente a un re-
troceso en el estado sanitario del
pais.

Por ultime hacemos un llama-
miento a las autoridades sanitarias
para que con el apoyo de las entida- °
des que nos representan, se decidan
a afrontar este problema que de una
forma tan grave afecta a la salud de
los espafioles.
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OPTOTIPOS PARA VISION PROXIMA
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RESUMEN ESPAROL: Se presenta un nuevo optotipo para vision
préxima, calculado y realizado con nuevas técnicas de fotocomposicién. Se
propone ademds un nuevo texto alusivo a la competencia exclusiva del oftal-
mdalogo en el campo de la refraceion.

RESUME FRANCAIS: Présentation d'un nouveau optotipe pour vue
de prés, calculé et réalisé avec de nouvelles techniques de photocomposition.
On propose aussi un nouveau texte allusif a la compétence exclusive de l'of-
talmologue dans le domaine de la réfraction.

ENGLISH SUMMARY: Presentation of a new optotype for close vi-
sion calculated and built up using new techniques of photocomposition, A

new text, allusive to the exclusive competence of the ophthalmologist in the
~ field of refraction, is proposed.
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Para determinar la agudeza vi-
sual a corta distancia y sobre todo
para corregir los defectos de acomo-
dacion, se utilizan escalas de mano,
que son la reducciéon de los optoti-
pos murales, o que llevan parrafos
de lectura compuestos con caracte-
res corrientes de imprenta regular-
mente progresivos.

IFue Kucheler (1836) el primero
que presentd un optotipo para visidn
préxima. En 1860, Jaeger publicé en
Viena una serie mds completa de
_ caracteres, con 20 distintos, de di-
mensiones arbitrariamente escogi-
das, entre 0,5 mm, y 2 em. (3 ¥y 110
puntos tipograficos respectivamen-
te). Estos tipos no fueron nunca
estandardizados y habia grandes di-
ferencias entre unas ediciones y
otras. ;

En 1862 Snellen y Giraud-Tellon
propusieron como unidad de medi-
da para la agudeza visual una serie
de tipos que debian ser vistos con
un éngulo determinado. Después
otros autores (Green, de Wecker,
Galezowski, Parinaud, Birkauer)
presentaron otras escalas con pocas
diierencias entre ellas.

Algunos autores recomiendan el
empleo de dos tipos de escalas:

1.- Una que responde a exigencias
cientificas y que seria una reduccién
de los optotipos murales.

2.- Otro tipo menos precise, pero
mas adaptado a las necesidades de
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la clinica. compuesto de parrafos de
lectura impresos con caracteres de
diferentes dimensiones, El tamafio
de las letras seria medido en puntos
tipograficos. Cada punto son 0,35
mm. v los diferentes cuerpos de le-
tra utilizados en imprenta son mul-
tiplos de esa cantidad.

En general ha prevalecido la cos-
tumbre de utilizar una escala tnica
compuesta, no de caracteres aisla-
dos, sino de péarrafos de lectura. Es-
te método tiene el inconveniente de
no ser Gtil para analfabetos y de in-
troducir factores capaces de suplir a
la agudeza visual pura, como son la
agudeza moriosedpica y la facilidad
de seguir una idea escrita.

No obstante, como las escalas de
mano no tienen como misién funda-
mental el determinar la agudeza vi-
sual, sino la de corregir problemas
de acomodacion, se eligen las esca-
las de textos en funcidén de su como-
didad y simplicidad.

Los optotipos murales han sido
establecidos para ser vistos a distan-
cias variables entre 5 v 50 m., con
un angulo de 5. La experiencia ha
demostrado que no es posible con-
gervar la unidad angular de los &'
utilizando tipos de imprenta con-
vencionales, no sdélo por sus diferen-
tes tamafins sino porque los textos
son leidos a distancias diferentes a
las que han sido calculadas.

En nuestro pais la escala de mano



OFTOTIPOS PARA VISION PROXIMA

més utilizada es la de Parinaud. Es-
ta escala ha adoptado para el cilen-
lo del tamafio de sus caracteres la
unidad angular de 4’ lo que segiin
Parinaud da resultados concordan-
tes con los del optotipo mural de
Snellen. Los caracteres més peque-
yos deben ser leidos a 25 em. por un
ojo normal, lo que equivale a una
agudeza visual de 1,

La reduccién de 1’ en la unidad
angular para el cdleulo de los tama-
nios ‘estd justificada por la influen-
cia de la ocomodacién sobre el ta-
mafio de las imdgenes retinianas.
Estas sufren en un ojo acomodado
una ampliacién de 1/5, segun Sul-
zer, con relacién a un ojo en reposo
a una distaneia de 25 em.

La escala optométrica de mano de
Parinaud lleva en su edicién origi-
nal 12 textos impresos con caracte-
res diferentes. Los mas pequefios
deben ser leidos a 0,25 m. v los més
grandes a 7 m. Los 12 tamafios se
corresponden aproximadamente con
grados de agudeza visual caleulados
a 25 cm. y llevan indicadas las dis-
tancias normales para la lectura de
cada tipo. Con la formula V=d,/D
se pueden calcular agudezas visua-
les decimales a partir de la escala
de Parinaud, siendo V la agudeza
visual, d la distancia a la que se ve
un optotipo y D la distancia a la que
debiera ser visto,

El optotipo de Parinaud, el mas
frecuente en nuestras consultas, pre-
senta a nuestro juicio varios incon-
venientes que han sido la causa que
nos ha movido a la presentacién de
este trabajo:

1.0- No hay una equivalenria
exacta entre los tamafios de las le-
tras y las agudezas visuales que di-
cen representar. l.a necesidad de
utilizar caracteres tipograficos de
tamario preestablecido obliga en la
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mayoria de los casos a alterar di-
chas equivalencias.

2.0- La distancia de 25 e¢m, para
la que estdn calculados dichos opto-
tipos nos parece excesivamente cor-
ta para un trabajo de lectura habi-
tual, con la excepeién de trabajos de
precision que requieran una mayor
aproximacion.

3.2- Los niveles de iluminacién
han aumentado considerablemente
desde la época en que Parinaud pu-
blicé su trabajo. Baillart cita en su
libro como dintel méximo para los
trabajos mas minuciosos los 200 lux.

En el modelo de optotipo que pre-
sentamos creemos haber resuelto el
primer punto utilizando técnicas de
fotocomposicion, Mediante reduccio-
nes o ampliaciones de un negativo
con letras de un tamafio determina-
do se pueden componer los textos
con los tamafios de letra exactos pa-
ra cada agudeza visual.

En nuestro caso los eilculos han
sido hechos sobre la base de un an-
gulo de 5, segiin Snellen, sin tener
en cuenta el fenémeno Sulzer. El ta-
mafio base de cada texto ha sido
calculado para las letras mas bajas,
despreciando el mayor tamafo de
mayusculas y letras altas, ya que no
consideramos fundamental llegar a
tanta precisién en un optotipo de
cerca. La escala utilizada ha sido la
decimal, que pensamos es la més
utilizada hoy en dia.

Agqudeza Visual

10/10 0,46 mm.
9/10 0,53 mm,
0,8 0,50 mm.
0,7 0,68 mm.
0,6 0,79 mm.
0,5 0,95 mm,
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3
AV.08 (Trabajos de gran precision)

Ar qeiss den sciss midicos.

Dotris 66 ung BOACIATE SUPRA Vibin. PURdan souitarse Qeaves 4nlaimadaden que salo ) Madics pusde La gradvacitn $4 1s vists ¥ 1a
campatancin anelusive dal Oftaimalogo. Mo confis sus slok & & enos a0 < unlihendne

4
ANV.0.6 (Trabajos de precis_ién.'l

punde dings L idn de ln viste ¥ la prescrip-

Owtrds ds una sparente busns visién, pusden acultarse graves enfermedades que séic sl Madico O

dal OF Mo confis 4us ajes 3 manocs no cuallficadas.

cldn da gatas son -sctos midicos.

5
AV.05 (Trabajos de costura)

ticar. La gra-

Datris de una sparents buena visién, pued ull graves enf que sdlo 8| Médico Oftaimdlogo puede diag

duacién de la vista y la prescripcion de gafas son actos madi p i lusiva del Otalmélogo. No confia sus ojos a manas no

cualificadas.

6
AV.04 (Guia telefénica)

d ltarse graves enfermedades que sdlo el Médico Qftalmélogo puede

Detras de una agarents buena vision, p

tenci lusi del

diagnosticar. La graduacion de la vista y la pr.ncripcion de gafas son actos médi comp

Oftalmélogo. Na confis sus ojos a manos no cualificadas.
8
A V.03 (Letra de periodico)
Daetrids de una aparente buena visién, pueden. ocultarse graves enfermedades'que
sélo el Médico Oftalmélogo puede diag.nosticar. La graduacién de la vista y la pres-
cripcién de gafas son actos médicos, competencia exclusiva del Oftalméloga. No

confie sus ojos a manos no cualificadas.

Optotipos para ser leidos a 33 cms.
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10
AN.0,25

Detras de una aparente buena vision, pueden ocultarse graves en-

fermedades que sélo el Médico Oftalmélogo puede diagnosticar.

14
AV.02

La graduacion de la vista y la prescripcién de ga-
fas son actos médicos, competencia exclusiva del

Oftalmdélogo.

20
AN.0.15

No confie sus ojos a manos no cuali-
ficadas. |

28
AN.0)

Constituye un grave

48
AV.0,05

Peligro.

Optotipos para ser leidos a 33 cms.
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0,4 1,13 mm.
0,3 1,59 mm,
0,25 1,91 mm.
0,2 2,39 mm.
0,15 3,16 mm.
0,1 4,78 mm.
0,05 9,45 mm.

De ellos hemos elegido los corres-
pondientes a las agudezas visuales
0,8; 0,6; 0,5; 0,4; 0.3; 0,25; 0,2; 0,15;
0,1; 0,05; eliminando la de 10/10
que por no existir en tipografia no
creemos Util para la vida préctica.
En todos ellos se anade el nlimero
de equivalencia con la escala de Pa-
rinaud.

La distancia para la que han sido
caleulados estos tamafios es la de
33 cm, que pensamos es més adecua-
da para la generalidad de los tra-
bajos proximos.

En cuanto al nivel de iluminacién
pensamos que es importante sefialar
que la legislacién actual establece

como dintel minimo para un traba-
jo de lectura o costura (oficinas, ta-
lleres de precision, ete.) el de 500
lux, a diferencia de los 200 que ci-
taba Baillart. Esto quiere decir que
las nuevas técnicas de iluminacién
(perfeccionamiento del filamento de
incandescencia, fluorescentes, ete.)
han permitido considerar como nor-
males dinteles de iluminacién im-
pensables hace 50 afios. Esto es im-
portante por la influencia que la
buena iluminacion tiene sobre la
agudeza visual y que permitird com-

pensar el menor tamafio de las le-

tras de nuestro optotipo comparado
con el de Parinaud, con la mejor
iluminaciéon de nuestras consultas.

La Gltima aportacién de nuestro
trabajo, pero no la menos importan-

te, es la eleccién del contenido del
texto. La actual confusién que sufre
el enfermo que se gradila entre los
respectivos papeles y competencias
de éOpticos y oftalmdlogos, nos indu-
jo a elegir un texto alusivo a dicho
problema y clarificador del mismo,

Los mensajes son breves y se re-
piten en cada texto, con excepcién
de los tipos més grandes, ya que en
el curso de una refraccién normal el
enfermo no guele leer mis que una
o dos lineas de cada parrafo.

Y con esto creemos haber cumpli-
do nuestra modesta pretensién de
aprovechar las nuevas técnicas de
impresion para poner al dia un ins-
trumento de uso tan frecuente en la
clinica diaria como es el optotipo
de cerca y al mismo tiempo romper
una lanza en defensa del oftalmo-
logo.

Si la idea es bien acogida por el
resto de los compaferos esperamos
poder mejorar el optotipo en el fu-
turo para lo cual estamos abiertos
a cualquier sugerencia.
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RESUMEN ESPAROL: Cuantificacién de IgE en ldgrima y swero de
sujetos normales. Se determinan por radio-inmuno-ensayo los valores de IgE
en lagrima y en suero de 41 sujetos sanos, En lagrima hay indicios de IgE
en todos los casos, pero sélo en cuatro (el 10 %) alcanzan niveles cuantifica-
bles: 5U/ml] en tres muestras y 6U/m) en la otra. En el sujeto sano la IgE
de la ligrima no guarda relacién con la edad, con el sexo, ni con los niveles
de IgE del suero.

RESUME FRANQAIS: Quantification d'IgE dgns les larmes et dans
le sérum de sujets normauz. Nous avons déterminé par radio-inmuno-essais,
les valeurs de IgE dans les larmes et dans le sérum de 41 sujets sains. Il ¥
a des indices de IgE dans tous les cas de larme mais seulement 4 d’entre eux
(10 %) présentens des niveaux quantitatifs: 5U/ml dans trois spécimens et
6U/ml dans l'autre. Chez le sujet sain, I'IgE de la larme n’a aucune relation
avec l'dge, le sexe ni avec les niveaux de IgE du sérum.

ENGLISH SUMMARY: Determination of IgE in the tears and blood
serum on a healthy population sample, We have determined the levels of IgE
by radio-immuno-assay in 41 persons. We were able to trace the IgE in the
tears of the entire group, but it was present in measurable amounts only in
4 patients (10 %). No relation was found between the amount of IgE in the
tears and that of the blood serum, and no significative difference was found
connected with age or sex,
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INTRODUCCION

El presente trabajo ha sido reali-
zado con el objeto de obtener un pa-
trén de normalidad para la concen-
tracion de IgE en la lagrima, asi co-
mo intentar encontrar alguna rela-
cién entre la concentracién de IgE
en la lagrima y el suero sanguineo.

El elaborar este patrén de norma-
lidad nos serd util para investigar
posteriormente las posibles altera-
ciones, en lo que a la concentracién
de IgE se refiere, en la secrecion la-
crimal de pacientes que sufran afec-
ciones de caracter alérgico.

INMUNOGLOBULINA E

Hace ya casi cincuenta afios que
ge identificé la actividad reaginica
en los seres humanos, y se empez6
a correlacionar esta actividad con la
sensibilidad de la piel en la enfer-
medad alérgica atépica.

La pieza fundamental de aquellas
experiencias fué la demostraciéon de
que la actividad sensibilizante de la
piel podia ser transmitida pasiva-
mente de los individuos alérgicos a
los normales. El llamado fenémeno
PK (Praunsnitz-Kiistner) continia
giendo la marca de clase de las rea-
ginas, asi como la primera eviden-
cia de que ciertos anticuerpos esta-
ban involucrados en la respuesta,

Posteriormente, los conceptos acer-
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ca de los anticuerpos reaginicos han
sufrido una serie de revisiones inte-
resantes en s{ mismas y en su apor-
tacién al control clinico de la aler-
gia.

