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ACORTAMIENTO Y DEPRESION DE LA ESCLERA 
MEDIANTE CATGUT (U

por

J O S E  C A S A N O V A S

Las operaciones que se practican para el tratamiento del despren
dimiento de retina tienden a obtener una coriorretimtis adhesiva en 
determinadas zonas, ocluyendo los desgarros. Con ello, intentan al
gunas intervenciones acercar la coroides a la retina hasta que entren 
en contacto. Esto se logra en unos métodos por simple depresión, 
como el de Custodis, que emplea cilindros de «poliviol» mante
nidos a presión ¡n sita  por suturas adecuadas. Lo mismo puede decirse 
del método del lazo de Arruga, de gran simplicidad y evidente uti
lidad en muchos casos. Los plegamientos por clips de titanio (Cas- 
troviejo) o por suturas («reefing»), son formas de acortamiento sin 
excisión escleral.

El acortamiento escleral se practicó inicialmente mediante exci
sión de una tira de esclera. Luego, se ha visto que para la solidez 
de la sutura no es indispensable excindir la esclera, y que la esclera 
disecada podía aprovecharse para enterrarla en el lecho de la zona 
a acortar y así combinar el acortamiento con la depresión.

Una de estas técnicas fue empleada por nosotros desde 1956. Swan, 
en 1959, publicó un proceder análogo. Una variante de dicho proce
der, que en seguida adoptamos, fue el publicado, en distintos traba
jos, luego, por Grignolo, Lemoine y Cavka: colgajo escleral en 
forma de postigo y gozne posterior. La disección de este colgajo, de 
delante hacia atrás, es más fácil que la excisión, sobre todo si hay 
que actuar en zonas algo posteriores.

(1) C om unicación presentada en el X X X V I I I  C on greso  de la Sociedad O fta l
m ológica H isp ano-A m ericana. Septiem bre IflGO.
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E l grado de depresión que así se consigue, aparte del acortamiento, 
es así menor que con el empleo de cuerpos extraños a incluir tales 
como los tubos de polietileno utilizados por Schepens, Okamura y 
Brockurst más útiles que otras técnicas más simples, en ciertos casos 
difíciles. Dellaporta en vez de un tubito de polietileno logra la de- 
presión esclerocoroidea con un trozo de catgut crómico de suficiente 
grosor. Este autor incluye el catgut mediante sutura en U  con seda 
de 000 en la zona en que ha excindido previamente una tira de escle
ra de tras milímetros. E n  el lecho de la esclera excindida no aplica dia
termia. Una doble hilera de electrocoagulación, con el electrodo pun- 
tiforme 110 perforante completa la operación.

Según Dellaporta, el catgut recubierto de esclera no sufre una 
desintegración tan rápida como la que ocurriría si estuviera en con
tacto con el tejido conjuntivo episcleral. Sólo está expuesto a la ac
ción de las escasas células inflamatorias que proceden de la esclera. 
Con ello, la depresión lograda perdura largo tiempo.
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Nosotros hemos encontrado muy ventajoso un método personal 
en que, con otras variaciones, se suman las ventajas del procedimien
to de Dellaporta y las del de Grignolo. Con ello, aprovechamos la ma
yor tolerancia del catgut frente a otros medios de depresión • no ti
ramos ningún fragmento de esclera, que nos es útil para lograr una 
mayor solidez y una mayor depresión, a la vez que encontramos 
más fácil, en ciertas localizaciones, la disección del colgajo en pos- 
tigo. Además, creemos conveniente hacer una aplicación diatérmica 
suave en el lecho del catgut, que asegurará más el logro de la co- 
riorretinitis adhesiva, sin impedir la solidez del cierre de la brecha 
escleral, gracias a la firme presa que la sutura hace en la base o 
gozne del colgajo y al hecho de que la salida de los puntos en U  se 
hace a una distancia suficiente (unos dos milímetros) de la línea de in
cisión escleral.

La operación la hacemos extensiva a dos cuadrantes, los que in
teresan en el caso dado. La intervención es tan bien tolerada que, 
limitando la acción diatérmica a lo que sea estrictamente necesario, 
vale la pena de aprovechar la extensión de la acción a dos cuadrantes 
siempre, aunque esta extensión tenga sólo finalidades profilácticas.

La técnica en varios de sus tiempos es la misma que en otros acor
tamientos esclerales: anestesia, incisión conjuntival, disección de 
músculos, tenotomía transitoria, etc. (figs. 1 a !)). La incisión y di
sección del colgajo escleral de gozne posterior la hacemos con un 
fragmento de Gillette montado en un mango apropiado. Procurare
mos que el colgajo escleral sea bien grueso, aunque sin llegar a la 
coroides que azulea a través de la fina capa de esclera que queda. 
La anchura del colgajo es de tres milímetros. Una vez disecado el 
colgajo practicamos en su lecho con el electrodo semivoide, apli
cado por su punta, una zona de electrocoagulaciones de mínima in
tensidad. Por detrás de la zona disecada, en la esclera, aplicamos en 
una extensión correspondiente a la zona del desgarro o desgarros 
coagulaciones diaesclerales más intensas.

Tomamos, luego, un trozo de catgut crómico del número 6 (que 
tiene un grosor de algo más de un milímetro) de una longitud igual 
a la del lecho de la disección escleral. E l trozo de catgut lo ha
bremos dejado en una cápsula de suero fisiológico desde el principio 
de la operación, con lo que se lava del antiséptico que lo imbibe, a 
la vez que se reblandece para facilitar su mejor manejo.

Las suturas las hacemos con nylon trenzado del grosor 000. Em 
pleamos agujas curvas lo más finas y pequeñas posible para dicho
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material de sutura. Con un trozo de este nylon, doblemente armado, 
atravesamos la parte central del trozo de catgut y lo fijamos en la parte 
media del colgajo por un punto en U . Luego colocamos los ne
cesarios puntos U (fig. 10), entrando dos milímetros por delante 
de la incisión escleral, saliendo intramuralmente por la esclera, pe
netrando luego la esclera en la región del gozne del colgajo desde 
fuera adentro y luego de dentro afuera para ir hasta el borde de la 
incisión, entrando en el espesor de la esclera y saliendo a dos mi
límetros de la incisión. Los nudos se situarán así, en la parte an

terior de la incisión escleral. Se anudan después de haber hecho una 
punción muy fina en el lecho del colgajo, sólo lo suficiente para 
vaciar el líquido subrretiniano, y gracias a la hipotonía consiguiente 
permitir la sutura, de modo que todo el trozo de catgut quede ocul
tado. La operación se termina como habitualmente con la sutura mus
cular, tenoniana y conjuntival, realizando antes, en los casos en 
que pareciera indicada, una inyección de aire en el vitreo, según 
la técnica corriente.

Después de unos días de vendaje binocular, se pasa a la «Loch- 
brille», permitiendo progresivamente la movilidad al enfermo se
gún las características del caso y como en otras técnicas, pero acor
tando los plazos de modo semejante a lo que puede hacerse con las 
técnicas de Custodis y del lazo de Arruga.

Los autores rusos, desde hace decenios, vienen realizando la
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histioterapia con catgut. Sinitsin y otros doctores, lo lian empleado 
en el tratamiento del pannus y Medvediev en el de la triquiasis, 
aprovechando la retracción cicatrizal que provoca. En algunos ca
sos, describieron dichos autores reacciones muy violentas, aunque 
menos que con fragmentos de placenta. Temiendo estas reacciones 
que pueden ser explicadas por una alergia al catgut y teniendo en 
cuenta los hechos observados a este respecto por Apt y colabora
dores, desde el principio de emplear nuestra técnica, la seguimos 

'sólo cuando una inclusión intradérmica de 1/2 cm. de catgut crómico 
del espesor de seis ceros da reacción negativa a las cuarenta y ocho 
horas Los casos de reacción positiva son poco frecuentes y en ellos 
seguimos el mismo proceder, pero incluyendo un fragmento de tubo

de polietileno en vez de catgut, o mejor siguiendo la técnica del 
colgajo replegado que es la misma que hemos descrito, pero sin 
dejar catg'ut incluido en el espesor de la esclera.

En cuanto a los resultados obtenidos, creemos que pueden consi
derarse como muy satisfactorios, sobre todo teniendo en cuenta que 
la técnica del catgut, como las otras técnicas de acortamiento y 
depresión escleral, sólo se aplican en los casos de pronóstico re
lativamente desfavorable. Los casos recientes, con desgarro pequeño 
y en general los de buen pronóstico operatorio se intervienen con 
la simple aplicación diatérmica. Prescindiendo de estos casos y (para 
una valoración más uniforme) de los casos intervenidos por otros 
colegas del servicio, nos queda un grupo de cuarenta y seis des
prendimiento retinianos graves, de los cuales trece fueron opera
dos por nuestra técnica de acortamiento y depresión escleral al cat
gut y treinta y tres por otras técnicas.
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De los trece casos intervenidos según nuestro proceder, diez fue
ron seguidos de éxito y tres no.

De los treinta y tres casos operados por otras técnicas de depre
sión (colgajo arrollado, polietileno, poliviol), se lograron resulta
dos favorables en dieciséis casos y negativos en diecisiete.

El tiempo de observación ha sido de cuatro años a cuatro meses.
Habiéndose publicado casos en que el tubo de polietileno se abre 

paso a través de la esclera hasta llegar a asomar al vitreo, deter
minando la pérdida del ojo, creemos muy conveniente procurar la 
coriorretinitis terapéutica y la depresión escleral con un medio como 
el catgut que, aunque se reabsorba, ello ocurre pasado ya todo el 
tiempo necesario para que la adherencia coriorretiniana se halle ya 
firmemente establecida.