La IgE es una nueva clase de in-
munoglobulina, Kimishige ISHIZA-
KA, en el afio 1966 (10), publica un
trabajo en el que por primera vez
se plantea la correlacién entre la ac-
tividad reaginica y la gammaglobu-
lina E. ;

La IgE tiene los dos determinan-
tes antigénicos de cadena ligera
kappa y lambda. Ademas la IgE
tiene, como minimo, un determinan-
te antigénico no compartido por
otras inmunoglobulinas. Por otra
parte, la IgE no posee ninguno de
los determinantes antigénicos ma-
yores de los otros tipos de inmuno-
globulinas, Tomados en conjunto
estos dos ultimos hallazgos, parecen
descartar la posibilidas de que la
IgE fuera una subclase de cualquie-
ra de las otras categorfas de inmu-
noglohulinas.

La individualidad de la IgE: como
una clase distinta de inmunoglobuli-
na fué més tarde, comprobada, con
motivoe de la identificacién de un
mieloma IgND, por JOHANSSON ¥
BENNICH en 1967 en Suecia (8,12).

La importancia de esta compro-
bacién radica en la peculiar capaci-
dad de los pacientes afectos de mie-
loma para producir grandes cantida-
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des de inmunoglobulinas,” que en
muchos casos son representantes,
virtualmente puros, de un solo tipo
de inmunoglobulina.

El hallazgo del mieloma de pro-
teina E facilité la comprobacién de
algunos datos fisico-quimicos ya pu-
blicados, asi como ampliaciones im-
portantes sobre el conocimiento de
la molécula de IgE (fig. 1).

Se establecié que el coeficiente de
sedimentacion era de 7,9 S, el peso
meolecular de 200.000 y que el con-
tenido de carbohidratos era supe-
rior al 11 ¢, Por todos estos datos,
la IgE podia ser distinguida del res-
to de las inmunoglobulinas.

JOHANSSON y BENNICH (6,13)
realizaron también estudios estruc-
turales con la proteina IgE de su
mieloma e identificaron un determi-
nante antigénico en la porcién Fe
de su cadena pesada, que se desig-
né como cadena epsilon. En suma,
pudieron determinar que la molécu-
la de IgE contenia dos cadenas pe-
sadas y dos ligeras.

Desde que se observdo un segun-
do caso de mieloma IgE en EE.UU,
de A. se realizaron nuevos estudios
con las proteinas de este mieloma
(10,11). La proteina fué digerida con
papaina o pepsina para obtener sus
fragmentos Fe¢, que representan la
mitad terminal carboxilica de la ca-
dena épsilon, que se une a los leu-
cocitos y sensibiliza a las moléculas
pasivamente, Este hallazgo corrobo-
ré que las estructuras esenciales pa-
ra la sensibilizacion estan presentes
en la estructura Fc de las molécu-
las de gamma E. También se encon-
tro que los fragmentos Fe, agrega-
dos inespecificamente, inducian reac-
ciones de tipo eritematoso en la piel
humana normal, pero que los frag-
mentos F'e con leucocitos provocaban
la liberacidn de histamina v la incu-
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bacién del material con tejido pul-
monar de mono inducia tanto la li-
keracién de histamina como de
SRS- AL

Basdndose en estos hallazgos, se
puede especular acerca de las reac-
ciones de hipersensibilidad reagi-
nica.

En estado sensibilizado, las molé-
culas de anticuerpo IgE se fijan so-
bre ciertas células tisulares, los mas-
tocitos, por una regién del anticuer-
po correspondiente al {ragmento
F'e. Como resultado de la combina-
cion del alergeno y la IgE de la cé-
lula portadora, se forman complejos
antigeno-anticuerpo y las moléculas
del anticuerpo se combinan con las
del mismo antigeno, interaccionén-
do unas con otras. Puede produ-
cirse una alteracién estructural en
la porcion Fc de la molécula de IgE,
como resultado de la interaccion de
los anticuerpos entre si Igk - IgE.
La estructura final estimularia las
secuencias enzimaticas de las célu-
las y conduciria a la liberacién de
histamina y de SRS- A, que se en-
cuentra en las células afectadas.

Estudios mas recientes acerca de
la IgE se han ocupado de la distri-
bucién de las células formadoras de
IgE en el cuerpo humano y en el
mono.

Mediante técnicas de anticuerpos
fluorescentes se han buscado tanto
células IgE como centros germina-
les que se tifleran con anti-IgE, ob-
teniéndose resultados positivos en
amigdalas, tejidos adenoides, nédu-
los linfaticos bronquiales, peritonea-
les, ¥ en las placas de PEYER de
los monos. Por el contrario, muy
pocos han sido localizados en el ba-
zo o en los ganglios linféticos sub-
cuténeos.

También se han localizado en las
mucosas de nariz. s’stema respirato-
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Gréfica 3. Frecuencia de los valores de IgE sérica obtenidos, para
la totalidad de las muestras
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rio, estébmago, intestino delgado vy
recto.

Es muy posible que esta distri-
bucién esté relacionada con la en-
fermedad alérgica o. como minimo,
con dicha enfermedad en el siste-
ma respiratorio. Se especula con
que la formacién local de IgkE pue-
da estar involucrada en la alergia
respiratoria.

La IgE resulta muy intrigante si
se observa la similitud con la IgA
en cuanto a su distribucién. Si re-
capacitamos en que hasta hace poco
se creia que las reaginas eran IgA,
v que las dos clases de inmunoglo-
bulina eran iguales en muchos as-
pectos, cabe la posibilidad de que el
papel protector que ha sido asigna-
do a la IgA secretora en las inter-
fases entre el medio interno y el ex-
terno, pueda ser desempebado por
la IgE.

Se ha establecido el papel de la
IgE en la mediacidn de las reaccio-
nes alérgicas. Es logico que pueda
uno preguntarse cuil es la motiva-
cidon evolucionaria del sistema "gE.

Actualmente se especula con que
en la génesis de los procesos alér-
gicos, entrarian a formar parte las
moléculas de TgA, las cuales ten-
drian como misién la sustraccién de
antigenos. Si esta funcién no se lle-
va a cabo con eficacia, estos antige-
nos entrarfan en contacto con linfo-
citos B formadores de IgE, los cua-
les determinarian respuesta anti-
cuerpo.

Se sabe el papel importante que
juega en la respuesta anticuerpo la
modulacién ejercida por los linfoci-
tos T auxiliares, Basandose en ello,
el papel fisiopatolégico de las reac-
ciones alérgicas mediadas por la
Igk, existiria una falta de accién de
células T supresoras, y por ello, al
no existir freno scbre los linfocitos
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B-IgE, se formarian gran cantidad
de células plasméticas de la misma
estirpe por estimulo antigénico. que-
riéndose con ello una hiperproduc-
cién de IgE (8,15).

ANTECEDENTES

Muchos afos necesitaron los in-
vestigadores para considerar la IgE
como una nueva clase de inmuno-
globulina. Como antericrmente he-
mos citado (6,10), hasta el afio 1966
no se publica el primer trabajo so-
bre le IgK., Aln tendran que pasar
algunos mas para que la IgE co-
mience a ser estudiada en relacmn
con el aparato ocular.

En el afio 1970, Mathea ALLLANS-
MITH y Richard O'CONNOR, pu-
blican el trabajo “Inmunoglobulins:
Structure, function and relation to
the eye” (1). En este trabajo se ha- .
ce unha extensa revisién de los con-
ceptos basicos acerca de las inmu-
noglobulinas, su presencia en el glo-
bo ocular, asi como la relacién entre
estas inmunoglobulinas y ciertas en-
fermedades oculares. Los autores
mencionan la IgE como un anti-
cuerpo que se encuentra en el glo-
ho ocular, en diferentes concentra-
ciones segun el tejido. En el fluido
lacrimal citan las afirmaciones de
SETTIPANE G. A, CONNELL .
T.y SHERMAN W, B. (16) en 1965:
“Anticuerpos reaginicos han sido
encontrados en la lagrima, pero sin
embargo, no ha sido posible preci-
sar su origen y naturaleza”,

En el afio 1971, BRAUNINGER
G E.y CENTIF‘ANTO Y. M. (7)
publicaron el trabajo “Inmunoglo-
bulin E in human tears”. El traba-
jo fué realizado con las muestras.de
lagrimas obtenidas de 15 individuos,
con edades comprendidas entre los
18 y los 40 afios, y que no tenian en-
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fermedad ocular. También investi-
garon la IgE lacrimal en cinco pa-
cientes que padecian otros tipos de
conjuntivitis vernal, en cuatro pa-
cientes que padecian otros tipos de
conjuntivitis ¥y en un paciente con
una tlcera de Mooren bilateral, asi
como un paciente que habia sido so-
‘metido a una queratoplastia.

El método de obtencién de lagri-
mas fué mediante tubos capilares,
que posteriormente se almacenaron
a 40 C.

El método para la cuantificacién
de IgE fué el radicinmunoensayo.

La IgE fué demostrada en todas
las muestras estudiadas, estando los
valores extremos hallados entre
1.650- 2.600 ng/ml.

Entre las conclusiones que btu-
vieron merece la pena sefialar el au-
mento de las concentraciones de
IgE en siete de los nueve enfermos
que sufrian una enfermedad alérgi-
ca en la conjuntiva.

En el afo 1973, Mathea ALLANS-
MITH publica un trabajo scbre in-
munoglobulinas en la secrecién la-
crimal (23). En este trabajo afirma
que la IgE es el mayor, y quizas el
anico de entre los cinco anticuerpos
ccnocidos, con capacidad como me-
diador en las relaciones de hipersen-
sibilidad reaginica en los humanos.

Cita valores de IgE en lagrima y
en suero de 0,02 mg %.

También el afio 1973, Barbara ..
McCLELLAN, B. S. Charles R.
WHITHEY, Lawrence P, NEW
MAN v R. ALLANSMITH (15) pu-
blican un trabajo sobre inmunoglo-
bulinas en la secrecién lacrimal, Las
muestras fueron tomadas de perso-
nas sanas sin enfermedad ocular, en
un grupo de 22 nifios hinhiles sin
tracoma.

Ell método usado para coleccionar
la lagrima fué colocando unas es-

ARCH, S0C. CANAH. OFTAL. 1980

ponjas de 1x1x15 mm, en el can-
thus externo del ojo, utilizando un
minimo de cuatro esponjas por su-
jeto. La IgE fué facilmente detecta-
da en las 22 muestras que se anali-
zaron; sus valores oscilaron entre
60-700 ng/ml. estando su valor
medio en 250 ng/ml

Otro trabajo al respecto fué pu-
blicado en abril de este mismo afio
1973, por Rudolph M, FRANKLIN,
Kenneth R, KENYON y Thomas B.
TOMASI Jr. (9). Las muestras de
glandula lacrimal fueron obtenidas
de seis pacientes que necesitaron ci-
rugia orbitaria. En lo que se refie-
re a la IgE, células plasméticas pro-
ductoras de IgE fueron ocasional-
mente encontradas sdlo en tres de
las seis glandulas.

Mathea ALLANSMITH, Gary S.
HAHN y Meredith A. SIMON, en el
afilo 1976 (4) publicaron un trabajo
acerca de las concentraciones de IgE
en conjuntivitis vernal. En lo que
se refiere a células plasmaticas, en-
contramos una relacién de 4:1:2 pa-
ra IgA:IgD:IgE. La lagrima fué ob-
tenida mediante la colocacion de es-
ponjas de 1x1x13 mm. entre el
punto lagrimal superior y el infe-
rior, con una media de seis espon-
jas por individueo, almacenandose a
5% C. El suero fué obtenido de =.i-
gre veposa.

Bl método usado para la determi-
naciéon de IgE en ldgrime ¥ sue-
ro fué el radioinmunoensayo. Lasg
pruebas fueron realizadas en 11 pa-
cientes ¥ en un grupo contral de 14U
sujetos normales, La media de las
concentraciones de TgE en lazgrima
fué de 130 ng/ml; el grupo conirol
tenfa una concentracion de Igh en
lagrima con media 61 nig/ml. o en-
contraron diferencits significativas
con’la prueba de Student (P ==0,05
0,").
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También en el ano 1976 Mathea
ALLANSMITH, Glen KAJIYAMA,
Mark B. ABELSON y Meredith 4.
SIMON (3), publicaron un trabajo
sobre ¢l contenido en células plas-
maticas en la glandula lacrimal, tan-
to principal como accesoria, asi co-
ma en la conjuntiva, Las gland1las
lacrimales fueron obtenidas de seis
autopsias. L.as biopsias conjuntiva-
les fueron ohtenidas del férnix infe-
rior de nueve sujetos, asi como del
limbo corneoescleral superior en dos
sujetos v de la conjuntiva tarsal su-
perior en siete sujetos. La IgE se
encontro presente generalmente, pe-
ro en menor proporcidn que las
otras células plasméiticas investi-
gadas.

MATERIAL Y METODO

ard nuestro trabajo, hemos utili-
zacdo lagrimas y sueros, obtenidos
de pacientes y personal sanitario del
Hospital Clinico Universitario de la
Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Sevilla, que no presentaban
enfermedad ocular ni general, y que
no manifestaban antecedentes de
procesos que pudieran alterar su
sistema inmunitario.

Hemos obtenide un total de 41
muestras, de las cuales 27 pertene-
cian al sexo femenino v 14 al mas-
culino, Kstas muestras fueron obte-
nidas de individuos con edades com-
prendidas entre log 10 v los 80 afios
de edad.

Hemos dividido nuestra muestra
¢n tres grupos: un primer grupo,
compuesto por 5 varones y 11 hem-
hras cuvas edades oscilan entre los
10 ¥ los 30 afios: un segundo grupo.
compuesto por 6 varones ¥ 6 hem-
hras con edades comprendidas entre
fog 31 v los 60 afos; ¥ un tercer gru-
po formado por 3 varones y 10 hem-
bras con edades comprendidas entre

los 61 v los B0 afios.

En los tres grupos de edades, he-
mos determinado la concentracién
de IgE, tanto en lagrima como en
suero, mediante radio-inmuno-ensa-
vo, utilizando para ello Phadebas
Igl PRIST. La técnica fue realiza-
da en el Servicio de Inmunopatolo-
gia gue dirige el doctor J. CONDE
HERNANDEZ, dependiente de la
Catedra de Patologia General, Prof.
E. ROMERO Velasco, perteneciente
a esta Facultad.

Para la obtencién de lagrimas,
hemos utilizado tubos capilare~ que
colocabamos en el canto externo de
la hendidura palpebral; comenza-
mos generalmente por el ojo dere-
cho, No hemos utilizado en ningtn
caso agentes quimicos, que pudie-
ran modificar la cantidad o calidad
del flujo lacrimal. La tinica excita-
cidn utilizada fué el pequefio roza-
miento mecéanico que produce el ex-
tremo del tubo capilar al contactar
con el epitelio conjuntival, en el
canto externo del globo ocular, y
que en todo caso era una excitacion
controlada por la visualizacién que
la lampara de hendidura ofrece du-
rante la maniobra de extraccidn.

Los tubos capilares, una vez lle-
nos, fueron cerrados por uno de sus
extremos, reunidos en un acervo y
tubo cerrado los correspondientes a
cada muestra,

El suero sanguineo fué obtenido
por centrifugacién de sangre perifé-
rica, extralda de las venas superfi-
ciales del antebrazo.

DETERMINACION DE IgE

Por RADIO-INMUNO-ENSAYO

Pevparacidn de Lo muestra;

Para la realizacidn de este método, utili-
saremos  una soluciom  de IglE patrdn. Ia
cunl enntiene 100 U de Igld por ml. Para ob-
tener soluciones tipicias con una concentra.
cidn - final e 100, 30, 25, 10, 5, 2, 1, 0'5
L7 'ml 20 preparan por dilucidn de Iglh se-
gin el siguiente esguena:
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TUBOS TIPO
1-2

3-4 A 300
5-6 B 500
7-8 C 500
9.10 D 200
11-12 B 500
13-14 F 200
15-16 G 500
17-18 H 500

Si queremos reutilizar las diluciones tipi-
cas éstas pueden ser almacenadas hasta una
#emana, a la tempergtura de 2-7° centigra.
dos, o incluso hasta la fecha de caducidad
del estuche si se hace a —20° C.

Preparacidn de las muestras problema

Diluir el suerc problema 10 veoes:

— 50 microlitros del suero problema,

— 450 microlitros de diluyente.

5i los valores que esperamos obtener son
menores de 10 U/ml, no debemos diluir la
muestra problema como anterbormente he-
mos indicado; éste es el caso de la secrecidn
lacrimal.

Usamos tubos de plastico de base redon-
deada ¥ con un diametro interno de aproxi-
madamente 10 mm. Cada determinacidon se
realiza por duplicado.

Desarrollo de la prueba:

1.—Poner un disco de anti-IgE en el fon-
do de los tubos; los discos deben ser mane-
jados con un par de pinzas.

2~—Pipetear 100 microlitros de sueros ti-
pec A, B, C, D, E F, G y H, sobre los dis-
gos.l e‘ré los tubos correspondientes desde el

al 18.

3.—Pipetear 100 microlitros de las mues
tras problema, sobre los discos en los tu-
bos a partir del ne 19,

4.—Cubrir los tubos con papel parafina o
papel plastico ¥ dejarlos a temperatura am-
biente durante tres horas,

5-—Extraer el liquide de los tubos me-
diante un aspirador o una pipeta Pasteur vy
afiadir 2,5 ml de solucién salina al 0.9 9%,
en el interior de todos los tubos, a partir
del n.® 3, Dejar los tubos asi duranie 10 mi-
mitos y volver a repetir la operacién hasta
tres veces.

6. —Pipetear 100 microlitros de anti-IgE-
1125 en eolucidn, en el fondo de todos los
tubos, incluvendo los n® 1 ¥ n.» 2. Los tu-
bos 1y 2 contienen sslo anti-IgE-I 125, usin-
dose para determinar la radiactividad total.

7.—Cubrir los tubos con papel plastico
o paralinado ¥ dejarlos a temperatura am-
hiente hasta el dia siguiente.

8.— Extraer el liguldo ¥ lavar tres vecas,
como ¥a se indind anteriormente (paso n.e
1

f.—Determinar la radioactividad de todos
v ecada uno de los tuhos, mediante un con-
tador de radiaciones gamma, 81 usamos un
contador con un 50 9% de eficacia, tiempos
de eontage de alrededor de dos minutos sue-
len ser suficientes. '

Ciilento de resultadas:

Fxpongamos la tasa de contage (TC)

ARCH, 30C. CANAR. OFTAL. 1880

DILUYENTE U IgE/ml VOL.FINAL-
radinactividad total

100 500
500 50 300
500 25 1000
800 10 300
500 5 1000
800 2 500
500 1 500
500 0,5 1000

para cada uno de los tipos, como un por-
centaje de la media de la TC de la radioac-
tividad total “T".
TC (tipo)
T

x 100

2,—Una vez obtenidos los porcentajes para
la IgE patrén, trazamos una curva, median.
te esos valores ¥ el logaritmo de las con-
centraciones de IgE patrén que ya conoce-
mos, en un papel logaritmico.

3.—La expresidn de la TC de cada una de
las muestras problema como un porcentaje
de la radioactividad total.

TC (tipo problema)

x 100
T

4¢—Leer las concentraciones de IgE en
U/ml, directamente sobre la curva para ca-
da uno de los sueros problema, ¥y multipli-
car el resultado por el factor de dilucidn.

RESULTADOS

La determinacién de IgE se ha
realizado en todas las muestras, tan-
to en lagrima como en suero

De las 41 muestras de lagrima
analizadas, tan solo en cuatro nos
ha sido posible cuantificar la IgE,
Estos casos correspondian a:

— Un vardn de 25 afios de edad con

5 U de IgE.

— Una hembra de 49 ayos de edad,
con 5 U de IgEk.

— Una hembra de 62 afios de edad,
con 5 U de IgE.

— Una hembra de 71 afios de edad,
con 6 U de IgH.

En las treinta y siete muestras de
ldgrima restantes, hemos encontra-
do indicios de IgE, pero en valores
tan bajos, que nos ha sido imposi-
ble su cuantificacién. )
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De las 41 muestras de suero ana-
lizados, en todos los casos se ha po-
dido cuantificar la IgE,

En el grupo de edades compren-
dido entre los 10 y los 30 afios de
edad, compuesto por 18 muestras,
cuyo protocolo se expresa en la ta-
bla n.© 1, la media aritmética fué de
53,43 U/ml de IgE, con un rango de
5-125 U/ml de IgE.

En el grupo de edades comprendi-
do entre los 31 v los 60 afios, forma-

do por doce muestras, cuyo protoco-
lo se expresa en la tabla n.2 2, la me-
dia aritmética fué de 62,08 U/ml de
IgE, con un rango de 5-110 U/ml
de IgHE. .

En el grupo de edades compren-
dido entre los 61 y 80 afios, forma-
do por trece muestras. cuyo proto-
colo se expresa en la tabla no 3,
la media aritmética fué de 60,15
U/ml de IgE, con un rango de T-
120 U/ml de IgE.

GRUPD f%7: fo-30 Ailos

K | LE bgrome/

Ig€ séza

1 Dndiion

50

7 . 97
| s
I3 Tndlicis 50
R —e————
7 id, 50
—_—————
I 8 od. Fie]
9 i, 17
fo . &a
==
17 o 0
72 o, é5
3 ral. /27
/4 vd. &0
/5 o 20
e = 50

Tabla 1. Valores de IgE lagrimal y sérica de los individuos compren-
didos entre 10-30 afios. La media aritmética fue de 53,43 U/ml. de
[gE, con un rango entre 5-125 U/ml, para la IgE sérica
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2

GRuPO N°1: 27-60 ANOj

| e L€ lyrins/ | I5E odics \

1‘1 édd, 770

Tabla 2. Valores dé IgE lagrimal y sérica de individuos comprendidos
entre los 31 - 60 anos, La media aritmética fue de 62,08 Usml. de IgE
con un rango entre 7-120 U/ml. para la IgE sérica

ARCH, SOC. CANAHR. oFTaL. 1980 — 89 —



JESUS MONTERO IRUZUBIETA et aldi

GRuPo M7 : 61-80 ANO7

Tabla 3. Valores de IgE lagrimal y sérica de individuos comprendidos
entre los 61 - 80 afips. La media aritmética fue de 60,15 U/ml. de IgE
con un rango entre 7-120 U/ml, para la IgE sérica
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Los resultados obtenidos en la
cuantificacién de la IgE sérica, los
hemos expresado en tres gréficas.

En la gréfica n.2 1 hemos relacio-
nado las concentraciones de IgE sé-
rica obtenidas con respecto a la
edad, trazindose una curva que par-
te de cero y pasa por los valores
medios calculados para cada uno de
los tres grupos de edades considera-
dos, observiandose la gran disper-
sién de los valores obtenidos con
respecto a la curva trazada

En la grafica n.2 2 hemos expre-
sado la frecuencia de los valores de
IgE obtenidos, segin los distintos

grupos de edades considerados, con
intervalos de 10 U/ml de IgE. No
encontrandose diferencias significa-
tivas.

En la gréfica n® 3 hemos expre-
sado la frecuencia de los valores de
IgE obtenidos para la totalidad de
las muestras. Podemos decir que la
moda y la mediana corresponden al
intervalo 40-50 U/ml de IgE. Sin
embargo, se puede observar, al
igual que en el grifico n.© 1, que no
encontramos una distribucién con
una media definida, sino valores en
un amplio intervalo.

_ CARMTERITicAS _ E5TRUCTURALES de fa LE

ARCH. 80O, CANAR, OFTAL. 18980




JESUS MONTERO IRUZUBIETA et aldi

so- +
PN
< |
P > l
+ + | M
% | | 1 | | | =2
o o P2 3o <o &= CE] Fo & (R

CTTCACi)  TyE  sERicA (R E.£.)

Grafica 1. Concentracidén de la IgE sérica con respecto a la edad. La
curso se ha trazado sobre los valores medios caleculados para cada
uno de los tres grupos de edades considerados
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Grafica 2. Frecuencia de los valores de IgE sérica obtenidos, seglin
los distintos grupos de edades considerados, con intervalos de
10 U/ml. de IgE
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CONCLUSIONES '

1—La IgE ha podido ser demos i

trada en el 100 9% de las muestras |
de lagrima analizadas, si bien solo
en el 10 % de los casos tuvo valores
gue pvdieran ser cuantificables; en
el 90 % restante los valores fueron
demasiado bajos como para poder
ser cuantificados.

2—No hemos encontrado diferen-
cias en la IgE lacrimal en cuanto
al sexo o a la edad.

3.—Hemos encontrado un discre-
to aumento de los valores medios
de IgE sérica en el grupo de eda-
des comprendida entre los 31 y los
60 afios, con respecto a los valores
medios de los otros dos grupos (gra-
tfica no 1),

4—Hemos encontrado una gran
dispersiéon de los valores obtenidos
para la IgE sérica con respecto a los
valores medios calcylados, tanto por
grupes de edades, como globalmen-
te (graficas ne 1, 2 y 3).

5—No hemos podido encontrar
una relacién entre la IgE sérica y
la IgE lacrimal, ni globalmente, ni
por grupos de edades, _

6.—Consideramos el radio-inmuno
ensayo como el método mas iddneo
para la cuantificacién de IgE, tanto
en lagrima, como en suero sangui-
neo (cuadro no 1).
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DACRIOADENITIS CRONICA CON INVASION ORBITARIA

por *
Tomas FONT PEREZ
Amadeo MONLEON ARIZMENDIARRIETA y
Carmen TOMAS VALLS
(de Valencia)

RESUMEN ESPARNOL: Dacrivadenitis crdonica con invasion orbitaria.
Presentamos un caso de dacrioadenitis crénica unilateral que, por las carac-
teristias de su evolucién y de los datos de la anamnesis y exploracion, v so-
bre todo por el hallazgo mediante tomografia axial computarizada (TAC) de
un adelgazamiento de la pared dsea orbitaria, hacia pensar en la posibilidad
de un “tumor mixto” (adenoma pleomorfo) o de cualquier otro tipo de neo-
plasia maligna, lo cual nos decidié a la extirpacién quirargica de la gldndu-
la afecta y demas zona invadida, abordando la tumoracién por via extracra-
neana anterior, segiin la técnica de Kronlein modificada. El diagndstico ana-
tomopatoldgico post quirdrcico fué de dacrioadenitis.

. RESUME FRANCAIS: Dacryoadénite chronigque avec invasion de
Uorbite. Nous présentens un cas de dacryoadénite chronique unilatérale qui
4 cause de l'anamnése, I'évolution clinique et l'exploration faisait penser a
une néoplasie maligne de la grande lacrymale, L’extirpation chirurgicale
avec une modification de la technique de Krénlein et 'etude anatomopatho-
logique postérieure de la tumeur démontre qu'il s'agissait d'une dacryoadé-
nite chronique.

ENGLISH SUMMARY: Chronic dacryoadenitis. A case of chronic
unilateral swelling of the lacrimal gland is presented, which was considered
to be due to a malignancy because of its clinical presentation and orbital be-
havior. The microgcopic slides show only chronic inflamation.

* Del Departamento de Oftalmologia de la Residencia Sanitaria de la Seguridad Social “Gene-
ral Sanjurjo”, de Valencla (Dirctor: Dr. José GONZALEZ TOMAS).
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El 8- X1 - 1977 nos fue remitida a
nuestro Servicio una paciente con el
diagnéstico de exoftalmos de O.S.
por posible tumoracién lacrimal
(fig. 1).

ANAMNESIS

Hembra de 52 afios, espafiola. En
su infancia padecié corea de Syden-
ham. Actualmente tiene una doble
lesién mitral. Refiere que hace unos
cuatro meses empez0 a notar sensa-
cién de cuerpo extrafio en el 0.5,
con hinchazdn del parpado superior,
aquejando adem4s mareos en forma
de borrosidad de la visién y sensa-
cion de inestabilidad. Reaparicion
de cefalalgias en hemicraneo, que
va no sufria desde hace tiempo. Ul-

timamente insomnio, inquietud y .

cilerta depresion de dnimo.
EXPLORACION

Inspeceidn externa: O. D.:” nor-
mal. 0.S.: Deformacién del parpado
superior en “S” itdlica. Ptosis palpe-
bral mecanica. (Recorrido del parpa-
do superior=7 mm.; 0. D.=18).
A la palpacién se observa una tu-
moracién del tamafio de una alubia,
consistente, adherida al reborde or-
bitario superior en el tercio exter-
no, no desplazable, sin poder deli-
mitar su terminacién posterior, En
la conjuntiva ligera hiperemia con
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pinguécula en angulo externo.

Exoftalmometrfa: Q. D. =normal
(15 mm.). O. S. = exoftalmos no re-
ductible de 22 mm,

Motilidad ocular extrinseca: 0.D.
=normal O, S.= paresia del recto
superior e hipoaccién del elevador
del parpado superior,

Motilidad ocular intrinseca: Pu-
pulas isocéricas y normoreactivas.