R e s u m e  n

E 11 la operación propuesta para el acortamiento y depresión de la 
esclera ésta se consigue con el plegamiento de un colgajo de gozne 
posterior sobre un fragmento de catgut del número 6. Este viene a 
subsistituir el tubito de polietileno de otras técnicas, pero es m ejor 
tolerado. En el lecho de la tira de disección escleral y por detrás de 
ella se practica además electrocoagulación. Los casos favorables se 
intervinieron con la simple aplicación diatérmica. De 46 desfavorables, 
fueron intervenidos 13 con la técnica del catgut y 38 con otras téc 
nicas. Mediante nuestra técnica se obtuvo un 77 por 100 de resulta 
dos favorables y 48 por 100 con las otras. Antes de realizar la ope
ración hay que cerciorarse, por la prueba intradérmica, de la au 
sencia de hipersensibilidad al catgut.

R  E S U M É

Dans l’opératiou proposée 011 obtient le raccourcissement et la 
dépression de la sclérotique par un volet plié sur un morceau de cat 
gut núm. 0. Celui-ci vient substituer le petit tuyau de polyéthyléne 
des autres tchiniques, mais il est mieux toléré. Dans la zone de dis- 
section sclérale, et plus en arriére, 011 fait des applications de dia- 
thermie. Dans les cas favorables 011 practique une simple électro- 
coagulation. Sur 46 défavorables 011 en a opéré 13 avec la technique 
au catgut et 33 avec des autres techniques. O 11 a obtenu 77 por 100 
de résultats favorables avec notre technique et 48 por 100 avec les 
autres. Avant d'opérer, i1 faudra étre bien sur qu’il n ’éxiste pas une 
hypersensibilité au catgut. Pour nous en assurer, 011 laisse en place, 
intradermique, un petit morceau de catgut tres fin (número 6 zéros).
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Da lis le cas oü il existerait hypersenbilité, nous devrions practiquer 
une autre technique de raccourcissement sclérale. au lieu de notre 
opération.

S U M M A R Y

In the proposed opération the shortening and depression of the 
scleral is achieved by a rolled scleral flap with posterior hinge. This 
flap covers a piece of catgut nr. (i, in substitution of the polyethilene 
tube of other techniques. The tolerance of the tissues for catgut 
is much better. In the stripe of disected sclera and in a posterior 
zone electrocoagulation is to be applied. Easy cases are operated 
upon with the simple clasic diathermic method. In a series of 10 un- 
favorables cases, 18 liave bee noperated by the catgut technique, 33 by 
other procedures. 77 % succes were obtainecl by our technique and 
18 % by the otliers. By placing a piece of catgut NTr. 000000 in- 
tradermaly, we are able to detect a catgut hypersensitivity. In the 
few case, in which this exists, it is not advisable to employ catgut.

ZUSAMMENFASSUNG

Bei der vorgeschlagenen Opération wird ein Sklerallappen über 
ein Stück Catgut Nr. (i gerollt, und dadurch wird die Verkürzung 
und Die Eindellung der Lederhaut erreicht. Catgut wird besser ais 
die Polythilenrórchen vertragen. Die Lederhaut wird in der Einde- 
llungszone und hinter derselben elektrocoaguliert. Die einfachen F a
lle, mit günstiger Prognose, werden nur durch Diathermie operiert 
Bei 10 ungünstigen Fallen wurden 13 durch das beschriebene Verfah- 
ren, wobwey Catgut angewendet wurde, und, 33 durch andere Ein- 
griffe behandela. Mit unserem Verfahren erzielt man 77 % Erfolge, 
mit de nanderen nur 18 %. Vor der Opération muss man sich verge 
wissern, dass keine Ueberempfindlchkeit gegen Catgut besteht. Das 
erreicht man durch die intradermische. Inclusión eines kleines Stücks 
Catgut Nummer 0000Ü0 (sechs Nuil en).

B i b l io g r a f í a
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C a s a n o v a s , J . : Cit. por A. Olivella. X X X V  C ongr. S oc . Oft. H . A ., 

1957, «Arch. Soc. oft. H. A.», 19, 02, 1958.
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S c h e p p e n s , O k a m u r a  y  B r o c k u r s t : T he scleral buckling p roced í1 

res, «Arch. of Oph.», 58, 797, 1957.
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Oph.», 61, 110, 1959.

D i s c u s i ó n

D r. T. V a l c a r c e .— Felicito al Dr. Casanova por aportar una nue
va técnica al tratamiento del D. R ., que nos puede ayudar a 
curar más número de casos. Quiero preguntarle cuánto tiempo 
dura la elevación en el fondo de ojo del «buckling», pues en al
gunos casos de mal pronóstico con adherencias vitreo-retinianas, 
es de desear que ei buckling dure el mayor tiempo posible, lo que 
yo creo se ha de conseguir mejor con el tubo de polietileno que 
con el catgut ; sin embargo, esta técnica es de mucho interés, pues 
en muchos casos ha de ser muv útil.

R é p l i c a

A l D r . A r r u g a .—Tendremos muy en cuenta su observación para 
volver a estudiar más la importancia de la alergia al catgut.

Al D r . V a l c a r c e .—Como indico en la comunicación, el catgut 
permite más tiempo que cuarenta días, especialmente más que si es
tuviera situado episcleralmente. Es de suponer que la retina que 110 se 
hubiera reaplicado en tan largo tiempo, tampoco lo haría con el tubo 
de polietileno que parece más peligroso.

L a m ia , 77 . B arcelona.
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D E S P R E N D I M I E N T O  DE  R E T I N A .
C O N C E P T O  Y D I A G N O S T I C O

POR EL

Dr. G. PE R EZ -B U F1L L P1CHOT 

D irector del Servicio de O ftalm ología

C on cep to .—El desprendimiento de retina, no es una separación 
total y en bloque de la coroides, de todas las capas de la retina, como 
por su definición parece, sino una escisión, entre el epitelio senso
rial y el epitelio pigmentario. Este último es eí que continúa uni
do a la capa vascular o coroides.

Para interpretar con más claridad este concepto anteriormente ex
puesto, recordaremos los caracteres anatómicos y embriológicos de 
la retina.

Sabemos por embriología, que el ectodermo de la vesícula óptica, 
al invaginarse, se convierte en una cavidad de doble pared: una 
interna que genera toda la retina, y otra externa que origina su 
epitelio pigmentado. La separación patológica de estas dos hojas es 
lo que se llama «desprendimiento de retina». Este espacio forma
do entre las dos capas primitivas de la retina, está ocupado por un 
exudado líquido, que puede ser: seroso, liemático, purulento o he- 
morrágico, etc., etc.

Es lógico pensar que según la forma de lesión, el tipo de exu
dado subrretiniano y el proceso patológico que lo desencadenó aca
rreara múltiples y variadas diferencias anatómicas y clínicas de los 
distintos casos, por lo que se hace difícil estudiar dicho proceso 
globalmente.

En condiciones normales, la retina sólo está unida firmemente 
a las paredes oculares a lo largo de la ora serrata, su línea de in
serción ecuatorial anterior, y por su parte posterior en los bordes 
de la papila.



Por otra parte, la superficie de la retina propiamente dicha, con 
sus conos y bastoncillos, sólo está adosada al epitelio pigmentario.

Para darnos cuenta que la adherencia de la retina a. la coroides 
es sumamente débil, podemos observarlo experimentalmente, su
mergiendo un ojo en alcohol (previamente emicleado) ; a los pocos 
momentos lograremos la deshidratación del cuerpo vitreo, pudien- 
do ver cómo la retina se separa de la coroides, quedando solamen
te adherida a la ora serrata y a la papila.

La retina, por su cara interna, está débilmente adherida a la ar
mazón del vitreo ; esta adherencia aumenta en firmeza cuanto más 
joven es el individuo.

Al avanzar la edad, la armazón vitrea pierde su estructura pri
mitiva, y en la parte posterior puede separarse de la retina, consti
tuyendo «desprendimiento del vitreo», y dejando un espacio delan
te de ía retina ópticamente vacío.

Por su parte anterior, se separa asimismo del cristalino, por lo 
que es lógico admitir que con la edad y los procesos morbosos, el 
cuerpo vitreo tienda a la retracción.

El desprendimiento y retracción vitrea aumenta y se fragua con 
suma rapidez cuando intervienen procesos inflamatorios y degene
rativos de las membranas oculares (focos de coriorretinitis), que des
truyen y fludifican dicho armazón (sinquisis de vitreo), provocando 
al resolverse adherencias entre los sectores inflamados.

En los casos que el proceso inflamatorio es intenso, se produce 
una adherencia de retina y la coroides a la esclerótica, e inclusive a 
veces se une también la armazón del vitreo a la soldadura retráctil de 
las tres membranas, formando así la coriorretinitis atrófica, debida 
a la destrucción del pigmento, observándose unas manchas blancas 
brillantes, fruto de dicha destrucción pigmentaria.

Cuando el proceso inflamatario coriorretiniano carece de suficien
te intensidad, puede suceder que la armazón del vitreo quede ad
herida a la retina sin llegar a formar cuerpo con la coroides, de aquí 
que al pasar el proceso inflamatorio y llegar la retracción cicatri- 
cial, es muy posible que al mínimo golpe o sacudida se provoque 
un desprendimiento de retina, ya que es terreno abonado para que 
se produzca dicha afección.

Por todo lo enumerado, creo que podemos llegar a la conclusión de 
que el concepto de «desprendimiento de retina» podría no sin razón 
modificarse por el de «despegamiento de retina», ya que es un ver

DESPRENDIM IENTO DE LA RETINA 1 823
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dadero clivage, encontrándose la línea de separación entre la capa 
formada por el epitelio pigmental y el resto de la retina.

Los autores franceses etiquetan esta enfermedad con el nombre 
«decolement de retine», que por lo dicho lo encontramos más a tono 
con la realidad.

D iag n óstico .—De la precocidad diagnóstica depende la mayoría de 
las veces el éxito de tratamiento, y en segundo lugar de la precisión 
del mismo, y de la localización de la lesión, ya que cuando ésta radica 
en la región macular, el pronóstico es mucho más sombrío ; dicho pro
nóstico debe acogerse con más optimismo cuando el despegamien
to afecta a zonas periféricas de la retina, en especial a la ora serrata, 
que entonces etiquetamos de desinserción.