Medios transparentes: Ligera fa-
cosclerosis en 0. 7.

Fondo de ojo: normales en 0. U.

Agudeza visual: (sin correccién) de
0,63 en 0. D.y 0,25 en O. S, que con
estenopeico no mejora en O. D. ¥y
pasa a 0,32en O. S, y con correccion
de +0,75 a 180°en O, D. y —1 a
400 en O. S. pasa a 1 ¥ 0,4 respecti-
vamente. Tonometria: 12 mm. Hg
en 0. D,y 16 en O. S.

Se le practican diversas explora-
ciones complementarias. Analitica:
Albuminuria. Glucemia de 1,39 g/l
Titulo de antiestreptolisina 0 de 400,
Serologia luética positiva. Informe
neurolégico: normal. Informe der
matoldgico: Se descarta goma sifili-
tico. Es*udio radioldgico: Radiogra-
fia simple sin hallazgos. En la T.
A.C. (fig. 2) se aprecia en la érbita
izquierda una masa de alta densi-
dad que ocupe sus zonas lateral, an-
terior y central y que no parece en-
globar nervio éptico, Tras la inyec-
cion de contraste yodado existe una
ligera pero, evidente captacién de
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Figura 1. Exoftalmia y blefaroptosis del gjo iz
quierdo por tumoracién de la glandula lacrimal
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DACRIOADENITIS CRONICA CON INVASION ORBITARIA

contraste por la lesién. No se evi-
dencia destruccién Gsea, pero & un
adelgazamiento de la pared lateral
orbitaria. Ante esto, se decide pro-
ceder a la extirpacién del tumor,

EXTIRPACION QUIRURGICA

Se aborda la tumoracién por via
extracraneana anterior, segin una
modificacién de la téenica de Kron-
lein.

Inclsién ecutdnea segin Stallard

Seccién en un mismo tiempo de
la piel y tejido subcutdneo, siguien-
do la linea del reborde orbitario ex-
terno desde su vértice superior has-
ta un centimetro por debajo del ra-
fe palpebral externo, y desde aqui,
horizontalmente, sobre la faseia
temporal hacia la oreja.

La incisién completa tiene f~rma
de “S” ijtalica, un poco estirada e
inclinada hacia delante,

Utilizamos cuchillete para reali-
zar la incisién, y no bisturi eléctri-
¢o como aconseja Stallard, ya que la
cicatriz resultante es mas defectuo-
sa que la nuestra.

Usamos el bisturi eléctrico para
la hemostasia de los vasos profun-
dos de la incisién que, dada la gran
vascularizacién de esta zona, es muy
sangrante,

Incisi n del Periostio

Seccion con cuchillete a lo largo
del reborde orbitario, procediendo a
continuacién a su despegamiento
con ayuda de una rugina tipo Va-
lude.

En este punto intentamos abordar
la via supraperi6stica deserita por
Berker, pero la tumoracién estaba
fuertemente adherida al septum or-

bitale y periostio, por lo que hube

que disecarla por debajo del mismo,
Volei palpebral _ :
Para obtener mis campo y dise-
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car la tumoracién por su cara inter-
na, practicamos una cantotomia am-
plia, que continuamos por plano
conjuntival hacia fondo de saco su-
perior.

Volet dseo

Tras seccién de la aponeurosis
temporal de su insercién en el ma-
lar y temporal (lo menos posible. y
siempre dejando suficiente mufién
pegade a plano 6seo para poderlo
reponer cuande cerremos) se practi-
can dos incisiones 6seas: una, supe-
rior, por debajo de la sutura fronto-
malar, que debe tener con respecto
al plano sagital una inclinacién de
45° aproximadamente; y otra, hori-
zontal, que no debe ser muy baja
para no lesionar el suelo de la 6rbi-
ta cuando forcemos el colgajo dseo
hacia fuera, ya que las zonas no| sec-
cionadas con la fresa, al romperse,
podrian dar lineas de fractura que
llegasen al suelo de la érbita.

Para estas incisiones recomenda-
mos las fresas de dentista con bola
pequefia manejadas con pieza de
manao, tal como actuamos en la Da-
criocistorrinostomia, por ser mas
adecuadas, seguras y controlables
que la sierra de Strycker en cual-
quiera de sus versiones.

Este volet Gseo no necesita ser
separado totalmente de su lecho co-
mo recomiendan Vergez, Reese y
Haye y otros tantos. Nosotros sim-
plemente lo acostamos hacia fuera,
pero sin despegarlo del periostio de
la cara orbitaria, lo que facilita
enormemente su reposicién pos-
terior.

Diseccion de la tumoracion

Con la mayor delicadeza y meti-
culosidad, sin prisa, se procede a di-
secar la tumaoracién, que en este ca-
so, bien encapsulada, de consisten-
cia dura y fibrosa, se prolongaba
contorneando el globo y pegada a la
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Figura 2. Tomografia axial computarizada.

La orbita izquierda aparece ocupada en

sus areas central v lateral por la tumora-
cion, provocando una exoftalmia

Figura % Masa tumoral extirpada

Figura 1. Corte histologico de i1 tumora-
cion. Entre los acini de la glandula lacri-
mal =e ven infiltrados inflamatorios poli-
morfos eon fibrosis difusa v abundante

neavascularizacion
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pared externa hasta el vértice de la
pirdmide orbitaria. La tumoracién
se extrajo en tres trozos, para man-
tener siempre una buena visualiza-
cioén del campo operatorio (fig. 3).

Este tiempoe precisa de un perfec-
to control y proteccién adecuada, pa-
ra no lesionar las estructuras extra-
oculares.
Reposicién por planos

Tras la ablacién del tumor, se re-
cliné a su sitio el volet dseo, y su-
turamos periostio y volet palpebral,
ligamento palpebral externo y heri-
da cutdnea, con seda de 5/0, sutu-
ra continua tipo Raverdino, y algtun
punto suelto més profundo que sir-
viera de anclaje con seda 3/0.

INFORME ANATOMO-
PATOLOGICO

Las piezas operatorias extraidas
se remiten al Servicio de Anatomia
Patolégica, cuyo informe es el si-
guiente:

Se reciben tres fragmentos de te-
jido, que miden un conjunto 3x2x
0,7 em. Uno de ellos de forma apla-
nada y otro de forma ovalada. La
superficie es de color grisiceo-ne-
gruzca, siendo de consistencia firme.
A la seccién presenta coloracion
blanco-grisdcea y aspecto uniforme.

Las secciones histolégicas de los
fragmentos remitidos (fig. 4) estdn
constituidas en su mayorfa por un
tejido de granulacidn, con fibrosis
difusa, gran cantidad de vasos neo-
formados congestivos v extensos in-
filtrados inflamatorios de linfocitos,
células plasmadticas y eosindfilos, en-
tre los que se identifican glindulas
atréficas. En algunos de los cortes
se aprecian glandulas lacrimales
bien conservadas, en torno a las
cuales se ven infiltrados inflamato-
rios polimorfos.

Diagndstico
Dacrioadenitis,

anatomopatolégico:
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COMENTARIO

Pese al empleo de medios alta-
mente especializados y aun recu-
rriendo a la interpretacién conjunta
de los resultados de los diversos mé-
todos de exploracién, el diagnéstico
exacto de las tumoraciones de la
glindula lacrimal no siempre es sen-
cillo, ya que debido al polimorfismo
de las estructuras anatomopatolégi-
cas, la biopsia, que deberia ser defi-
nitiva, en algunos tipos de tumores
podria inducir a error de consecuen-
cias francamente lamentables para
la salud e incluso la vida del enfer-
mo, por lo que ante la duda sobre
la posible malignidad consideramos
mads prudente proceder a la extirpa-
cion quirdrgica de toda la zona in-
vadida.
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LAS LAGRIMAS Y EL LLANTO

por
José-Manuel GARCIA DE LA TORRE
(de Madrid)

RESUMEN ESPANOL: Las ldgrimas y el llanto.— El autor propone
que el llanto psicolégico es un mecanismo de drenaje o catarsis de las ten-
siones nerviosas acumuladas, y que aparece como una adquisicién sociocul-
tural. Por ello no es extrafio que en algunas comunidades culturales no exis-
ta el llanto psicoldgico, asi como que algunos animales, en un ambiente pro-
picio, puedan adgquirir el habito de llorar lagrimas.

A los 3 tipos de lagrimeo clasicamente aceptados —basal, reflejo ¥
psicologico— afiade una 4.2 categoria, la lagrima estética o ldgrima capaz de
expresar, como un simbolo, los estados animicos trascendentales.

RESUME FRANCAIS: Les larmes et les pleurs— L’auteur explique
le pleur psychologique comme un mécanisme de drainage ou catharsis des
tensions nerveuses accumulées, qui apparait comme une acquisition socio-
culturelle. C'est pourquoi il n’est pas étrange que le pleur psychologique
n’existe pas dans certaines commanautés culturelles et que certains animaux,
si le milieu est propice, peuvent prendre I’habitude de verser des larmes
psychogéniques. Aux trois sortes de pleurs classiques —basal, réflexe et psy-
chologique— il ajoute une 4.* catégorie que est la larme esthétique ou larme
capable d’exprimer, sous forme de symbole, les états d’Ame transcendants.

.

ENGLISH SUMMARY: Tears and crying— The author proposes that
emotionally induced tears are a mechanism through wich situations of emo-
tional stress are drained out. He points out the fact that some primitive co-
munities have not developed emotional erying compared to certain animals,
that given the proper enviroment have developed this habit.

To the three classical categories of basal, reflex and ache-emotional
crying, he adds a new one: the aesthetic, which would be the symbol of mo-
re elaborated emotional feelings.
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INTRODUCCION AL ENIGMA

Muchos son los enigmas que atn
permanecen por desvelar en el cam-
po antropoldgico, tanto a nivel del
comportamiento individual del hom-
bre, como a nivel de su conducta so-
cial y de su desarrollo y evolucién a
través de la Historia,

El fenémeno de la bipedestacion,
al aprender a caminar erguido, su
iniciacidon en el arte de emplear su
brazo como palanca para promover
la defensa o el ataque mediante el
empleo de piedras y de armas arro-
jadizas; el dominio del lenguaje co-
mo método insuperable de comuni-
cacién por medio de la palabra oral
0 escrita, y sobre todo ello, el feliz
-y triunfal acceso al poder reflexivo
de la inteligencia en accién, consti-
tuyen en verdad fascinantes enig-
mas que poco a poco van siendo do-
minados por el infatigable espiritu
pesquisidor y prospectivo de esa
criatura que partiendo inicialmente
de una teérica situacién de desven-
taja y desvalimiento en comparacion
con otras criaturas mucho méas po-
derosas y mejor dotadas fisicamen-
te, va a terminar por convertirse en
ese topico y ciertamente cuestiona-
ble titulo de “rey de la creacién”,

Para nmuestra cultura occidental,
tal vez uno de los més apasionantes
enigmas venga representado por el
trascendental destino llamado a de-
sempefiar un dia por una de las mas
simples secreciones orgdnicas, por
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la lagrima; y por uno de los mas
sencillos mecanismos de expresién
biolégica funcional y emocional, co-
mo es el llanto.

No sabemos por qué, ni ¢émo, ni
cuando, la lagrima se va a convertir
en el més decantado y sofisticado
medio de expresidn estética y emo-
cional, para pasar a liderar definiti-
vamente el desempefio que cuales-
quiera otras manifestaciones v sim-
bolos constituyen el complejo papel
social,

No cabe duda de que se trata de
un verdadero enigma, Otras secre-
ciones orgéinicas quizd mucho maés
importantes, vitales mecanismos de
reaccién, de defensa o 'de depreda-
cién, ingeniosos y delicados pero na-
turales artificios de toda indole, he-
redados o adquiridos a lo large de
la evolucion filogénica o de las iné-
ditas vicisitudes ontogénicas y par-
ticulares, jalonan el abigarrado mo-
saico bioexistencial, tanto en el hom-
bre como en el resto de los seres vi-
vos; ¥ sin embargo va a ser esa pe-
quena y “furtiva lidgrima” con la
que el protagonista inicia su 4rea o
romanza en el acto II de la dpera
“El elixir de amor” de Donizetti, la
qQue acaparara para siempre nuestra
atencién como suprema manifesta-
cion de los méas altos v espiritualiza-
dos sentimientos.

Pero asistamos detenidamente al
desarrollo de los acontecimientos
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En el principio...

En el principio, la ligrima era

eso: “Cada una deflas gotas de la se-
crecién acuosa, incolora, de la glan-
dula lacrimal, que se vierte en la
conjuntiva para facilitar los movi-
mientos del globo ocular y de los
parpados”.

A esta funcién lubricante, mera-
mente mecanica, se agregarian otras
funciones tales como la profilactica
de- proteccién y de defensa de los
tejidos oculares, y otras funciones
concomitales susceptibles de exten-

derse a otras dreas orgénicas, como

puede ser la del cavum nasofarin-
geo, etc.

Clasicamente se reconocen tres ti-
pos o variedades de ldgrimas: las Ja-
grimas basales, las reflejas y las
psicolégicas. Tedricamente las dos
primeras variedades se consideran
como patrimonio comiin del hombre
¥ de otros animales dotados de 6r-
ganos visuales y mecanismos seme-
jantes; en tanto que la variedad psi-
colégica, seria de exclusiva compe-
tencia humana, afirmacién ésta que
pasaremos a revisar a continua-ién.

Si por “psicologia” nos limitéra-
mos a entender una funcién o con-
junto de funciones, de fenémenos y

de procesos estrictamente intelecti-.

vos y de orden superior, aceptarfa-
mos de buen grado la anterior ase-
veracion.

Pero gracias a las mdas recientes
adquisiciones de la Psicologia Com-
parada, sabemos hoy que la psico-
logia es también una parte impor-
tante de la competencia funcional y
animica de ot.0s geres inferiores al
hombre, y que ella constituye en
realidad el nicleo de la actual Etio-
logia, que se ocupa del comporta-
miento e incluso de algunas modali-
dades de “conducta” de ciertos ani-
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males, especialmente de los de los
niveles mas superiores dentro de la
escala zooldgica.