Por lo que afecta al tratamiento quirúrquico, podríamos decir 
lo mismo, ya que como es natural, siempre es más asequible a la 
intervención las zonas periféricas o anteriores que las que afectan al 
haz papilo-macular o zona posterior.

Ante un sujeto que nos revela fotopsias (sensación de chispa, 
relámpagos, esferas luminosas, etc.), o bien miodesopsia (sensación 
de moscas volantes, telarañas, etc.), metamorfopsia (deformación de 
objetos, ondulación de línea recta, etc.) y disminución de la agude
za visual con sensación de cortina o telón, en según qué zona del 
objeto mirado, debemos sospechar siempre 1111 desprendimiento de 
retina, con muchísima más razón si se trata de un miope o un trau
mático.

Por regla general aparece de una manera súbita, sin dolor ; no 
obstante, a veces pasan inadvertidos por su curso lento, en especial 
los desprendimientos de la parte superior.

Es de señalar la mejoría que encuentra el paciente por la mañana 
al levantarse, debido al reposo durante la noche, empeorando al atar
decer por el movimiento y la posición.

Objetivamente nos valdremos para confirmar el diagnóstico: 
ü) de la agudeza visual; b) de la campimetría ; c) del examen fon
do ocular.

a) Agudeza visual.— Se encuentra en la mayoría de los casos 
comprometida, que dependerá, como ya enumeramos anteriormente, 
de la localización de la lesión y del tiempo que lleva el enfermo.

b) Campimetría.— Procediendo a !a exploración campimétrica del 
paciente, podemos observar una reducción de su campo visual, que 
coincidirá siempre con la parte contraria de la zona afectada.
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c) Exam en fondo ocular.—Una vez el paciente en cámara oscu- 
cura después de conseguir una dilatación al máximo de su pupila, 
mediante midiátricos, procedemos a su examen oftalmoscópico.

Aconsejamos primero la imagen invertida, donde nos daremos 
una idea bastante exacta del cuadro fondo ocular en general, pues 
en la mayoría de las veces, sólo al iluminar con el foco de luz el 
espejo, observamos en cierta zona un color grisáceo en el fundas, 
indicación de falta de adhesión de la retina a la coroides, que por 
la interposición del líquido subrretiniano, entre estas dos membranas, 
pierde el color rojizo normal de la retina, por transparencia de la 
capa vascular o coroides.

Con el oftalmoscopio a imagen directa, una vez visualizada la 
zona desprendida, procederemos a la búsqueda de los desgarros, 
cosa de capital importancia, ya que como dice el gran Gonin, es 
la manifestación inicial del desprendimiento de retina.

Repasando antigua literatura vemos que carecía de importancia, 
o casi más bien se ignoraba la presencia del desgarro, hasta que 
en 1863 von Graefe publica un caso donde describe la presencia de 
un desgarro retiniano ; a pesar de su insistencia en la exposición del 
mismo, la mayoría de los autores continuaron creyendo que era pura 
casualidad.

Leber, más tarde, afirma que en iodo desprendimiento de retina 
existe un 73 por 100 de desgarros.

En 1904, Gonin declara que es condicio sin ecnanon  la presencia 
de los mismos, y en 1920 ya basa toda la patogenia del desprendi
miento idiopático de la retina en los desgarros, demostrando más 
tarde que la obturación quirúrgica de los mismos va precedida de la 
curación total. A él debemos también la descripción de los carac
teres y la localización preferente de los mismos, afirmando que los 
encuentra en un 85 por 100.

H. Arruga, en 1932, en la X V I I  Asamblea de la Sociedad Ofalmo- 
lógica Hispano-Americana, cree que se queda corto al anunciarnos 
que en los desprendimientos idiopáticos existen en un 90 por 100.

No debemos extrañarnos que no exista un acuerdo común entre 
los autores sobre la presencia de los desgarros, ya que tiene mucha 
importancia el tiempo que el paciente sufre dicha enfermedad, pues 
a tenor del mismo la cosa se complica, por opacificación de los me
dios transparentes y por progresión del líquido subretiniano, qu:' 
forma a la par una prominente bolsa, la instauración de algunos sur
cos, escondiendo la mayoría de las veces el desgarro.
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T o p o g ra fía  de los d esg arros ,— Asientan principalmente a nivel del 
ecuador del ojo, en especial en el sector temporal superior, siguien
do en frecuencia la ora serrata (desinsersión anterior de la retina), 
localizándose casi siempre en el segmento inferior, raramente en el 
superior.

Sigue en frecuencia de asiento la región macular, aunque por 
lo general es consecuencia de la extensión de otras zonas a polo pos
terior.

F orm a ,—L a forma suele ser muy variable. En las proximidades 
del ecuador y en preferencia en el hemisferio, son en forma de arco 
o semi-luna, con la convexidad dirigida hacia atrás y las puntas hacia 
delante, hacia la ora serrata.

E 11 la ora serrata presenta una forma casi constante, parecida a 
un sector de arco de círculo, cuya cuerda está representada por la 
ora serrata misma.

Los localizados en mácula son casi siempre redondos, y algunas ve
ces circulares.

E 11 los desgarros de retina, es de notar la frecuencia de pequeña 
masa gris flotando en el vitreo, debido probablemente a un pedacito 
de retina que se desprendió. No debemos olvidar las pequeñas he
morragias delante de algunos desgarros, causadas por un microtrau- 
ma, que la desgarró.

Hemos de admitir que existen desprendimientos de retina sin la 
aparición del desgarro, que aparte de los producidos por un tumor 
de coroides, o hemorragia subrretiniana, lo son sin duda los produ
cidos por procesos inflamatarios agudos de retina y de coroides.

En los tumores de coroides, efectuaremos su diagnóstico diferen
cial por la transiluminación, ya que en estos casos, debido a la masa 
tumoral. los rayos luminosos del transiluminador no se observa en 
la pupila, quedando la misma no iluminada. Observaremos también 
que la zona desprendida por la presión del tumor (crecimiento del 
mismo), es de forma más redonda y lisa, 110 desplazable, como ocu
rre en los desprendimientos idiopáticos, debido a la fluctuación del 
líquido subrretiniano de acuerdo con los movimientos del ojo.

Es conveniente recordar que son también frecuentes los desgarros 
retiñíanos de origen traumático, sin desprendimientos retinianos, que 
asisten principalmente en mácula (agujero macular) y otra serrata, 
pero los que' más interesan’ son los producidos sin traumatismo 
alguno.
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Haab publicó un caso de agujero bilateral de mácula en enfermo 
sifilítico y arterioescleroso ; Kuhnt señala un caso de agujero de la 
mácula en un ojo normal sin trauma, que cree el autor debido a una 
retinitis atrófica.

Gonin observa tres casos de desgarro sin producirse desprendi
miento de retina. Los bordes de dicho desgarro se encontraban sol
dados a la coroides, quedando de esta forma aislados el espacio sub- 
retiniano del vitreo. H. Arruga nos dice haber tenido ocasión de ver 
algunos casos de desgarro retiniano sin producirse desprendimiento 
consecutivo.

Por nuestra parte recordamos dos casos de desgarro sin des
prendimiento de retina, siendo circunscritos en la zona macular sin 
ningún antecedente traumático.

En la exploración del paciente, es frecuente advertir la zona des
prendida en la parte inferior del ojo, aunque su asiento primitivo fue
ra, las más de las veces, en otro lugar del fundus, esto es, debido 
a que el líquido subrretinal descienda poco a poco y como consecuen
cia, también desciende el desprendimiento a la zona inferior del glo
bo ocular.

Si el paciente se nos presenta a nuestra consulta en estado muy 
avanzado (desprendimiento total de retina), la imagen oPalmoscópica 
nos revela toda la retina situada hacia delante y sujeta tan sólo por 
dos p artes: la papila y la ora serrata, formando como un embudo, 
con una serie de pliegues que comienzan en la papila y se abre por 
delante, en forma de paraguas.

Poca orientación tendremos en el aspecto externo del ojo ; como 
máximo, observaremos una discreta profundidad de la cámara an
terior, encontrando también la tensión ocular algo disminuida ; si el 
caso data de tiempo, la hipotonía ocular se acentuará.

B i b l i o g r a f í a

A r r u g a , H. : «Cirugía ocular».
 : «British Journal Optli».
B a s t e r e a : «Rev. Española Oto-Neurooftal.», 16-1957, pág. 29!). 
C r i s t i x i  : «Annali Ottol. Clin. Ocu'.», 82-195(5. pág. (>07. 
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V a’encia, 247 (B arcelo n a).
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R E T I N O E S Q U I S I S  S E N I L

POR EL

Dr. ALVARO RODRIGUEZ GONZALEZ (Bogotá - Colom bia)

I .  C u a d r o s  c l ín ic o  y  a n a t o m o p a t o l ó g ic o

Existe un interés creciente por esta entidad, como lo prueban re
cientes publicaciones al respecto (1, 2, 3). E l término de «Retinoes- 
quisis» ha sido usado por Samuels y Fuchs. Otros, como Teng, 
Katzin, Francois, Rabey, Duke-Elder y Shapland (4), prefieren la 
denominación de «quiste retiniano». Creemos, sin embargo, que el tér
mino de retinoesquisis debe ser el empleado para denominar una 
definida enfermedad y para diferenciarla de otros procesos más o 
menos similares.

D e f i n i c i ó n

Es la separación de las capas retinianas derivadas de la porción 
interna del «cáliz óptico embrionario», separación que se efectúa a n i
vel de la capa plexiforme externa.

Entidad más frecuente en el sexo masculino y entre los cincuenta 
y los sesenta años. La refracción ocular no tiene influencia en su apa
rición. Las lesiones, en su mayoría, son bilaterales y simétricas, 
c.on cierta predilección por el cuadrante temporal inferior.

G  r  a d o s

Clínicamente se observan tres grados diferentes, para cuyo diag
nóstico es en general necesaria la Oftalmoscopia indirecta con depre
sión escleral.
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G ra d o  1 .°

Se localiza en la periferia de la retina temporal, especialmente en 
la zona inferior, como un estado más avanzado de la degeneración 
cistoide allí presente. Aparece bajo la forma de una elevación blanco- 
grisácea, en cuya superficie se aprecian unas estrías o depósitos pun
teados densos y finos («en escarcha o copo de nieve»), de color
amarillo claro o blanquecino. Los vasos retinianos están incluidos en
la capa interna y en su periferia se hallan obstruidos ; su aspecto es, 
entonces, el de filamentos blanquecinos.

La capa externa de la cavidad se aprecia como un velo pálido que 
cubre la coroides ; no es uniforme por el frecuente hallazgo de des
garros que la asemejan a «panal de abejas».

G ra d o  Í2.ü

Es la progresión del cuadro anterior, hacia las regiones nasal y 
posterior del fondo ocular y particularmente de su sector súpero- 
temporal.

G r a d o  3."

Está caracterizado por la presencia de una elevación quística, 
circunscrita y transparente, que no varía de forma ni de localiza
ción o cambio de posición de los ojos.

• La separación de las capas es interrumpida por fibrillas conectivas 
en la cavidad ; la variedad de las figuras geométricas se debe a los 
tabiques septables. La pared interior se identifica merced a los vasos 
sanguíneos que la surcan, los cuales rara vez se desgarran, pero si lo 
hacen dan lugar a hemorragias intraquísticas.

Cuando la retinoesquisis se extiende por detrás del ecuador del 
ojo produce en el campo visual un defecto «en sector», de lí
mites netos. Por lo demás, los síntomas son tan escasos o nulos, 
que el diagnóstico de la enfermedad es casual en el curso de exáme
nes de retina. En otras ocasiones, algunos síntomas (disminución de 
la agudeza o del campo visual, historia de fotopsias o de miodesop- 
sia) son sugestivos de la aparición de una complicación de la reti
noesquisis: el desprendimiento de la retina. Esta complicación se 
debe, quizás, a la superposición anatómica de agujeros (redondos u



i 8 J 2 D R, ALVARO RODRÍGUEZ' GONZÁLEZ

ova!es), situados en una de las paredes de la cavidad retiniana, con si
milares localizados en la pared opuesta. En estas circunstancias se for
ma una desgarradura totalmente perforante de la retina neuroepitelial, 
a través de la cual posiblemente se introduce el humor vitreo, dando 
así lugar al cuadro típico de un desprendimiento de retina idiopático.

Los agujeros, pequeños y múltiples, son observados con mayor 
frecuencia y gran facilidad, en la pared interna de la retinoesqui- 
s is ; algunos pueden presentar adherencias dél vitreo en sus bordes.’ 
Por el contrario, la capa externa (y sus agujeros), se aprecian con 
dificultad, a menos que se halle desprendida del epitelio pigmentario.

P atog en ia

Según Teng, y Katzint existen varios mecanismos que pueden 
obrar de manera única o múltiple:

1.° El factor del crecimiento y envejecimiento natural de los 
tejidos.

2.° E l fenómeno del «encogimiento» o retracción celular.
3.° La tracción que sobre la periferia retiniana, durante el acto 

de acomodación, pueden ejercer la zónula, la base del vitreo y el 
músculo ciliar.

De acuerdo a Zimmerman del A F IP , se trata de una degeneración 
primaria de la retina, afirmación corroborada por el hallazgo de una 
degeneración mucoide en las lesiones de la retinoesquisis. Estas al
teraciones son idénticas a las halladas en otras entidades de tipo pri
mario o secundario (degeneración cavernosa del nervio óptico, de
generación cistoide de la mácula, desprendimientos muy antiguos de 
la retina, hemagiomas o melanomas coroideos).

La demostración clínica del cuadro y la identificación de un mate
rial polisacárido en las cavidades quísticas, prueba el error en que se 
halla Pau (5), al afirmar que: «La degeneración cistoide de Blessig, 
el edema retiniano de Iwanoff y la retinoesquisis, no son sino un 
artefacto de preparación histopatológica post m ortem  producida por 
la retracción del vitreo sobre la periferia friable de la retina».

D ia g n ó s t ic o  d i f e r e n c i a l

1.” D egen eración  cistoide

En realidad se trata de una diferencia de grado, pues se cree que 
la exageración o avance de la degeneración cistoide periférica, con-
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(luce a la formación de las cavidades neuroepiteliales de la retino- 
esquisis. En efecto, la progresión se hace a base de la coalescencia 
de las pequeñas cavidades periféricas en «panal de abejas». A este 
fenómeno predisponen, el grado de laxitud de la capa plexiforme ex
terna y el edema y la exudación, cuya aparición se achaca a diver
sas etiologías.

2.° M elan om a m aligno de la coroides

E l diagnóstico diferencial lo efectúa la oftalmoscopia indirecta con 
depresión escleral. Se considera como característica la desaparición 
del dibujo coroideo en casos de tumor melánico. Es posible, sin em
bargo. la coexistencia de las dos entidades (3).

3.° D esprendim iento idiopático de la retina

En estos casos, la retina desprendida aparece como una membra
na plegada, móvil y poco transparente, a diferencia de la retinoesqui- 
sis, cuyos caracteres son justamente los opuestos. Pese a estas pecu
liaridades, puede persistir el error en el diagnóstico y así, algunos 
ojos afectados de retinoesquisis ser operados equivocadamente como 
desprendimientos idiopáticos de la retina. Y a hemos visto que las dos 
entidades pueden coexistir, complicando una a la otra.

é.° Quistes de la retina

Son signo de antigüedad en los desprendimientos idiopáticos de 
la retina, a los cuales acompañan con alguna frecuencia. Se trata, ge
neralmente, de desprendimientos de evolución superior a seis meses, 
de tipo juvenil con frecuencia bilateral, con diálisis periféricas que 
afecten en general el sector temporal, y que son limitados en muchas 
ocasiones por líneas de demarcación. Los quistes, pequeños y circuns
critos, poseen un revestimiento glial y presentan en general un con
tenido líquido, quizás por tener una comunicación en la bolsa prin
cipal del desprendimiento, y aunque el quiste no se le perfore qui
rúrgicamente, el simple hecho de drenar satisfactoriamente el líquido 
subrretiniano contenido en la bolsa principal del desprendimiento actúa 
en una forma tal que dichos quistes se aplanan primero y luego «des
aparecen» al cabo de algunas semanas o meses de oclusión post-opera- 
toria. Esta ha sido al menos, la experiencia personal en la interven-
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ción quirúrgica de estos casos, utilizando la técnica del «buckling» es
cleral de Schepens.

E volución

La progresión de la retinoesquisis se efectúa lentamente, en un 
período de varios años. Se extiende a toda la periferia de la retina 
y también hacia el polo posterior. Tiende a formar desgarros en am
bas láminas de la cavidad quística y a la producción de un desprendi
miento de la retina. Como ya hemos visto, esta complicación es más 
frecuente cuando la retinoesquinosis sobrepasa la región ecuatorial 
del fondo ocular. Raramente se complica de una degeneración ma
cular.

A notoinía p a to lóg ica

La retinoesquisis es un cuadro extenso de degeneración retiniana 
que se caracteriza por las siguientes alteraciones :

Signos seniles en los tejidos ; localización temporal, con progre
sión a lo largo de la retina periférica de una serie de espacios o cavi
dades quísticas, en las cuales puede existir ligera cantidad de un exu
dado acuoso que tiñe débilmente. La invasión posterior del proceso 
es más rara. Se ha comprobado una degeneración mucoide con acu
mulación de un ácido mucopolisacárido sensible a la hialuronidasa. 
Es notoria la brusca transición entre lo normal y lo patológico, 
característica que ayuda a la diferenciación con el desprendimiento re- 
tiniano idiopático. Este, sin embargo, puede ser una complicación 
de la retinoesquisis, debido a la formación de desgarros en las pa
redes de la cavidad quística.

La degeneración es más marcada en la pared interna, que se adel
gaza notablemente ; la pared externa que es más gruesa, se halla en 
mejores condiciones. El punteado blanquecino «en copo de nieve», 
es apreciado clínicamente sobre la superficie de la «bolsa» y corres
ponde histológicamente, quizás, a los sitios de inserción de los res
tos de los pilares gliares en la pared interna de. la cavidad. Las fi
brillas, observadas en la luz del quiste y que aparecen en una forma 
completa o no, son restos del tejido glial de los pilares.

Curtin y colaboradores (3), posiblemente por falta de tinción ade
cuada en el examen histopatológico, no hallaron la causa aparente del 
«punteado en escarcha», el cual lo explican, entonces, como debido al
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cambio de la reflexión de la luz sobre la superficie, asociada a restos 
de los tabiques.

Tratam iento

La cirugía corriente está indicada si un desprendimiento de la re
tina idiopático complica a la retinoesquisis. Los resultados no son, sin 
embargo, tan satisfactorios como en los casos puros de desprendi
miento.
. En el caso de una pura retinoesquisis senil, la cirugía profilácti

ca, con una u otra técnica, podría estar indicada con el fin de detener 
la progresión hacia el polo posterior de la separación de las capas 
de la retina y evitar, así, el compromiso macular. Aunque en algunos 
casos de este tipo, la cirugía ha logrado el objetivo buscado (usan
do una barrera diatérmica o de fotocoagulación en el límite pos
terior de la separación), los resultados son, en general y desgracia
damente, bastante malos. Estos fracasos podrían explicarse por las 
características de las lesiones de la retinoesquisis ; por tratarse de 
una degeneración primaria ; por la separación de las paredes que 
no permite el efecto diatérmico sobre la lámina interna ; por sus ca
vidades con frecuencia vacías, según lie podido observar en la pun
ción de tres casos, no obteniendo líquido alguno. Este último hecho 
podría explicarse por la escasez, el tabicamiento o la ausencia to
tal de contenido líquido en las cavidades de algunos casos de retino
esquisis senil pura. Por el contrario, la retinoesquisis complicada de 
desprendimiento de la retina presenta en el acto de la perforación 
quirúrgica, un líquido de aspecto cristalino y viscoso bastante similar 
a las características del vitreo, como lo hemos podido comprobar en 
en la cirugía de un caso.