Es pues perfectamente admisible
que de la mismo manera que un ani-
mal cualquiera reacciona de un mo-
do sensible y neurovegetativo a de-
terminados estimulos de innegable
factura emocional, como puede ser
el hecho de arrebatar un cachorro a
una madre consagrada a la cria de
sus hijos, o cualesquiera otras for-
mas de reaccionar ante miltiples si-
tuaciones con anorexia, relajacién
de esfinteres, aullidos lastimeros,
violentos ladridos o rugidos, muy di-
versas manifestaciones de gozo, ale-
gria, enfado, temor, etc. estos mis-
mos animales pudieran por medio de
un proceso cultural, si ello fuera
posible como le ha ocurride al hom-
bre, también llorar, o sea, emitir 1a-
grimas_psicoldgicas.

Pero volvamos al principio, para
mds adelante reanudar el hilo de es-
ta disertacién comparada.

;Por qué llora el hombre?

Un dia cualquiera, el hombre se
sorprendié llorando. Ya hemos dicho
que no sabemos ni el cémo ni el por
qué; pero trataremos de averiguarlo.

Para exteriorizar sus emociones,
el hombre se sirve, como el resto de
los demés animales, de un conjunto
de mecanismos de drenaje o catar-
sis de las tensiones nerviosas acu-
muladas, mecanismos que como es
l6gico tienen que incidir necesaria-
mente sobre funciones va estableci-
das, modificdndolas cualitativa o
cuantitativamente, para de este mo-
do proporcionar una clave del com-
portamiento orginico y neurovege-
tativo que nos sirva de mddulo de
expresién de aquella reaccién, de
aquella actitud que de un modo ins-
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tintivo, consciente o subconsciente,
adopta nuestro Yo ante las innume-
rables agresiones de que somos vic-
timas ante los estimulos ambien-
tales.

Unas veces serd la horripilacion,
que tiende a magnificar nuestra ima-
gen corpérea, agrandandolo, para
impresionar y disuadir al potencial
enemigo; otras la sudoracién profu-
sa o la palidez o la rubefaccién, que
dejardn transparencia de nuestras
emociones; o la relajacién de deter-
minados esfinteres, la intranquili-
dad psicomotriz, el temblor, el hipo,
la afonfa o la disartria, el impulso
de huida o de agresion, etc.. ete,
fenémenos todos que se multiplican
v diversifican hasta la saciedad de
acuerdo con la cultura de cada gru-
po social, en intima relacién con las
circunstancias y con las situaciones
y por ultimo, dependiendo de una
forma especifica e individual de
reaccionar, '

Pero en la programacion del com-
portamiento sociocultural a nivel co-
lectivo, van a prevalecer unos patro-
nes universales para el grupo, de
accién y de reaccién y uno de estos
patrones va a ser precisamente el
que se encargue de introducir la
simbologia de la lagrima y del llan-
to como exponentes maés calificados
de los mas variados sentimientos,
que atn cuando en muchos casos
lleguen a resultar incluso antagéni-
cos o paraddjicos, nos ofrecen el de-
nominador comiin de una fuerte
reaccion y tensién emocionales,

Porque en. efecto, la mayor parte
de las emociones no son propiamen-
te especificas y asi vemos cémo la
lagrima o el llanto, desde el punto
de vista psiquico y emocional, pue-
den producirse por las mds variadas
v encontradas emociones o estados
subjetivos de 4nimo: dolor, tristeza,
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Y EL LLANTO

temor, pena, alegria, ira, angustia,
inquietud, etc, e incluso ante ese
por todos conocido “llorar sin saber
por qué”, _

Entendemos pues que el origen
de la ldgrima psicoldgica y del llan-
to emocional, acompafiados ¢ no por
otras manifestaciones motoras, foné-
ticas y sensibles, como los sollozos
o gemidos, suspiros, interjecciones,
jaculatorias, ademanes y aspavien-
tos, gritos, etc., no son otra cosa que
férmulas de expresién y de comuni-
cacion de una determinada faceta de
comportamiento cultural, de aquf
que tanto estas manifestaciones co-
mo otras tengan un valor muy dife-
rente a la hora de ser.interpretadas
por diversas culturas, Por ejemplo
el eructo o “regiieldo” castizo, que
en nuestra cultura occidental actual
no es bien mirado socialmente, en-
tre los &rabes es aun tenido como
una manifestacién gratificante del
huésped que estamos honrando y
nos honra mediante una buena co-
mida o banquete,

Nos afirmamos en nuestra creen-
cia del origen sociocultural de la 14-
grima porque hemos protagonizado
la experiencia de observar en comu-
nidades culturales tan distintas co-
mo marroquies de las cdbidas de
Beni-Ammar, Telata de Ben-Ider, ¥y
Arba de Beni-Hassan, e indios de la
cuenca del Caura, en.el lugar de Ari-
pao (Estado de Bolivar, Venezuela),
que tanto la ldgrima como el llanto
eran casi desconocidos o raramente
practicados por nifios y adultos, que
daban preferencia para expresar sus
sentimientos de dolor ¢ sus emocio-
nes de otra indole a manifestaciones
consistentes en gestos, salmodias,
quejidos, movimientos mas o menos
estereotipados vy otras actividades
que nos hicieron recordar la catar-
sis histérica o tradicional de los der-
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viches cantores y bailarines de la
antigua Mesopotamia,

En un momento dado, el hombre
aprende a llorar, ¥ este mecanismo
se fijard posteriormente en los pro-
gramas biolégicos a transmitir ge-
néticamente, y asi, la lagrima v
el llanto quedardn definitivamente
consagrados.

Posteriormente el cuadro de reac-
ciones psicoemocionales se compli-
card hasta lo imprevisible al tener
que referirnos a vivencias instinti-
vas, subconscientes o conscientes
por un lado y a las posibilidades de
“vicariacién” neurovegetativas por
otro, con lo cual nuestra vasta an-
fibologia psicoemocional quedara de-
finitivamente establecida.

Dice Ch., Darwin 1890, que comc
e] lloro psiquico es una peticion de
ayuda, conforme el nifio crece y se
hace adulto comienza a ser inhihi-
do o controlado, mas en el hombre
que en.la mujer, que siendo la mu-
jer fisicamente mds débil se ha sen-
tido menos segura de su indepen-
dencia. El Profesor Murube del Cas-
tillo agrega que a este mayor con-
trol masculino sobre el llanto se afia-
de el deseo de ocultar la sensacidén
de desproteccién, que denotaria de-
bilidad ante el enemigo; ¥y que no
okstante, cuando el adulto vuelve a
sentirse desprotegido (fallecimiento
de un pariente, de un compafiero
de grupo, fracaso social, comercial,
separacién de seres queridos, etc.)
puede inconsciente o subconsciente-
mente volver al viejo mecanismo de
reclamar ayuda con el llanto.

No siempre el mecanismo de ver-
ter lagrimas es involuntario, y asi
podemos recordar el “lagrimeo vo-
luntario” al cual hace referencia en
1813¢\Fournier en su obra, cuando

ita “le singulier pouvoir au moyen
duquel nous voyons quelque person-
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nes verser des larmes a volonté”,

;Cuédndo surge el lagrimeo en la
especie humana, como reflejo o ex-
ponente de alguna emocién?. Vea-
mos lo que a este respecto nos dice
Darwin, 1890, en su obra “The ex-
pression of emotion in man and ani-
mals”., En un principio, cuando el
nifio sufre o quiere alimentos grita
para llamar la atencién de sus pa-
dres. El esiuerzo del prolongado chi-
llar ingurgita los vasos sanguincos
del ojo. Esto le lleva, primero cons-
ciente y después como un habito
inconsciente, a cerrar los ojos para
protegerlos, La congestion de los va-
sos orbitarios y la presidén de los par-
pados lleva a una descarga lacrimal
que acaba haciéndose refleja. De es-
ta manera el sufrimiento acaba aso-
ciandose, sin necesidad de que for-
zosamente medie otra accién, a una
secrecién de lagrima. El llanto psi-
quico seria un reflejo condicionado,
en el sentido de Pavlov, por la in-
seguridad y el dolor, como la hiper-
salivacién puede ger un reflejo con-
dicicnado por el apetito de comer.

Se dice que el recién nacido no
produce lagrimas, cosa ésta que ha
sido discutida por muchos autores.
En realidad si la produce, pero solo
lagrima basal.

El mismo Darwin v en la va cita-
da obra indica que el lagrimeo re-
flejo por irritacién del territorio tri-
geminal no empieza hasta dias o se-
manas, tras el nacimiento.

Otro investigador, Axenfeld (1899)
achaca la ausencia de lagrimas del
neonato a una inmadurez glandular
o nerviosa (27 Reunién de la Soc.
Alemana de Oftalmologia). Esta opi-
nién la corrobora méas adelante el
mismo autor, demostrando que en el
neonato ya esta mielinizado el ner-
vio lacrimal, por lo que piensa se
trata de inmadurez a nivel del sis-
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tema nervioso central, con lo que la
mayoria de los investigadores estan
conformes, aceptando que el lagri-
meo pgiquico tarda unas Semanas
0 meses mas en presentarse por la
existencia de la mencionada inma-
durez.

De todos modos hacemos constar
nuestra reserva ante las razones y
mecanismos apuntados, ya se trate
de un orden filogénico u ontogéni-
€0, porgue nos reiteramos en las ob-
servaciones personales ya expuestas,
de comprobar cémo en algunos gru-
pos relativamente menos evolucio-
nados en un plano sociolégico, no
se producia a la hora de “llorar” nin-
guna secrecién de ldgrimas. De aqui
gue insistamos una vez mas en con-
siderar la ldgrima psiquica y el llan-
to subsiguiente como una manifes-
tacién puramente accidental y cul-
tural.

cLloran los animales?

Es un tema polémico y muy de-
batido el relacionado eon la posibi-
lidad o imposibilidad de los anima-
les para llorar.

En general se admite que el ani-
mal es capaz de emitir ldgrimas ha-
‘sales y reflejas, pero no psicolégicas
0 emocionales.

A este respecto se citan numero-
sas observaciones referidas a anima-
les tales como el elefante, el coco-
drilo, el ciervo y otros de grande o
mediana corpulencia. portadores en
general de pesados parpados; pero la
especie que acapara con prioridad
nuestra atencion es la de los monos
antropoides (chimpancés, gorilas,
orangutanes, etc.) que pueden gri-
tar o gemir de miedo o dolor, espe-
clalmente cuando son jovenes, pero
no existe un testimonio fehaciente
capaz de demostrar que pueden de-

Y

EL LLANTO

rramar lagrimas.

También a los camélidos se les im-
puta la capacidad de derramar 1lé-
grimas emocionales, contindose con
la tradicién popular del comporta-
miento de la llama del Altiplano
Andino, que “llora” las infidelida-
des o0 el abandono de su “amante y
duefio” (en un extrafio ¥ pintoresco
contubernio de “bestialidad” por
parte de los individuos pertenecien-
tes a ciertas tribus indigenas de
aquellas regiones).

Darwin una vez maés nos habla de
una elefante que derramaba lagri-
mas cuando se le arrebataba algu-
na cria, observacién que por otra
parte nosotros encontramos como
una reacciéon normal de comporta-
miento emocional, en numerosas es-
pecies. Cuando a una hembra se le
arrebata un cachorro, podemos ob-
servar no sélo su intranquilidad y
fiera disposicién para defenderle o
recuperarlo, sino que también es
victima de la inhibicién de determi-
nadas funciones, como el apetito. Y
todavia hay algo mucho m4s intere-
sante y es que muchas especies ani-
males al permanecer por largo tiem-
po en una situacién anémala y an-
tinatural, como es la cautividad, el
acoso o la limitacién en sus biotipos
naturales, etc., pueden ver incluso
interferidas o definitivamente inhi-
bidas funciones tan compulsivamen-
te instintivas y filogénicas como es
la funcién de la reproduccién.

Para nosotros, al existir de hecho
¥ de derecho la psicologia animal,
es evidente queda lagrima psicols-
gica puede existir, aunque nos apre-
suremos a reconocer gue tal presen-
cia ha de darse en unas esferas y a
unos niveles de comportamiento psi-
colégico adecuados. Naturalmente
no podemos homelogar el comporta-
miento cultural de un animal con el

— 107 —



JOSE-MANUEL GARCIA DE LA TORRE

de los seres humanos, pero es curio-
so observar como en el plano emo-
cional la conducta de un animal, ge-
neralmente doméstico y vinculado a
la esfera de nuestros afectos, puede
reaccionar por mimetismo de una
manera semejante a nosotros.

Tenemos recogidos varios testimo-

nios sobre este comportamiento par-
ticular, siendo tal vez uno de los
mas caracterizados, el de una perri-
ta pequinesa propiedad de una fami-
lia grancanaria donde habia varios
nifins. Con el advenimiento de un
nuevo véstago, ante los cuidados y
solicitudes que al recién nacido le
dedicaban los demas miembros del
grupo familiar, la perrita se sentia
desplazada de aquellos afectos y se
retiralia a llorar ldgrimas en silen-
cio, sin aullidos ni gemidos, al lu-
gar mas retirado de la casa o tras
de alguna puerta, por largo rato.
- En otra ocasién y en Venezuela,
con motivo de un desplazamiento de
tierras quedd una casa sepultada y
en ella pereciéo una anciana, duefia
de un fidelisimo perro Fox-Terrier,
que después del desastre, pasaba las
horas llorando con verdaderas lagri-
mas v escarbando con angustioso
frenesi la tierra bajo la cual yacia el
caddver de la anciana, que no habia
podido ser recuperado.

En resumen, estimamos que esta-
mos en condiciones de poder acep-
tar y concluir que desde el punto
de vista psicolégico vy emocional,
también los animales, o por lo me-
nos algunos de ellos, son capaces de
reaccionar con el vertido de lagri-
mas a determinadas emociones, y
que si en ellos la manifestacién del
llante no se generaliza, es debido
simplemente a que sus esquemas de
comportamiento bioexistencial, no
se conscientizan ni son sancionados
por auténticos mecanismos reflexi-
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vos de autocontrol y dominio de las
emociones o de las situaciones y es-
tados que las pueden desencadenar.

Papel sociocultural de la ldgrima

En el acervo cultural y etnolégi-
co de los mas variados grupos socia-
les, a lo largo y a lo ancho de la his-
toria de la Humanidad, podemos re-
coger permanentes testimonios del
cultivo social de la ligrima.

Por lo general todas las interpre-
taciones ecoinciden en atribuir a las
l4grimas y al llanto un doble papel:
va de catarsis emocional, de pura
raigambre neurovegetativa, ya de
recurso psicolégico, preferentemen-
te utilizado para invocar proteccién,
suscitar en otras personas sen-
timientos de lastima o simpatia, o
ser utilizado como arma sofisticada
con la cual alcanzar un determinado
v premeditado objetivo. Ya lo dice
el refran popular: “Cuando uno mu-
jer llora ¥ suspira, jay de la liber-
tad de quien la mira!”. (Lope de
Vega, en su obra “Don Juan de Cas-
tro”, parte I, acto 1.0 escena IX).