I I .  E s t u d io  d e  c a s o s  p e r s o n a l e s

Se trata de ocho enfermos, de los cuales siete pertenecen a la con
sulta particular y uno al Hospital de San Juan de Dios de Bogotá.

De los pacientes, cinco eran hombres y tres mujeres ; de veinti
cuatro años el menor y de sesenta el de más edad ; con una mayor fre
cuencia entre los cincuenta y los sesenta años. Dos casos eran unila
terales y seis bilaterales ; de estos últimos, en dos la lesión era simé
trica- e igual en ambos ojos, y los cuatro restantes se hallaban en di 
ferentes grados de evolución.
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En relación al estado evolutivo, podemos anotar que dos casos 
se hallaban en el grado primero ; tres en el grado segundo y tres en el 
grado tercero.

La enfermedad era asintomática en cinco casos; en los otros de 
«estado tercero», existía disminución de la agudeza y del campo vi
sual. Dos pacientes tenían asociada una uveítis periférica aún en ac
tividad ; en otro se observaba una enfermedad hipertensiva y arterioes- 
clerótica.

En dos enfermos, el cuatro típico de retinoesquisis se asoció a un 
desprendimiento idiopático primario de la retina. Estos casos se ope
raron con éxito de su desprendimiento: diatermo-coagulación sim
ple en un caso y «bucküng» escleral en el segundo. Es posible que en 
el ojo opuesto de cada enfermo se pueda desarrollar la misma com
plicación en un futuro.

Otro caso de retinoesquisis pura, se operó con fines profilácticos, 
aplicando diatermia en especial en el límite posterior del quiste súpero- 
temporaL buscando limitar la progresión de la enfermedad. Durante 
el acto quirúrgico y en el post-operatorio pudo observarse que la dia
termia plana afectó solamente la pared externa de la cavidad quística, 
hecho que sirvió, además, para corroborar el diagnóstico preoperatorio.

Los demás enfermos han estado bajo vigilancia médica durante un 
tiempo que ha variado de uno a cuatro años.

R e s u m e n

Se describen los cuadros clínico e histopatológico de la retinoes
quisis senil y se presentan ocho casos personales observados en el 
transcurso de los últimos cuatro años.

S  U M M A R Y

The clinical and histopathologic pictures of retinoschisis are revie- 
wed. Eight personal cases observed in the last four years are reported.
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D E S P R E N D I M I E N T O  D E  L A  R E T I N A

ESTAD ISTICA

POR EL

Dr. ALVARO RODRIGUEZ GONZALEZ  
Instituto O ftalm ológico de Colom bia

Presentamos en este trabajo la relación de 141 enfermos afecta
dos de desprendimientos de la retina y operados con diversas técnicas 
entre marzo de 1957 y julio de 1959.

La elaboración de una estadística, aunque fácil a primera vista, es 
en realidad ardua tarea ; más aún lo es en el caso del desprendimiento 
retiniano, en donde tantos factores han de ser considerados.

Para que una estadística posea valor real, es necesario la consi
deración de gran número de casos. Los pacientes afectados de des
prendimiento retiniano, no son, sin embargo, tan frecuentes y es 
esta la causa por la cual solamente se puedan presentar 141 casos, 
después de veintiocho meses de trabajo realizado en Colombia

A n á l i s i s  c l ín ic o

El examen del fondo ocular en los enfermos afectados de despren
dimiento retiniano lia sido rutinariamente realizado con oftalmoscopio 
indirecto binocular de Schepens y el depresor escleral' del mismo autor ; 
también, con oftalmoscopia directa y biomicroscópicamente con la lente 
de Hruby.

La estadística comprende, como ya se ha dicho, 141 casos con 
167 ojos operados y un total de 185 operaciones. En los 141 casos, 
110, son hombres y 31 m ujeres; la relación en cuanto a sexo se re
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fiere, es pues, de 4 a 1 ; quizás 1111 poco alta, pero explicable por 
el hecho de trabajar en el servicio de hombres de dos hospitales.

La edad de los pacientes osciló entre los diez y los ochenta y dos 
años, con un promedio de cuarenta y cuatro años. La incidencia de 
los casos por edades, es la siguiente: de diez a veinte años ■ 15 ca
sos ; de veinte a treinta añ o s: 28 ca so s ; de treinta a cuarenta a ñ o s: 
17 casos ; de cuarenta a cincuenta años: 10 casos; de cincuenta a se
senta años : 31 casos ; de sesenta a setenta años : 28 casos ; de setenta 
a ochenta años ; 2 casos y de ochenta a noventa años: 1 caso. Es fá 
cil observar la mayor incidencia de los veinte a los treinta años y de 
los cincuenta a los setenta.

Un hecho que debe anotarse y que ha llamado la atención de co
legas visitantes, es, que, a diferencia de otros países, existe en 
Colombia una notable frecuencia del desprendimiento de retina en
tre los veinte y los treinta años de edad, cuya cifra ocupa el segundo 
lug'ar de incidencia en la estadística. Se trata, generalmente, de des
prendimientos idiopáticos juveniles, bilaterales, con diálisis perifé
rica (casi siempre infero-temporal), y en cuya aparición deben coad
yuvar factores de tipo geográfico, racial y alimenticio, asociados po
siblemente a una disendocrinia. Es interesante la observación de 
que en nuestro país, la mayor frecuencia de queratócono y de des
prendimiento primario de la retina, se presenta en las localidades 
altas, montañosas, frías, en tanto que, por ejemplo, el glaucoma, 
es más frecuente en los sitios bajos de clima cálido, a lo 1arg-o 
de valles y ríos, tales como la hoya del Magdalena.

Se han encontrado varios factores etiológicos simples o combi- 
binados; de estos últimos, existen 58 casos.

La miopía uni o bilateral se halló en 35 pacientes. En 59 ojos el 
factor predominante fue el senil. E l antecedente traumático fue ha
llado en 27 ojos, sin embargo, sólo en 3 de ellos se encontró el tí
pico desprendimiento de origen traumático, es decir, diálisis súpero- 
nasal o desprendimiento de la inserción anterior del vitreo. Existía 
afaquia en 19 casos, en 11 de los cuales se comprobó el antecedente 
de una pérdida de vitreo al extraer previamente la catarata.

En 10 casos, 21 de los cuales eran bilaterales (60 por 100), exis
tía un desprendimiento de tipo juvenil, es decir, presencia de diáli
sis o de desgarros confluentes en el sector temporal periférico, es
pecialmente en el cuadrante inferior. En 15 de estos ojos se halla
ron, en forma diseminada, quistes retinianos degenerativos ; en 3 ca
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sos, ellos eran gigantes v localizados en la región macular. Los quis
tes indican que el desprendimiento retiniano, tenía, quizás, una anti
güedad mayor de seis meses.

En 17 ojos existían lesiones cicatrizadas de uveítis periférica. 
En un ojo la uveítis periférica era activa, la cual no se agravó con 
el acto quirúrgico, aunque desde luego se prescribieron córticoeste- 
roides como medida profiláctica.

Seis ojos presentaban una combinación de desprendimiento idiopá- 
tico y secundario de origen uveal.

En dos enfermos del sexo masculino, que presentaban despren
dimiento de la retina, se bailó que un hijo de cada uno, estaba afec
tado del mismo proceso ; es decir, que existía un factor hereditario. 
Los antecedentes de esta enfermedad en otros familiares fueron ne
gativos, pero el examen de ellos (en la investigación, por ejemplo, 
de la presencia de un desprendimiento subclínico de la retina), no 
pudo realizarse por estar residenciados en apartadas regiones del 
país.

La antigüedad del desprendimiento retiniano osciló entre unos 
días a nueve años , de la cifra extrema superior existen dos casos. 
La mayor frecuencia se encontró entre uno y seis meses.

En los 141 casos, el desprendimiento retiniano estaba presente en 
el OD. en 34 casos y en 32 en el O I. En 75 casos, o sea un 52 por 
100, existía un desprendimiento retiniano bilateral franco en am
bos ojos, o por lo menos, desprendimiento en un ojo y desgarro (s), 
sin desprendimiento en el opuesto (37 casos). E 11 12 casos más en 
los cuales existía unilateralmete un desprendimiento retiniano idio- 
pático franco, la retina del otro ojo, aunque no presentaba desga
rros, sí dejaba observar las lesiones degenerativas que preceden a la 
formación de ellos. Vale la pena destacar la frecuencia de la bilateri- 
dad de las lesiones (especialmente en los desprendimientos juveniles), 
factor de orientación en la exploración etiológica del desprendimien
to retiniano.

Los desgarros observados eran de diferente tamaño, forma y po
sición. En relación a esta última, existía una preponderancia por los 
cuadrantes temporales superior e inferior. E l número total de des
garros osciló entre 1 y 12, con un promedio general de 3. En 45 ojos 
se encontraron desgarros de situación posterior, de los cuales 30 co
rrespondían a diálisis gigantes juveniles. De los 141 casos., 20 fue
ron operados bilateralmente, lo cual da el total de 167 ojos interve
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nidos. De 37 casos de desgarros sin desprendimiento, se intervino 
profilácticamente en 22 ojos para buscar la oclusión de desgarros, que 
aún no habían dado lugar a desprendimiento retiniano.

En lí) o jos, la extensión del desprendimiento de la retina se li
mitaba a un cuadrante, sin afectar la mácula. En 80 ojos se observaba 
1111 desprendimiento subtotal, que sí envolvía dicha región. En 42 ojos 
el desprendimiento retiniano era total.