A veces estos refranes aluden a la
estricta catarsis emocicnal: “Llorar
para descansar”. O al arte de la mu-
jer para engafar con sus lagrimas:
“Las mujeres, aprendieron a llorar
para mentir”, ¥ “No creo ya en las
lagrimas, porque te vi llorar” (Cho-
pin a George Sand, en una de sus
cartas apasionadamente amargas).

Hasta en la Biblia se recogen mu-
chos pasajes referidos al llanto, pe-
ro quizas el més inefable es la Bie-
naventuranza gue nos ensefla San
Mateo “Bienaventurados los que
lloran, porque ellos serdn consola-
dos”. Sin embargo, en otros casos
se hace alusidn a sentimientos mas
proiundas e iddneos con la tristeza
v el dolor: “QOjos que de tanto llorar,
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aprendieron a llorar sin llante”. Sin
faltar, como era de esperar, el cla-
sico alarde machista de “Los hom-
bres nunca lloran”, como si el llan-
to fuera solo patrimonio exclusivo
de la mujer.

Desde el punto de vista exclusiva-
mente social, la lagrima juega tam-
bién un importante papel en mu-
chos aspectos del humano comporta-
miento, y asi es como vemos incor-
porarse las lagrimas y el llanto a
determinadas costumbres, activida-
des ¥ desempefios, que pueden lle-
gar a tener incluso cardcter profe-
sional, al estilo de las clésicas “pla-
nideras” o “lloronas” que acompa-
fiaban o hacian acto de presencia en
los antiguos duelos familiares, pu-
blicos o privados.

Del mismo modo, la figura de la
“llorona” se incorpora a la vasta ca-
tegoria de representaciones magicas
y parapsicoldgicas, tal cual nog la
describe el insigne novelista venezo-
lano Rémulo Gallegos en su obra
“Doria Barbara”, cuando nos habla
de este trasgo gue se aparece con
frecuencia a los llaneros caminantes,

Hasta tal punto adquiere impor-
tancia social la expresién de la la-
grima, que tanto su ausencia como
su pregencia nos van a servir para
definir o enjuiciar el cardcter y la
sensibilidad de una persona o bien
nos va a permitir eriticar duramen-
te la impasibilidad y la indiferencia
de guienes no son capaces a conmo-
verse y emitir alguna ligrima ante
el delor ajeno.

Por Gltimo, es indudable que por
estas mismas razones, muchas per-
spnas recurran al artificio de la 1&-
grima o al ya mencionado “lagrimeo
voluntario”™ para subrayar una pre-
tendida emocidén o para tratar falsa-
mente de protagonizarla, acusando
en muchos casos una reaccidn que
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estin muy lejos de sentir.

Sea cual fuere el sentido, la di-
mension y el significado que se pre-
tendan impartir o atribuir a esta mi-
nuscula, transparente e incolora se-
crecion, ello es que a fuerza de su
uso y consiguiente abuso, ha termi-
nado por convertirse en la manifes-
tacion reina de todas nuestras emo-
ciones, pasando a capitanear defini-
tivamente la categoria estética y su-
blime de nuestros méas altos y refi-
nados sentimientos.

La ligrima estélica

Por todo cuanto llevamos expues-
to, creemos que estamos en condi-
ciones y en el mas perfecto y justi-
ficado derecho a reivindicar para la
lagrima una categoria mas: la cate-
goria estética y trascendental.

En efecto, hemos visto como las
lagrimas “basales” y “reflejas” po-
dian ser compartidas por los meca- -
nismos biolégicos ¥ funcionales ora
del hombre, ora de otros seres vivos.

Vimos también como aquella ter-
cera categoria de la lagrima “psico-
légica”, desde un punto de vista
neurovegetativo y emocional, sus-
ceptible de ser engarzado en una ca-
dena de reacciones gobernadas por
un comportamiento de indole inteli-
gente pero primario, puede ser
igualmente compartida por el hom-
bre y los animales.

Pero al hablar de la lagrima “es-
tética” como expresién y reaccién
debidas a la presencia de un Iim-
pacto especificamente intelectivo y
trascendental, no la podemos incluir
ni homologar dentro de un concepto
genérico de ‘lagrimas psicolégicas,
por la sencilla razén de que la ca-
tegoria estética presupone por si
misma los dos conceptos apuntados
de inteligencia reflexiva y sentido
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de lo trascendental. De aquf que de
un medo definitivo nos decidam~s a
promover esta cuarta categoria, que
en realidad va a constituirse en la
méxima manifestacion espiritual ¥
artistica de cuantas a través de
cualesquiera otras manifestaciones
y expresiones de las restantes fun-
ciones orgénicas, pudieran dar lugar.

(Qué quiere decir y gqué significa
una lagrima estética? Veamos lo que
dice el poeta Jaime CORTESAT en
su poema “Elogio a las lagrimas”

“Lo que una ligrima expresa:
dolor, encanto, alegria...
es la voz de lo sublime
que dentro del alma dormia”.

O cual nos cantara Gustavo-Adol-

fo BECQUER en una de sus “Rimag”
“Y es cada lagrima un poema
de ternura infinita”.

Sin que por el momento podamos
precisar desde cuande, la lagrima es-
tética pasa a protagonizar uno de
_los papeles mas importantes y tras-
cendentales de cuantas motivacio-
nes y sentimientos se han sublimi-
zado a lo largo de la trayectoria es-
tética y artistica de todos los tiem-
pos, rivalizando con otros conceptos
tales como el amor, el heroismo, el
dolor, ete.

En la literatura y en la poesfa
principalmente, en todas las artes
de expresién plastica como la pin-
tara vy la escultura, en todas las
formas de expresion fonética y mu-
sical, encontramos a la ligrima de-
sempefiando el principal papel. Des-
de aquella “furtiva lagrima” con la
que nos iniciamos en este trabajo,
hasta realizaciones maravillosas e
inmortales, como esas lagrimas que
surcan el atribulade y a la par sere-
no rostro de la “Pietd” de Miguel
Angel, 0o esa matural transparencia
de las lagrimas que sorprendemos
en el rostro de la “Virgen de los Cu-
chillos” o en “Nuestra Sefiora de las
Angustias” de Juan de Juni, y de
tantas otras creaciones de la imagi-
nerfa espafiola y universal..

Postulamos pues a partir de la
publicacién del presente trabajo, la
incorporacion definitiva de la lagri-
ma “estética® como “cuarta dimen-
sién” de las ya apuntadas categorias
tradicionales. Y rindamos con ello
nuestro mas fervorosc homenaje a la
sencillez vy a la humildad de algo
que, siendo aparentemente tan fra-
gil e insignificante, llega a represen-
tar toda la inmensidad del conteni-
do espiritual del alma eterna.

La peticién de separatas higase al autor: Dr. GARCIA de la TORRE, Calle Mesonero Romanos

6, 4. dcha, MADRID-13
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TAPONAMIENTO NASAL CONTRALATERAL
EN DACRIOLOGIA

por
Juan MURUBE DEL CASTILLO *

(de Madrid)

e ">
i.

—

. &

RESUMEN ESPAROL: Taponamiento nasal contralateral en Dacrio-
logia— Tras las operaciones lacrimonasales se propone el taponamiento du-
rante varios dias de la narina contralateral, para aumentar el flujo respirato-
rio en la fosa nasal operada, descongestionar asi su mucosa, y disminuir los
fenémenos inflamatorios.

RESUME FRAN(QAIS: Tamponnage nasal contrelateral en Dacryolo-
gie.— Aprés les interventions lacrymonasales, nous conseillons les tampon-
nage, pendant plusieurs jours, de la narine oposée, afin d’augmenter le flux
respiratoire dans la fosse nasale opérée, décongestionnant ainsi la muqueuse
nasale et diminuant les phénomenes inflammatoires,

ENGLISH SUMMARY: Contralateral nasal oclussion in the lacrimona-
sal surgical procedures.— This technique is advocated to increase the verrti-
latory flow through the nasal side involved in the operation, which decrea-
ses the postoperative inflamatory reaction,
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El taponamiento de una narina
obliga a que todo el flujo respirato-
rio nasal se ejecute por la fosa na-
sal opuesta.

Elio determina ciertas modifica-
ciones del fisiologismo, que pueden
ser aprovechadas por el dacridlogo.

La principal de estas modificacio-
nes es que, por un reflejo vasomo-
tor, se retrae la mucosa pituitaria
de la fosa nasal funcionante —y la
mucosa de las vias lacrimales verti-
cales— permitiendo asi el aumento
.del flujo respiratorio. Esta retrac-
cién mucosa unilateral se mantiene
con ligeras variaciones en tanto que
esta fosa nasal canaliza todo el flu-
jo respiratorio, rompiéndose asi,
ademas. ¢] ritmo fisiolégico de al-
ternancia respiratoria de una y otra
fosa nasal.

La retraccidon mucosa y el aumen-
to de la corriente respiratoria facili-
tan el flujo lacrimal y disminuyen la
secrecion local. En los casos en que
se ha efectuado una intervencién
quirirgica sobre lag vias lacrimales

—el caso mas frecuente es la dacrio-
cistorrinostomia— el taponamiento
nasal contralateral provoca una dis-
minucion de los procesos flogésicos
reactivos y una mejor cicatrizacién.

Por ello tras las intervenciones so-
bre vias lacrimales de un lado ta-
ponamos la narina contralateral con
una pequefa torunda de algoddn du-
rante los 10 o 20 primeros dias del
postoperatorio. Solo dejamos de ha-
cerlo cuando por alguna razén he-
mos hecho un taponamiento nasai
homolateral. :

Desde que publicamos este proce-
der en 1969, nuestra experiencia pos-
terior hasta el presente nos ha rea-
firmado en la eficacia del tapona-
miento nasal contralateral.

BIBLIOGRAFIA

MURUBE DEL CASTILLO, J.: “Per-
meabilizacién de las vias lagrimales en
tallos de laminaria (Nota previa)”. Arch,
Soe. Oftal. Hisp-Amer. 29:610-616
(1869).

* Director. del Departamento de Oftalmologia del Centro Ekspecial “Ramén y Cajal” de Madrid.
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REFLEJO O SINCINESIA (LOACO-LACRIMAL

por
Juan MURUBE DEL CASTILLO
(de Madrid)

RESUMEN ESPARNOL: Reflejo o sincinesia cloaco-lacrimal— Se des-
cribe el caso de una joven que desde el nacimiento presenta una hiperlacri-
macién cada vez que orina o defeca. El autor no ha encontrado otro caso si-
milar descrito en la literatura.

RESUME FRANCAIS: Syncinesie ou réflexe cloaco-lacrymal.— Nous
présentons le cas d'une jeune fille que depuis la naissance présente un lar-
moiement lorsqu’elle urine ou va a la selle. Nous n'avons aucune référence
a propos de cas similaire.

ENGLISH SUMMARY: Cloaco-lacrimal reflex or syncinesy.— In this
paper is presented a young female who appears to have spontaneous tearing
either with urination or bowel movements, since birth.
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Con esta breve comunicacién apor-
tamos un curioso caso clinico: el de
una joven que cada vez que orina o
defeca tiene una hipersecrecién la-
crimal.

Se trata de Josefa R. M., de 19
afios. La joven, de familia tinerfeia,
carece de antecedentes familiares y
personales de interés. Tras una ges-
tacién y parto normales, ya los pa-
dres notaron que sus primeras mic-
ciones y defecaciones en la cuna se
acompafiaban de lagrimeo, Esto se
ha repetido ininterrumpidamente
‘en tales ocasiones, ¥y la joven re-
cuerda que le ha ocurrido siempre,
sin una sola excepcidn, desde que
tiene uso de razon hasta el presente.

Para que se le inicie el lagri-
meo no es suficiente que tenga ga-
nas de orinar o defecar, sino que es
necesario que comience a evacuar.
Una vez que inicia 1a evacuacién no-
ta que los ojos se le anegan paula-
tinamente en lagrimas, hasta que a
los 10 o 15 segundos (es decir, al
término de la miccién o a mitad de
la defecacién) le saltan a cada meji-
lla una o dos lagrimas por cada ojo.

La hipersecrecién lacrimal que le
produce la defecacién es algo menor
que la de la miccién. El fenémeno

no le ocurre con la masticacién, la
deglucién, la degustacién, ni ningu-
na otra situacién.

~ La exploracién general (neurolé-
gica, urolégica, digestiva, psiquidtri-
ca, ete.) y ocular (motilidad, agude-
za visual, oftalmotono, ete.) son
normales. La exploracién dacriolé-
gica ofrece una Schirmer'sche Pro-
be, siringacién de vias lacrimales ¥
tiempo de eliminacién del colargol
normales.

Ante este fenémeno pensamos en
la posibilidad de que se trate de un
reflejo nacido en la porcién emunc-
toria de las vias urinarias y digesti-
vas, 0 en una sincinesia que alcance
a los nucleos lacrimal, y vesical ¥
rectal.

Sobre si se trata de un reflejo o
de una sincinesia, nos inclinamos
mds bien por lo 1ltimo, pues de ser
un reflejo lo més probable serfa que
se hubiese completado con un refle-
jo condicionado, de forma que la su-
gestién o el deseo de orinar o defe-
car provocaria la lacrimacién, cosa
gue no occurre.

Ahorramos cualquier otra elucu-
bracién tedrica y nos limitamos a la
exposicién de este insdlito caso.

+ Jefe del Departamento de Oftalmologia del Centro Especial “Ramén y Cajal”, de Madrid.

-
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TRASTORNOS OCULARES PRODUCIDOS
POR 10S CITOSTATICOS

por
Francisco R. PEREZ HERNANDEZ *
Juan GARCIA-TALAVERA CASARAS *»
(de Las Palmas de Gran Canaria)

RESUMEN ESPAROL: Los autores realizan un estudio sobre cincuen-
ta y cuatro pacientes que estaban siendo tratados con citostiticos. Se estu-
dian las alteraciones producidos en sus campos visuales.

RESUME FRANCAIS: Les auteurs réalisent une etude sur cinquan-
te quatre malades qui ont besoin pour leurs souffrances d’etre traités avec
des cytostatiques et on étude les alterations produites dans le champ visuel.

ENGLISH SUMMARY: The authors are carryng out a study about
fifty-four patients, who due to their suffering had to be treated with cytos-
tatics, and the alterations produced in their of vision are studied,
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Hemos realizado un estudio sobre
54 pacientes, a los cuales, a conse-
cuencia de un padecimiento general,
fué necesario aplicarles citostaticos.
Su distribuecién corresponde a:

Cuarenta leucemias agudas, segun
la clasificacion de la FAB (grupo
franco-americano-britdnico para uni-
ficar la denominacién mundial de
las leucemias agudas) siendo porta-
dores de L 1, Lk 2 (leucemia linfoi-
des) odeM 1, M2, M 3y M5 (leu-
cemia mieloides). En otros ocho ca-
sos se trataba de leucemias crénicas
(cuatro linfoides ¥ cuatro mieloides)
y en los seis restantes de linfomas.