Con anterioridad a la cirugía retiniana se hallaron en 80 ojos, 
signos ligeros o marcados de tracción vitrea; 12 de los desprendi
mientos retinianos totales presentaban 1111a retracción masiva del vi
treo. E 11 05 ojos se encontró hemorragia vitrea o retiniana en di
versos grados. En 4 ojos existía un desprendimiento coroideo do 
aparición previa.

En 14 ojos existía preoperatoriamente catarata evolutiva. En dos 
casos estaba presente una moderada subluxación del cristalino, la 
cual no fue agravada por el traumatismo de la operación de la re
tina, durante la cual, el drenaje del líquido subretiniano condujo 
a 1111 estado de marcada hipotensión ocular en estos ojos.

En 48 ojos se encontró una reacción uveal concomitante con el 
desprendimiento idiopático; la reacción inflamatorira generalmente 
era de tipo anterior, y muy rara la posterior. Las reacciones uvea- 
les se hallaban en diversos grados de evolución ; sólo seis en estado 
severo.

En 1111 caso se encontró glaucoma asociado, en el mismo ojo al 
desprendimiento retiniano, siendo por tanto, muy curiosa la asocia
ción de una tensión ocular elevada, con un desprendimiento idiopá
tico de la retina. Se han observado dos casos de reaplicación perma
nente y curación espontánea del despendimiento idiopático, sin trá- 
tamiento quirúrgico alguno. En un caso de retinoesquisis senil bi
lateral, uno de los ojos se había complicado de desprendimiento re
tiniano.

En 25 ojos se encontraron lesiones maculares pre-operatorias. de 
las cuales, en dos se trataba de hemorragia, en tres de verdaderas 
«estrellas», en siete de alteraciones pigmentarias, en dos de posible 
agujero macular y en once de quistes o pseudo-agujeros maculares.

Son varias las complicaciones post-operatorias que hay que tener 
en cuenta, aunque no son, por lo general, de carácter grave.

En los casos estudiados encontramos entre las complicaciones cor
neales: a ) Trastorno pasajero del'epitelio corneal, un caso ; b ) De-
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lien: dos casos, los cuales desaparecieron en pocos dias; c) E 11 dos 
casos, queratitis filamentosa secundaria, que cedieron al tratamiento, 
y el) La opacidad parcial de la córnea en un caso.

En 8 de 14 casos de catarata evolutiva presente antes de la ci
rugía retiniana, se observó que la intervención agravó las alteraciones 
cristalinianas. Como antes se anotó, en cuatro de estos casos sé e x 
trajo la catarata intracapsularmente, un tiempo después de haber 
efectuado la intervención retiniana y sin que hasta la fecha se haya 
presentado recidiva de los desprendimientos. Dos subluxaciones del 
cristalino apreciadas post-operatoriamente, 110 se agravaron aparente
mente, con la operación de la retina.

En relación al glaucoma debe anotarse: 1.° Se observan en va
rios casos ligeras elevaciones tensionales post-quirúrgicas, de tipo 
pasajero. Se explica: a) en algunos pocos casos, cuando hacia el fi
nal de la operación y buscando mejorar una marcada hipotensión pre
sente, se apreta en demasía la sutura central del tubo de polietileno ; 
b) por tratar de obtener un «buckling» elevado en casos de mal pro
nóstico (desgarros gigantes, posteriores, etc.) ; c) como fenómeno se
cundario a la reacción uval. Los mecanismos reguladores de la ten
sión intra-ocúlar en el ojo normal, ayudados por los córtico-esteroi- 
des y el Diámox, se encargan de controlar dichas elevaciones ten
sionales. 2.° Se observaron tres casos de glaucoma instalados, uno 
de ellos presente pre-operatoriamente. Un caso se trató con ciclodia- 
term ia; otro, con iridectomía to ta l; un tercer caso, presente en un 
afáquico y de grado ligero, está bajo control con tratamiento médico.

En tres casos se apreciaron trastornos pupilares ligeros, sin si- 
nequias: semi-dilatación, deformación, pereza pupilar. Estos cam
bios son debidos, quizás, a la acción de la diatermia sobre la inerva
ción pupilar.

No se ha observado infección orbitaria ni infraocular en ninguno 
de los casos tratados. Sin embargo, en 24 casos se han presentado 
diversos grados de reacciones uveales anteriores. De ellas, 16 fueron 
transitorias, cediendo al tratamiento adecuado sin dejar secuelas ; 
ocho, aunque cedieron, sí las dejaron (sinequias posteriores, cam
bios cristalinianos, etc.). De estos ocho casos, en cuatro se ha
bía realizado uno o más paracéntesis durante el curso de la inter
vención quirúrgica retiniana, con el fin de reducir la elevación de 
la tensión infraocular producida al apretar las suturas de la resec
ción escleral o la del tubo de polietileno.
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En once casos se presentó un ligero desprendimiento coroideo post 
quirúrgico, que desapareció espontáneamente y sin consecuencias ; 
cuatro enfermos lo presentaban ya pre-operatoriamente.

En 18 casos se observaron hemorragias post-operatoiiias. De 
ellas, seis eran del tipo sub-retiniano, dos de las cuales eran de ca
rácter grave y causaron el fracaso total de la intervención. En dieci
séis casos se observaron «estrellas1» maculares post-operatorias con 
consecutiva agudeza visual defectuosa ; pero en tres de ellos tales le
siones existían ya pre-operatoriamente y en cinco casos más se obser
vaba en la mácula un terreno propicio para su desarrollo : hemorragia, 
trastornos pigmentarios, quistes o pseudo agujeros, etc.

En 1111 caso, un traumatismo fuerte sucedido algún tiempo des
pués de practicada la cirugía, fue la causa de que el tubo de polieti- 
leno se pusiera en contacto con el humor vitreo, sin mayores conse
cuencias inflamatorias, pero sí con hemorragia vitrea y recidiva del 
desprendimiento por ruptura retiniana, el cual se trató con éxito me
diante reintervención que reaplicó la retina. Sin embargo, la visión 
central se afectó por la aparición de una estrella macular.

En otro caso, se presentó tejido de granulación a partir de una su
tura de la resección escleral. La sutura y el tejido de granulación 
fueron extirpados sin consecuencias.

En cinco casos, se ha formado tejido de granulación alrededor del 
nudo de la sutura central del tubo circular en pacientes en los cua
les no se colocó una bota de po'.ietileno núm. 205 rodeando a la 
mencionada sutura. Dicho tejido de granulación fue excindido, para 
lo cual se requirió un promedio de una a tres intervenciones dado 
a su carácter recidivante. Desgraciadamente, en un caso, al movili
zar el tubo de polietileno vecino, se produjo una recidiva del des
prendimiento de la retina.

En 21 casos, se observó una heterotropia post-quirúrgica, ge
neralmente de tipo exo o combinadas. En ocho de los 21 casos, existía 
ya preoperatoriamente. L a  heterotropia fue pasajera en ocho casos 
y en siete ha persistido, siendo estos últimos susceptibles de correc
ción quirúrgica o de adaptación de prismas. También debe recordar
se en los operados de ojo único, la desviación generalmente presente 
en el ojo ciego.

En ciertos casos, la reducción del diámetro ecuatorial, las inter
venciones extensas o posteriores, por ejemplo en la región del recto 
superior (por la modificación en las relaciones con el músculo eleva
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dor del párpado), y en especial las reoperaciones por las alteraciones 
anatómicas que ellas producen, son susceptibles de presentar ligero 
grado de enoftalmía, disminución de la hendidura palpebral y ptosis. 
Dichos cambios se han observado, de manera transitoria, en varios 
casos y su persistencia después de algunos meses, es rara. Esta úl
tima eventualidad ha sido observada en cinco casos, en uno de los 
cuales ya existía pre-operatoriamente.

En tres casos sobrevino «ptisis bulbi», todos después de hemo
rragia infraocular profusa. En dos casos se trataba de múltiples 
reoperaciones en ojo único ; en el tercero se presentó luego de la 
primera operación. Uno de los casos requirió enucleación por tratarse 
de ojo irritable; el espécimen fue enviado a estudio anatomopatoló- 
gico, se trataba de un ojo operado de catarata y luego, tres veces 
para desprendimiento total de retina con la técnica del «buckling», 
o sea la resección escleral con inclusión de tubo circular de polietileno.

En tres casos en los que se empleó la técnica de diatermocoagula- 
ción simple y en los cuales debía guardarse post-operatoriamente re
poso físico y ocular, el paciente 110 colaboró en tal sentido y ésto se 
reflejó en el resultado final: fracaso. En cuanto al mismo reposo se 
refiere y con relación a los pacientes intervenidos únicam ente  con 
«buckling» escleral, cabe anotar que para estudio especial se obser
varon dos conductas: una serie de enfermos guardó reposo absokito 
durante un período mínimo de dos a tres semanas ; otra serie de pa
cientes no lo observó y se le permitió una deambulación precoz a 
partir del día siguiente de la intervención. Comparativamente, no 
se notó diferencia estadística alguna en cuanto al porcentaje de éxitos 
se refiere. Es menester poner de presente que en uno y otro grupo, 
y particularmente en aquellos casos que no guardaron reposo, se 
había realizado un acto quirúrgico durante el cual se observaron to
dos los preceptos recomendados por Schepens y el aspecto oftalmos- 
cópico al final de la intervención era completamente satisfactorio 
para así atreverse a permitir tal deambulación. Es decir, la desga
rradura (s) retiniana estaba bien ocluida con diatermia, el «buckling» 
perfectamente colocado sobre ella (s), se había drenado totalmente 
el líquido subretiniano, etc.

Dentro de las complicaciones de orden médico general se anotan : 
1111 caso de infarto pulmonar, tres casos de demencia senil y dos 
de litiasis renal. Estos últimos precipitados por el D 'ám ox, en indivi
duos predispuestos. No se han presentado decesos en los casos 
estudiados.
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Hemos considerado en esta primera serie estadística que la cu
ración clínica de un desprendimiento retiniano, operado según las 
técnicas de Schepens, se obtiene a partir de seis meses de evolución 
post-operatoria. Esto ha sido lo observado en el presente estudio 
excepto en cuatro enfermos, los cuales presentaron recidivas del des
prendimiento retiniano a los 10, 11, 12 y 23 meses respectivamente. 
En estos casos actuó como cosa precipitante un traumatismo ocular 
directo o a distancia.

A n á l i s i s  q u ir ú r g ic o

Como se anotó al principio, la comunicación de este trabajo es 
tadístico, comprende 111 casos, con 167 ojos operados y un total 
de 185 intervenciones quirúrgicas para desprendimiento de la reiina. 
En julio de 1959 el tiempo de observación post-operatoria era en al
gunos casos hasta de 28 meses. De estas operaciones, 90 fueron 
«bukling» de Schepens, es decir, resección escleral con tubo circular 
de polietileno ; 23 de resección escleral con tubo p arcia l; 63 diatermo- 
coagulaciones simples ; 7 de técnicas combinadas y un caso de Char
nela. Este último fracasó y se reintervino con éxito (tubo circular).

E l máximo de operaciones realizadas personalmente en un mismo 
ojo, fue de tres, todas de resección escleral con tubo circu lar; di
cho ojo evolucionó a la ptisis y luego a la enucleación. E l máximo 
de intervenciones llevadas a cabo en un mismo o jo , entre propias y 
ajenas, fue de cinco, incluyendo la extracción de una catarata, efec
tuada con anterioridad a las operaciones de retina. Dicho caso tiene 
la retina reaplicada, pero su agudeza visual es muy defectuosa pol
la aparición de trastornos corneales y por la antigüedad misma del 
desprendimiento retiniano.

Se hallaron 37 ojos afectados de desgarros de la retina, pero sin 
desprendimiento de dicha membrana. En 22 de ellos, se realizó una 
operación profiláctica, con buenos resultados en la mayoría de los. 
casos. Sin embargo, dos evolucionaron al fracaso total y en dos más,, 
la operación dio lugar a la formación de una «estrella» macular y la 
visión disminuyó en forma considerable, comparada con aquélla de la 
cual gozaban pre-operatoriamente los pacientes. En otros cuatro 
oíos, la cirugía profiláctica condujo a un franco desprendimiento 
retmiano, el cual tuvo que ser operado utilizando técnicas de re 
sección escleral, coronadas afortunadamente de éxito completo.
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En algunos de los casos considerados en esta estadística, otros 
cirujanos habían praticado previamente: a1) 20 ojos, 28 operaciones 
para desprendimiento de la retina, sin éxito. De ellas, 24 eran dia- 
termo-coagulaciones simples, una resección tipo «Arruga» y en tres 
casos más, una resección escleral con tubo de polietLeno parcial; 
b) En cinco enfermos más, se encontró un ojo con desprendimiento 
de la retina y en el ojo opuesto la historia y la cicatriz de un des
prendimiento tratado previamente con éxito, es decir, con ia retina 
reaplicada. De ellos, en cuatro, se había realizado una d'atermocoagu- 
lación clásica y en otro, una resección escleral. Dos casos requirieron 
reoperación.

De los 27 pacientes con desprendimiento retiniano en su ojo úni
co, diez relatan haber recibido tratamiento quirúrgico en el ojo 
opuesto actualmente ciego. La antigüedad de la pérdida de este ojo 
se remonta algunos meses hasta treinta y cinco años, con un pro
medio de diez años.

En cuatro casos, el tratamiento quirúrgico practicado en ojo 
único, fracasó y los pacientes están vecinos a la ceguera.

En lo relativo al glaucoma, como ya se ha visto, en dos enfer
mos se realizaron operaciones antiglaucomatosas después de la in
tervención sobre la retina.

Se operaron cuatro ojos en estado avanzado de retracción masiva 
del vitreo y dos de éstos con muy buen éxito particularmente en cuan
to a la reaplicación de la retina se refiere.

Como previamente se ha anotado, en cuatro casos se practicó la 
extracción de la catarata después de la intervención de la retina, sin 
que el nuevo acto quirúrgico produjera una recidiva del despren
dimiento.

En la realización de las intervenciones quirúrgicas se utilizó la 
anestesia local en G5 operaciones y la general en las 120 res
tantes.

En 18 casos de desprendimiento de la retina con desgarros rela
tivamente gigantes y posteriores, se ha empleado, con general éxito, 
«botas» de polietileno número 205, rodeando al tubo convencional, en 
el sitio correspondiente a la patología descrita. (Ahora usamos el 
silicone). En quince casos recientes, ha sido usado este mismo tipo 
de «bota» sobre el nudo de la sutura central del tubo de polietileno, 
para evitar la formación de tejido de granulación, lo cual se ha lo
grado con todo éxito.
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No se han practicado implantes de vitreo por haberlos considera
do innecesarios en los casos estudiados ; sin embargo, en dos casos, 
se ha inyectado en la cavidad vitrea, solución salina en uno y aire 
en otro para elevar la tensión ocular de ojos que estaban muy hipo- 
tensos al final del acto quirúrgico.

En la consideración de un éxito o de un fracaso se deben tener 
en cuenta dos criterios: 1.° La reaplicación de la retina y 2.° i,a  
recuperación visual. Estos factores aunque similares a primera 
vista, 110 lo son en realidad, pues en algunos casos y por determina
das circunstancias, la reaplicación de la retina no trae consigo la 
mejoría de la agudeza visual central.

De ios 167 ojos tratados se obtuvo éxito total en cuanto a la rea- 
plicación de la retina se refiere, en 150 casos. En los otros 17 el tra
tamiento fracasó. En estos últimos se realizaron 28 operaciones así.
a) 10 diatermo-coagulaciones clásicas; b) 16 de «buckling» escle 
ra l; c) una de tubo parcial y d) una técnica combinada. Se observa 
que las resecciones con tubo circular aparecen realizadas en mayor 
número en los casos fracasados debido a las características presen
tes en dichos casos y que obligan, en general, al empleo de una téc
nica más drástica.

De los 17 fracasos, en nueve ojos se realizó una operación: dia
termia simple en dos casos, tubo circular en cinco, técnica combinada 
en uno y tubo parcial en otro. En los ocho ojos restantes se practi
có más’ de una operación (utilizando diatermia y resección escleral 
de tubo circular, o sólo la última de estas dos técnicas) con un to
tal de 19 intervenciones: ocho diatermias simples y 11 resecciones 
de tubo circular.

Las características clínicas halladas en los casos fracasados, eran 
las siguientes: afaquia, tres casos, todos con pérdida de vitreo du
rante la extracción previa del cristalino y un caso con hemorragia 
infraocular; cambios lenticulares evolutivos: tres casos; hemorra
gia infraocular severa: cinco ca so s ; desgarro gigante posterior: 
cuatro casos ; retracción masiva del vitreo : ocho casos1; desgarros 
múltiples: tres casos ; miopía m aligna: un caso y desprendimiento 
de retina secundario puro : dos casos. Es de anotar que algunas de 
estas características aparecían mezcladas en un mismo caso.

Recordamos que se había observado un total de ocho casos de 
desprendimiento retiniano asociados a una reacción uveal; en seis 
ele ellos se trataba de desprendimiento idiopático y su cirugía con
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diatermo-coagulación simple tuvo éxito. Los otros dos casos, afec
tados de desprendimiento retiniano no idiopático sino uveai puro, 
avanzado, fueron tratados con resección escleral y tubo de polieti- 
leno (circular en uno, parcial en el o tr o ) ; en ambos el tratamiento 
fracasó. Pese a 110 tratarse de desprendimientos retinianos idiopá- 
ticos, estos dos casos se han considerado dentro de los fracasos de 
leaplicación.

Tres de los casos considerados en esta estadística como fraca
sos de reaplicación de la retina, han sido reintervenidos en época 
posterior a julio de 1959; dos de ellos con éxito. Otros ocho de los 
pacientes con fracaso en cuanto a reaplicación retiniana, rehusaron 
por diferentes motivos, la reoperación. Estos son, naturalmente, 
factores a tener en cuenta en el resultado estadístico final.

En relación a la recuperación visual, debemos an o tar:

1.° Su fracaso en 35 o jos a s í ; a) 17 casos porque la retina 110 se 
logró reaplicar; b) 16 casos con «estrella» u otra lesión macular. 
La proporción de éxitos de recuperación visual aumentaría si se 
descontaran ocho casos en los cuales los pacientes presentaban la 
lesión macular preoperatoriamente ; c) dos casos en los cuales el nú
mero de operaciones, la antigüedad del desprendimiento retiniano 
(y además, en uno, aparición de trastornos corneales), impidieron 
obtener una visión aceptable, aunque hubo reaplicación de la retina.

2.° E 11 el resto de los ojos, 132, se obtuvo una mejoría de la 
visión central en diversos grados, de acuerdo a si la mácula estuvo 
o 110 adherida; la antigüedad de su desprendimiento y/o a la pre
sencia de pequeñas alteraciones preoperatorias. También, al grado 
de transparencia en que quedaron los medios oculares luego de la 
reacción uveal postoperatoria presente el algunos casos.

Recalquemos que cuando menos toda reaplicación  retiniana  posto
peratoria, tra jo  consigo una mejoría del campo visual periférico, 
en los sectores- afectados previamente por el desprendimiento.

En 31 casos se practicaron reintervenciones con un gran total de 
71 operaciones, de las cuales: a) 31 eran primarias (una charnela, 
dos resecciones simples, dos tubos parciales, cinco tubos circulares, 
21 diatermo-coagulaciones sim ples); b) 40 reoperaciones (dos tubos 
parciales, nueve diatermias y 28 tubos circulares).

Se observa una mayor frecuencia de diatermo-coagu’ación sim 
ple en las operaciones iniciales o primarias, mientras que en las reo
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peraciones predomina la resección escleral con tubo circular de p o 
lietileno («bucküng»).