Sabido es que las leucemias agu-
das son una de las grandes preocu-
paciones de la medicina actual, aun-
que en realidad la historia de su es-
tudio se remonta a poco mas de cien
afios, Pese a que existieron descrip-
ciones previas, parece Ser que no
fueron aceptadas como una entidad
clinica independiente hasta las des-
cripciones hechas por BENNET (4)
en Escocia (1845) v por VIRCHOW
en Alemania de forma casi simulta-
nea.

Las exploraciones oftalmolégicas
realizadas a nuestros pacientes abar-
caron todos los pardmetros de una
exploracién normal, incluyendo el
estudio del campo visual, mediante
el perimetro de Goldmann.

Esta exploracién se realizd, cada
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dos meses, cuando el estado general
del paciente nos lo permitig, siendo
practicados todos los examenes por
el mismo observador, bajo las mis-
mas condiciones y calibrando la ci-
pula del perimetro con el enfermo
sentado ante él, para evitar las va-
riaciones que se pudieran derivar
del color de su vestido o de su cara.
Aparte de huscar las variadas alte-
raciones del cuadro de la retinitis
leucémica, va descrita por Liebrich
en 1881, y que pueden concretarse
en cambios de coloracién y hemorra-
gias de variadas formas, (figs. 8, 9,
10, 11 y 12) nuestro principal obje-
tivo radicé en explorar los campos
visuales, puesto que va habiamos
observado en algunas ocasiones que
si bien en la primera exploracién
podian estar dentro de 1imites nor-
males, en las siguientes solian apa-
recer alteraciones.

Entre la literatura consultada es
inusual la descripcién de este tipo
de lesiones siendo sin embargo men-
cionadas por FRANCOIS y VE-
RRIEST (9) y SCHMIDT vy MO-
BIUS (12). Estos ultimos describen
dos casos de estrechamientos con-
céntricos en pacientes afectos de
leucemias agudas.

En general la principal alteracién
de los campos visuales es de este
tipo concéntrico, afectande en unos
casos a todos los cuadrantes o con
menor frecuencia solamente a los
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Figura 8

Figura 9

Figura 10
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Figura 11

Figura 12
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meridianos verticales. Estos estre-
chamientos oscilaban en e] meridia-
no vertical entre los cero grados del
caso nlimero dos hasta los 30 del
niimero uno, en el vertical inferior
desde los cinco del caso cinco hasta
los treinta del uno, en el nasal des-
de los 30 del cincuenta ¥ dos hasta
los cero del niimero catorce, y en el
temporal desde los cero grados del
catorce hasta los treinta y cinco
del cuarenta (figs. 7a 7 b). .,

La mancha ciega no sufrié altera-
cién en cuanto a su forma y tamafio.

Observamos que una vez presen-
tada, la alteracion no sufrié modifi-
cacion ulterior ni en un sentido ni
en el otro, ¥ que cuando no hizo su
aparicién antes de los seis meses de
tratamiento, ya no se presentd, in-
cluse en pacientes con leucemia cré-

nica que fueron controlados duran-
te 23 meses como el caso niumero

47, y otros entre las agudas como el
vaso nimero siete que lo fué duran-
te 18 meses.

Hemos confeccionado una serie de
cuadros con el fin de tratar de ob-
servar cudl de los medicamentos uti-
lizados en nuestros tratamientos era
el causante de estas alteraciones de
los campos visuales, ya que los pro-
tocolos utilizados, son los recomen-
dados por CATOVSKY ¥ GALTON
(3), DE VITA, SRPICK, y CARBO-
NE (6), ELLISON y BUCHERNAL
(8) y MATHE (10), que preconizan
la poliquimioterapia.

51 numeramos los enfermos del
uno al cincuenta y cuatro, los cua-
renta primeros corresponden a las
leucemias agudas; los ocho siguien-
tes a los crénicos y los seis restan-
tes a los linfomas.

ARCH. SOC. CANAR, OFTAL, 1980

La figura 16 representa un resu-
men de esta clasificacién general
representando a los enfermos con
leucemias agudas.

que no sufrieron alteracién de su -.
campo, con las casillas superiores
para el nimero de orden del medi-
camento utilizado y dentro el ni-
mero en miligramos de 1a dosis
total, :

En la siguiente los crénicos que
no sufrieron alteracién de sus cam-
pos ¥ uno de los linfomas que tam-
poco lo padecis,

De este estudio hemos deducido
las siguientes conclusiones:

1.— En un porcentaje del 85,6 9
de los casos estudiados, se produje-
ron alteraciones campimétricas.

2— Una vez presentada la altera-
cidn, no tiene tendencia a evolucio-
nar, y en el caso de no presentarse
durante los primeros seis meses ya
no se presentara.

3— En ninguno de los enfermos
controlados por nosotros se predujo
aumento de la P. O,

4.— Solo hubo dos medicamentoc
que se utilizaron solos o asociados
entre s{ y que no dieron lugar a nin-
guna alteracién; estos son el BU-
SULFAN y el CLORAMBUCIL,

5.— Istadisticamente, entre los
medicamentos que pudieran ser los
cansantes de estos trastornos, debe-
mos mencicnar en primer lugar al
VINVRISUL, VINCRISTINA u ON-
COVIN, con un indice del 72.2 ¢
seguido de la DAUNOBLASTINA o
DAUNOMICTNA, con el 574%.
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CESPUES DEL TRATAMENTO
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NEOFORMACION PIGMENTADA DE LIMBO
'ESCLERO CORNEAL

. : por

- José A. RODRIGUEZ PEREZ * y

Francisco PEREZ HERNANDEZ **
(Las Palmas de Gran Canaria)

RESUMEN ESPANOL: Se estudia un caso de neoformacién pigmen-
tada de limbo esclero-corneal, v su posterior evolucién, aprovechando esta
circunstancia para revisar las caracteristicas de los tumores pigmentados de
conjuntiva,

RESUME FRAN(CAIS: On étudie un cas de neoformation pigmentée
de limbe esclero-cornéen, et son evolution postérieure en profitant de cetre
circonstance pour reviser les caracteristiques des tumeurs pigmentées de
conjonctive,

ENGLISH SUMMARY: A case of pigmentated neo-formation of lim-
bo esclero-corneal is being studied, and its posterior gradual development,
utilizing this circumstance to revise the characteristics of the pigmented
tumors of the conjunctiva.
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Nos mueve a la presentacién de
éste trabajo, la dificultad que exis-
te, para la diferenciacion elinica en-
tre los tumores melanociticos pig-
mentados en conjuntiva {nevus con-
juntivales) y los melanomas malig-
nos de conjuntiva, cuya primera
causa radica en la falta de conoci-
miento del curso natural de éstos
ultimos.

Reese (1964) examind clinicamen-
te 145 casos en un periodo de mds
de treinta afios, Hogan (1964) estu-
did 12 en mas de veinte afios y Be-
nardino, Naidof y Clark (1976) exa-
minaron secciones histolégicas de
23 casos de melanoma maligno con-
juntival en EE. UU. enviados por
més de veinte oftalmélogos.

Desconocemos la incidencia exac-
ta de este tipo de lesiones melanicas
conjuntivales, pero podemos afir-
mar que los nevus de conjuntiva son
frecuentes en cualquier raza.

Los nevus conjuntivales son tu-
mores gue suelen ser congénitos o
aparecer en las 4 primeras décadas
de la vida. Se localizan preferente-
mente a nivel de la hendidura pal-
vebral en el limbo esclero corneal.
Su relieve es variable y sus bordes
ion netos pudiendo ser apigmenta-
los 0 presentar una pigmentacién
-ariable que puede ir desde el ma-
rén oscuro al rojo asalmonado.
'ueden aumentar de coloracién en
t pubertad, pero no por actividad

CH, §0OC, CANAR, OFTAL, 1980

de sus células sino por la transfor-
macién de la premelanina en mela-
nina (Reese 1964). Un porcentaje

- elevado de ellos suelen desaparecer

por necrosis espontinea sin que se
sepa la causa de este proceso (Offret
1974), Una cuarta parte de los ne-
vus presentan reaccién inflamatoria
celular periférica (Jay 1964). Histo-
légicamente se asemejan a los de la
piel, presentan en un 95 % de ellos
actividad juntural (Reese (1964),
nunca se encapsulan, pueden pre-
sentar depresiones epiteliales en los
2/3 de los casos (Gass 1979) y no
suelen invadir la c6rnea si ésta
no esta previamente vascularizada
(Henkind 1964), (Duke-Elder 1971)
¥ (Kinworht (1977).

OBSERVACION PERSONAL

C. R. E. H. hembra de 24 afios de
edad. Acude a nuestro Servicio en
Agosto de 1979,

Refiere que hace dos meses se ob-
servé una mancha parda en el ojo
derecho, que al principio era de ta-
mafio reducido pero que en un cor-
to espacio de tiempo ha crecido e
invadido “lo negro del ojo”. Ante-
riormente nunca habfa notado nin-
gun tipo de tumoracién, ni sufride
traumatismo alguno en dicho ojo.

A la exploracién presentaba en la
zona nasal de la conjuntiva bulbar
¥ a nivel del limbo esclero-corneal
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en el area de la hendidura palpe-
bral, entre las dos y las tres horas,
una tumoracion de forma ovalada
de unos dos milimetros de didmetro
horizontal y cuatro de vertical, de
bordes no bien definidos, coloracién
marrén no uniforme, no adherente
a planos profundos y con aumento
de la vascularizacién conjuntival a
ese nivel que a primera vista impre-
siona de penetrar en la tumoracion,

Al biomicroscopio se observa in-
vadido el epitelio corneal y adyacen-
te por una mancha de coloracién
marrén uniforme en forme de pe-
guefios grdnulos, que avanza hasta
una distancia de unos dos mili-
metros del limbo en direccion al
apex corneal, no existiendo vascula-
rizacién ninguna en esa zona (Figs.
ly?2).

Por gonioscopia, se observa el an-
gulo libre y a nivel corneal una li-
nea pigmentada marrén-oscura de la
cual parte el punteado que cubre el
epitelio (Fig. 3).

El resto de la exploracién y la an-
giografia fluoresceinica, no eviden-
cian ningtn otro tipo de patologia.

Se decide la extirpacién, el 15 de
Octubre de este afio, dado que el
punteado corneal ha avanzado, aun-
que discretamente, en direccion al
&dpex. La técnica empleada es la re-
comendada por Reese en estos ca-
808, previa cauterizacién de los va-
sos superficiales y profundos en
periferia.

Examen anatomo-patoldgico: EI
servicio de anatomia patolégica diag-
nostica, nevus conjuniival con acti-
vidad juntural, y tendencia a la for-
macién de pequefios quistes por al-
gunos grupos de células melinicas
(Fig. 4).

A los tres dfas de la extirpacién
se observa que no quedan restos a
nivel de la conjuntiva bulbar, v nos

ARCH. SOC. CANAR. OFTaL. 1980

llama la atencién que ha desapare-
cido por completo el punteado cor-
neal a pesar de que no se habia ac-
tuado a este nivel (Fig. 5).

COMENTARIO

El diagnéstico de los nevus con-
juntivales dadas sus caracteristicas
clinicas, es relativamente sencillo.
Sin embargo nuestro caso aungque
reunia algunas de las caracteristicas
de los nevus, presentaba otras co-
mo el aspecto de los bordes, la apa-
ricion y rapida evolucién, la inva-
gién corneal y la reaccién vascular
que nos inducian a dudar en cuanto
a su clasificacién clinica. ]

Tanto Reese (1964), como Zim-
merman (1964), Jay (1964), y otros
autores, consideran que un nidimero
sustancial de melanomas conjunti-
vales se originan a partir de nevus
pre-existentes. Mascaré (1967) afir-
ma que existen ciertos tumores né-
vicos que degeneran y entre ellos
llama la atencién sobre los nevus
junturales. Mawag (1967), sefiala la
importancia del diagnéstico anato-
mo-patolégico de los tumores de
conjuntiva al igual que Reese, el
cual recomienda la extirpacién de
estos tumores, aunque autores como
Gass (1979) la consideran improce-
dente y Campinchi (1967) prefiere
mantener el eclasico criterio “noli
me tangere”. Dadas las caracteristi-
cas de nuestro caso y siguiendo a
los autores primeramente citados,
decidimos la escisién quirargica.

No hemos encontrado una correc-
ta explicacién sobre el punteado que
invadia la edrnea, el cual o bien se
trataba de granulos de melanina li-
bre o de melanocitos, pero dado due
estos no se localizan a nivel de la
coérnea salvo que ésta se encuentre
previamente vascularizada, creemos
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se trataba de melanina que difundié
a través de los tejidos y desaparecid
estos no se localizan a nivel corneal
salvo que ésta se encuentre previa-
mente vascularizada, creemos ge
trataba de melanina que difundié a
través de los tejidos y desaparecié
una vez extirpada la fuente de su
origen, lo cual pensamos no es fre-
cuente tratdndose de un nevus.

No esperamos con nuestro caso
esclarecer las dudas con respecto al
diagndstico clinico de este tipo de
tumores, que autores como Reese,
Zimmerman, Gass. Offret, ete. no
han logrado aclarar. Por el con-
trario quizd con él aumentaremos
éstas.

Por 1ltimo, creemos que atn no
se pueden admitir posturas radica-
les con respecto al diagnéstico cli-
nico de este tipo de tumores, ya que
hoy por hoy no existe nada defini-
tivo sobre las caracteristicas elinicas
de los tumores pigmentados de con-
juntiva. En 27 casos revisados por
Reese siempre existié duda en el
diagndstico clinico. En cuatro casos
de los 6 de adultos se hizo diagnés-
tico de melanoma maligno, resultan-
do ser un nevus benigno.
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Fundados en 1898

Cada nimero consta de cuatro fasciculos anuales

Idioma: espafiol

Precio de la suscripcién anual: 250 Pesos mejicanos

Para suscribirse dirigirse a:

Dr. David ROMERO APIS
Director de Anales de la Sociedad Mexicana de Oftalmologia

Calle Atlanta, 157

Méjico - 18, D. F. - Méjico

CONGRESO INTERNACIONAL DE OFTALMOLOGIA

Estados Unidos de América - 1982

San Francisco es la Ciudad anfi-
triona del Congreso Internacional de
Oftalmologia, el cual se celebrard
desde el dia 31 de Octubre hasta el
5 de Noviembre de 1982. La historia
de estas reuniones empezé hace 125
afios cuando tuvo lugar el primer
congreso en Bruselas, Su propésito
fué y sigue siendo reunir a los Of-
talmélogos de todo el mundo para
intercambiar ideas nuevas e infor-
macion para tratar de avanzar en el
tratamiento de las enfermedades del
ojo.

La Junta de Directores de la Aca-
demia de Oftalmologia, como parte
de su compromiso de organizar el
Congreso, tomé el acuerdo de combi-
nar la Reunién Anual de la Acade-
mia Americana con el Congreso In-
ternacional. Este esfuerzo probable-
mente producird la més grande reu-
nién de Oftalmologos conocida has-
ta ahora, Se espera, por lo menos,
la asistencia de 20.000 o 25.000 per-
sonas,

ARCH. 50C. CANAR. OFTAL, 1980

El comité que organiza la reunion
solicitard resiimenes de las comuni-
caciones cientificas, peliculas, etc.
Deben de ser enviados antes del dia
15 de diciembre de 1981 y los im-
presos correspondientes pueden so-
licitarse a D. Frederick C. Blodi,
M. D., ICO, Box 3030, San Francis-
co, California, U.S. A, 94120.

Las reuniones principales tendrdn
lugar en el Centro de Reuniones
Moscone. La participacién comercial
incluird 'a mas de 300 compaiiias
gue suministran productos y servi-
cios a Oftalmélogos. El Centro de
Reuniones Moscone es uno de .o0s
maés sofisticados del mundo. Se pla-
nean varios actos sociales, tales co-
mo una gran recepcién, un concier-
to, y una opera.

Para mas informacién pueden di-
rigirse al Dr. Bruce Spivey, Secreta-
rio General, International Congress
of Ophthalmology, P. 0. Box 3030,
San Francisco, California, U.S. A,
94120.
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INTERNATIONAL CONGRESS OF OPHTHALMOLOGY

U. S. A. - 1982

San Francisco is the host city of
the XXIV International Congress
of Ophthalmology, which will con-
vene October 31 - November 3, 1952,
The history of these meetings goes
hack 125 years to the first congress
held in Brussels. Their purpose was
and contindes to bring together oph-
thalmologists from around the world

The Board of Directors of the
American Academy of Ophthalmo-
logy, as part of their decision to or-
ganize and sponsor the Congress,
agreerd to combine the Annual Mee-
ting of the American Academy with
the International Congress. This ef-
fort will prebably produce the lar-
gest gathering of ophthalmologists
in history. Attendance is expected
to reach 20,000 - 25,000,

The Organizing Commitlee has
requested abstracts of scientific pa-
pers, exhibits or films be mailed so
that they are received by December

15, 1981. Requests for abstract sub-
mission forms should be directed to
Frederick C, Blodi, M. D., ICO, Box
3030, San Francisco, California,
U. 8. A, 94120,

The major meetings and the exhi-
hits will take place inthe soon-to-be
completed Moscone Convention Cen-
ter. The commercial exhibit will en-
compass more tharn 300 companies
supplying products and services to
ophthalmologists. Moscone Conven-
tion Center is expected to he one of
the most sophisticated facilities of
its type in the world. A number of
social events, such as a large re-
ception, a concert and a performan-
ce by the San Francisco Opera are
tentatively planned.

For further information contact
Dr. Bruce Spivey, Secretary Gene-
ral, International Congress of Oph-
thalmology, P. O. Box 3030, San
Francisco, California, U.S.A., 94120,

ANALISIS  BIBLIOGRAFICOS

GARCTA SANCHEZ, J. “Tratamiento del glaucoma”. Tall. Vda. de Bermejo.
Madrid. 1978,

El Profesor Julisn GARIA SANCHEZ, Catedratico de Oftalmologia
de la Universidad Complutense de Madrid, acaba de sacar a la luz su libro:
“Tratamiento del glaucoma”, donde a lo largo de 440 pag. reune con gran
sencillez y claridad todo lo que interesa al oftalmélogo clinico sobre el im-
portante tema del glaucoma.

K] primer capitulo estd dedicado a dar las nociones de anatomia, em-
briologia y fisiologia que son bésicas para poder comprender el mecanismo
de accién y el por qué del tratamiento.

No menos interesante es Ia parte dedicada a la exploracién, que per-
mitird encuadrar clinicamente el glaucoma y decidir el tipo de actuacién
terapéutica a seguir.

La exposicién de las distintas pautas de tratamientos médicos y qui-
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rdrgicos, es exhaustiva y se desarrolla con extraordinaria claridad. Pero lo.
més interesante para el lector técnico es la atinada valoracién que se hace
de cada proceder y el sopesado establecimiento de los criterios terapéuticos,
todo ello basado prineipalmente en la gran experiencia personal del autor.

Se cierra el libro con un apéndice en el que se recogen las més im-
portantes aportaciones espafiolas de los 1ltimos afios al conocimiento del
glaucoma. J. M. C.

BEAUJON RUBIN, 0.: “Un reporte actualizado acerca de catarata”, Edicio-
nes de la Sociedad Venezolana de Oftalmologia. Caracas (1976)

Basado en un curso realizado por la Sociedad Venezolana de Oftal-
mologia y con la colaboracién de destacados oftalmélogos venezolanos y del
Dr. Louis GIRARD de los E. U. A., el Dr. Oscar BEAUJON RUBIN analiza
en un volumen de 300 paginas y mads de 150 ilustraciones, toda la pro-
blemética relacionada con la “Catarata”, tema de permanente actualidad en
oftalmologia,

El libro consta de los siguientes capitulos: Capitulo 1, Evaluacidn
preoperatoria y anestesia: Trata del diagnéstico, clasificacion, anatomia, pa-
tologia, electrorretinografia, indicaciones, contraindicaciones y anestesia.
Capitulo 2, Técnica quirtrgica: Analiza todo lo referente a la cirugia de la
catarata, incluyendo discusiones anatdmicas, cicatrizacién, suturas ¥ nuevas
ténicas. Capitulo 3, Complicaciones quirtdrgicas. Capitulo 4, Catarata con-
génita, Capitulo 5, Correccién éptica de la afaquia: En este capitulo se in-
cluye la discusion de la correccién con lentes convencionales, de contacto e
intraoculares.

El libro del Dr, BEAUJON RUBIN es muy completo, de facil lectu-
ra y con un enfoque eminentemente practico de gran valor para los oftalmé-
logos y los residentes, Los interesados en él pueden solicitarlo a la Sociedad
Venezolana de Oftalmologia. Apartado postal 50.150 A, Caracas. Venezuela.
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PREMIO DOCTOR CUMPLIDO

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

— Podri optar a este premio tode médico oftalmdadlogn que hava ter-
minarlo su residencia en un Hospital de las dos provincias canarias o del Sa-
hara durante el afo 1981,

-— Como méritos para concurrir al premio solo se valoraran los desa-
rrollados entre el términe de la carrera v el fin de la Residencia, Solo serdn
tenidos en cuenta los méritos aportados documentalmente (originales, trans-
cripeiones, fotocopias, ete.)

— El premio consistird en el pago del viaje v estuncia durante un
mes del afio 11182 ¢n el Departamento de Oftalmologia del Hospital Univer-
sifario de Clermont-Ferrand (Prof. SOLE) vo en el del Centro Especial
“Ramén y Cajal” de Madrid (Prof, MURUBE DEIL, CASTILLO).

—- l.as instancias para el premio y la documentacion adjunta podran
ser enviadas hasta el 31 de diciembre de 1981 a la Sociedad Canaria de Of-
talmoiogia, Facultad de Medicina de La Laguna, Departamento de Oftal-
mologia, !

— Kl tribunal designador estara formado por el Presidente de la So-
ciedad Canuria de Oftalmologia, el Director de los Archivos de la Saciedad
Canaria de Oftalmologia y el Jefe del Departamento de Oftalmologia del
Centro Especial “"Ramdn y Cajal”.

— El fallo del tribunal serd inapelable, y se anunciard a los concur-
santes durante el primer trimestre de 1982,

— El premio DOCTOR CUMPLIDO correspondiente al afio 1980 ha
sido concedido al Dr. D. José Agustin ABREU REYES, que terminé su es-
pecialidad en el Servicio de Oftalmologia de la Residencia Sanitaria Nues-
tra Sefiora de la Candelaria de Santa Cruz de Tenerife, bajo la direccién del
Dr. D. Antonio OJEDA GUERRA. Nuestra felicitacién,

loste premio serd subvencionado por Intermed, $ A, y 8B5C sutures,
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PREMIO DE LICENGIATURA

_. 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 realizacion de un trabajo cientifico de tema of-
talmolégico durante el ano 1981. ’

— La cuantia del premio serd de 25.000 pesetas.

— Sélo podrédn participar aguellos trabajos que se presenten redactados en
lengua espafiola y que se acomparen de certificacion de la Facultad de
Medicina correspondiente, indicando el titulo del trabajo, v la fecha y ca-
lifiacion de la obtencién del grado de licenciatura.

— Las instancias para el premio y la documentacion adjunta podran ser en-
viadas hasta el 31 de octubre de 1981 a la Sociedad Canaria de Oftalmo-
logia, Departamento de Oftalmologia, Facultad de Medicina de T.a Lagu-
na. I[slas Canarias. Espaha.

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

__ E1 fallo del tribunal sera inapelable, y se anunciara a los concursantes
durante el mes de diciembre de 1981

Este premio seré subvencionado por Alcomn, 8. A

ARCH. S00. CANAR. 0FTal. 1980 SR 57 1



CONTENTS OF ORIGINAL PAPERS

Concerning synthetic Polymers used in Ophthalmology ............coovvviiiinnn
FERNANDEZ REF0JO, M. 9

Coagulation factors and diabetic retinopathy ........................... MARTIN
HERNANDEZ, R. & TRUJILLO GONZALEZ, M. 27

Moebius Syndrome: Electromyographic study . . MARTIN
HERNANDEZ R. & MAR’I"IN GONZALEZ A, 33

Our results in the treatment of retinal detachments ......... DEL ROSARIO
CEDRES, D. & GONZALEZ DE LA ROSA, M. 37

Three new -'pro.totypes of corneal kerathoprosthesis, and 'our experience in
laboratory animals ..................... [T BUESO RODRIGUEZ, J. 13

Phthirins pubis ocular infestation ..................... JIMENA SANCHEZ, C.
LABELLA MARINA, F. & MOHEDANO IGLESIAS, J. A, 50

Corneal lesions after use of topical anaesthetics . e
F‘ERNANDEZ DE LA PUENTE P. 54

Peter's anomaly ..... TR VARELA PATIRQ, C. &

PASTOR JIMENO, J.C. 60
The quackery in ophthalmology ....................... PALOMAR GOMEZ, A. &

PELLICER LORCA, T. &7
Optotypes for close vision ......................c PELLICER LORCA, T. &

PALOMAR GOMEZ, A. 73

Determination of IgE in the tears and blood serum on a healthy population

sample ..........oeeeieinnn. MONTERC IRUZUBIETA, J.; CONDE
HERNANDEZ, J.; ZAMBRANO CARRANZA, J.I. 79

MONTERO IRUZUBIETA, M.C. & MONTERO MARCHENA, J.

Chronic dacryoadenitis ........................... FONT PEREZ, T., MONLEON
ARIZMENDIARRETA, A. & TOMAS VALLS, C. 96

Tears and CPYNE ... ..oooonininiiiiiienninaen. GARCIA DE LA TORRE, J. M. 102

Oontralateral nasal oclussion in the lacrimonasal surgical procedures ......
MURUBE DEL CASTILLO, J. 111

Cleaco-lacrimal reflex or symcinesy ............ MURUBE DEL CASTILLO, J. 113

Ocunlary alterations produced by cytoatatics ............ PEREZ HERNANDEZ,
F.R. & GARCIA-TALAVERA CASANAS, J. 11

rigmentated neo-formation of limbo esclero-corneal ............ RODRIGUEZ
PEREZ, J. A, &PEREZ HERNANDEZ, F. 124



SOMMAIRE DES TRAVAUX ORIGINAUX

Sur les polyméres synthétiques en ophtalmologie ... e
g FERNANDEZ REFOJO, M. 9

Facteurs de coagulation et rétinopathie diabétique .................. MARTIN
HERNANDEZ, R. & TRUJILLO GONZALEZ, M. 27

Syndrome de Moebins: Etude électromyographique .................. MARTIN
HERNANDEZ, R. & MARTIN GONZALEZ, A. 33

Nos résultats dans le traitement du decollement de la retine ... ..............
ROSARIO CEDRES, D. & GONZALEZ DE LA ROSA, M. 37

Trois nouveaux prototypes de kératoprothése. Implantation expérimentale
chez les animailx .............ccooooviiinne BUESO RODRIGUEZ, J. 43

Parasitisme palpébral par phthirius pubis ............ JIMENA SANCHEZ, C.
LABELLA MARINA, F. & MOHEDANO IGLESIAS, J A. 50

Lesion cornéale par l'usage d'anesthésiques topigques ...
FERNANDEZ DE LA FUENTE, P. 54

Anomalie de Peters ................coieiiimieiiiiiiniiins VARELA PATINO, P. &
PASTOR JIMENO, J.C. 60

1’exercice illégal de l'ophtalmologie .. ............... PALOMAR GOMEZ, A. &
PELLICER LORCA, T, 67

Optotypes pour vision de prés ... PELLICER LORCA, T. &

PALOMAR GOMEZ, A, 73

Quantification 4'IgE dans les larmes et dans le sérum de sujets normaux ...
MONTERO IRUZUBIETA, J.; CONDE HERNANDEZ, J.;

ZAMBRANO CARRANZA, J.I.; MONTERQO 79
IRUZUBIETA, M.C. & MONTERO MARCHENA, J.

Dacryoadenite chronigue avec invasion de l'orbite ......... FONT PEREZ, T.
MONLEON ARIZMENDIARRETA, A. & TOMAS VALLS, C. 96
Les inmes et les pleurs ,..........oooveeiii i GARCIA DE LA TORRE, J. M. 102

Tamponnage nasal contralateral en Dacryologie ...,
MURUBE DEL CASTILLO, J. 111

Syncinesie ou réflexe cloaco-lacrymal ......... MURUBE DEL CASTILLO, J. 113

Alterations oculaires produites par les cytostatiques .................. PEREZ
HERNANDEZ, F.R. & GARCIA-TALAVERA CASANAS, J. 115

Neoformation pigmentée de limbe esclero-cornéen ............... RODRIGUEZ
PEREZ, J. A. & PEREZ HERNANDEZ, F. 124