En resum en:

].° E n cuanto' a la reap licación  de la retina se re fiere , se ob tu v o :

a) Un éxito completo en 150 de 167 ojos afectados de diversos 
tipos de desprendimiento retiniano y tratados quirúrgica
mente con técnicas de diversa índole. Esto significa un por
centaje del 89,8 por 100 en éxitos operatorios.

b) El fracaso se observó en 17 de 167 ojos, o sea, un 10,2 por 
100. Son casos que al decir del Dr. Arruga «no sabemos aún 
curar».

2.° En cuanto a la recuperación  visual se re fie re , se  o b tu v o :

a) Exito en diversos grados (de acuerdo a si la mácula estuvo 
o no desprendida), en 132 de 167 ojos, o sea un 79 por 100.

b) Se fracasó en 35 de 167 ojos, o sea, un 21 por 100.

Debe recordarse, finalmente, que el resultado estadístico depen
de en gran parte de si se efectúa una discriminación de los casos 
por operar. De esta manera, si se operan solamente aquellos favora
bles, de buen pronóstico, es natural que los porcentajes de éxito sean 
elevados. Por el contrario, si se operan frecuentemente casos dema
siado desfavorables, el número de fracasos aumentará y, como es 
natural, disminuirá el de los éxitos. En esta estadística están com
prendidos todos aquellos casos de desprendimiento, cuyo examen 
preoperatorio comprobó la existencia de algún porcentaje pronósti
co en cuanto a reaplicación retiniana se refiere y a los cuales, por 
!o tanto, no se les rechazó la intervención quirúrgica. E l acto opera
torio fue solamente rechazado en casos de desprendimientos de la 
retina de porcentaje pronóstico muy bajo o nulo. Tal el caso de 
o jo s ciegos, de desprendimientos muy antiguos, con defectuosa per
cepción de luz, en casos de avanzada retracción masiva del vitreo, 
en los desgarros extremadamente gigantes de la retina, etc., enfer
mos en los cuales se podía estar de antemano absolutamente seguro 
del fracaso de la intervención, siendo ella, poi lo tanto, innecesaria 
desde todo punto de vista.
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N o t a : Se halla en preparación el estudio de una segunda serie 
de 100 casos más de desprendimientos retiñíanos operados a partir 
de agosto de 1959. Los resultados obtenidos hasta el momento, pa
recen ser superiores a los de la presente estadística no sólo en cuan
to a éxitos se refiere, sino también en cuanto a una menor inciden
cia de complicaciones, quizás por variaciones en la técnica, entre 
ellas el empleo del Silicone.

C arrera, 13 , núm . 48-59  Bogotá (Colom bia).
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PROBLEMAS OCULARES EN LAS CRANEOSINOSTOSIS

POR LOS

D res. J . PEÑ A  y M. SANCHEZ-SALO RIO

Este trabajo — basado en la observación de nueve casos perso
nales— se refiere a la significación de los signos oculares en la 
clínica y en la patogenia de las craneosinostosis. No es nuestra 
intención el tratamiento sistemático ni la revisión bibliográfica del 
tema (1), sino solamente fundamentar una hipótesis que permita 
valorar y  explicar los hechos observados a nivel ocular dentro del 
conjunto del síndrome craneosinostósico.

M e t ó d ic a

De una manera sistemática se realizaron las exploraciones si
guientes :

1) Ficha de nacimiento (método Suárez-Teijeira).
2) Radiografía simple de cráneo con técnicas y proyecciones de 

standard y radiografía de canales ópticos con técnica de Reese- 
Goalwin.

3) Estudio oftalm ológico: oftalmoscopia, exoftalmometría y mo- 
tilidad ocular.

4) Test mental (Gessel o Termann-Binet, según edad).
5) Registro electroencefalográfico.
6) Volumetría craneal (técnica personal).
7) Ventrículo o encefalografía gaseosa (no se hizo en todos los 

casos).

(1) A m bas co sas  pueden en con trarse en la m agnífica Ponencia del D r. B a rto -  
lozzi P ro ceso s  craneo-orbitaríos  («A rchivos S . O . H .-A .» , X V I I ,  1957).
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A g r u p a c ió n  d e  l o s  c a s o s

En la nomenclatura y clasificación de las dismorfias craneales hay 
una evidente confusión. Esta se debe, en primer lugar, a que las 
normas de transición que se dan en la realidad entre los diferentes 
tipos son extraordinariamente variadas, y en segundo lugar, a que la

Fig. núm. 1.— Representación esquemática de las formas más 
importantes de craneosinostosis, expresando su manifestación 
en los tres planos espaciales y la sutura sinostosada pre

cozmente.

clasificación se ha basado casi siempre en criterios meramente des
criptivos, encuadrando los casos por su semejanza a las descripciones 
«princeps» (Crouzon, etc.).

Nosotros creemos mucho más útil seguir un criterio patogené- 
tico. Dentro del concepto genérico de las d'.sostosis craneoest2no- 
santes, el término de craneosinostosis es el que más conviene a los 
casos a que nos referimos, por ser la sinostosis prematura de las su
turas craneales lo más característico de su patología. Lo que tipifica 
a cada dismorfia es, antes que otra cosa, la sutura sinostosada. Por 
eso, en la clasificación de los subgrupos adoptamos la sistemática de
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Grob, de gran precisión patogenética. A la vista de la figura 1 re
salta claramente que sólo tendremos una imagen cabal de cada dis
morfia si la consideramos en los tres planos del espacio (frontal, 
axial y transverso). Sobre esta base las craneoestenosis pueden cla
sificarse en cuatro subgrupos: escafocefalia, acrocefalia, oxicefalia 
y trigonocefalia.

3) E sca fo c e fa lia .— Se origina por sinostosis prematura de la su-

F ig . m'ini. 2 .— Caso íu'tm. 2 :  [ínagen  

radiológica escafocefálica global, con 
evidente desproporción crán eo-facial. 
Im presiones digitales visibles espe
cialm ente en area tem poral. A d elga
zam iento de la bóveda cran eal don

de falta la estru ctu ra diploe.

F ig . ínim. 3 .— C aso núm . 7 :  Im a

gen típicade escafocefalia con hipo- 
plasia m arcada del m axilar sup erior. 
E n g ro sam ien to  en area occipital. Im 

presiones digitales generalizadas de 

mediana intensidad. Seno frontal am 
pliam ente desarrollado

tura sagital. E l cráneo que no puede crecer en sentido transversal lo 
hace de forma vicariante en sentido antero-posterior, resultando es
trecho y alargado. Pertenecen a este grupo nuestros casos núms. 7 
y 8 (radiografías correspondientes a estos casos: fig. 2 y fig. 3).

2) A croce fa lia .—La sutura que se sinostosa prematuramente es 
la coronaria. En consecuencia, es dificultado el crecimiento antero- 
posterior y se origina una expansión compensatoria hacia arriba y 
hacia los lados. Pertenecen a este grupo nuestros casos núms. 2 y 5, 
perteneciendo este último al llamado síndrome de Apert (acrocefalo- 
teindactiüa) (figs. 4, 5 y 6).

3) O xicefa lia .—Aquí las suturas sinostosadas son múltiples: co
ronaria, sagital y lambdoidea. Es por ello la forma más grave de 
craneosinostosis. A este grupo pertenecen los casos núms. 3, 4, 6 y 9 
(figs. 7, S, 9 y 10).



■í) T rig on ccc fa lia .— Esta dismorfia está originada por la sinos- 
tosis de !a sutura frontal metópica, caso núm. 1 (fig. 11).
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F ig . núm. i .— Im presiones digitales  
muy intensas (no hay sítid’ orne hi- 
pertensivo cran eal y el desa: rollo psí

quico es norm al).

F ig . núm. 5 .— C aso núm . 5 :  Sindac- 

tilla bilateral con fusión de 4 .°  y  5 .°  
m etacarpianos. L a  edad ósea ec sen

siblem ente norm al.

L O S  S ÍN T O M A S O CU LAR ES

La exoftalmía y las alteraciones papilares (estasis, atrofia) son 
los síntomas fundamentales en las craneosinostosis, hasta el punto 
de ser conisderadas como el marca-paso de la evolución del proceso 
y como argumento para imponer o diferir el gesto quirúrgico. A 
ellos deben añadirse el estrabismo divergente de origen posiclonal, 
el hipertelorismo y la frecuente presencia de malformaciones con- 
génitas múltiples (figs. 12 y 13).

La exoftalmía la hemos encontrado en todos nuestros casos. En 
rigor, no se trata de una exoftalmía sino de una exorblcla, pues la 
crisis espacial que la origina protusiona hacia adelante no sólo el 
globo ocular, sino todo el contenido orbitario. En ninguno de nues
tros casos llegó a producir insuficiencia del cierre palpebral (no la-
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goftalmía, no luxación del globo fuera del esfínter orbicular). Tam 
poco hemos visto que el grado de la exoftalmía disminuyese luego 
de las operaciones craneales descomprensivas (craniectomía, mor- 
celación).

En lo referente a las alteraciones papilares, dos d; nuestros casos 
presentaban atrofia óptica simple de tipo descendente (casos nú
meros G y 7). En otros dos casos se apreciaba edema papilar discreto 
de tipo mecánico. Lo más característico radicaba en que no existiendo 
apenas profusión papilar, había una gran borrosidad de los bordes 
papilares.

F i g .  núm. 7 .— C aso núm . 3 :  
Perfil oxicefá'.ico. Im p resio- 

F ig . núm. (i.— Caso núm. 2 :  Perfil acro ce tá lico  nes digitales m arcadas. I n d i '
típico. Sutura lam boidea claram en te abierta Im  nación de la pars plana dei

presiones digitales discretas. fron tal. P ro g n atism o  acusado.

La sintomatología ocular en estos procesos es considerada gene
ra-mente como una consecuencia de la hipertensión craneal que ori
gina la craneosinostosis.

La ortodoxia interpretativa es, más o menos, la siguiente:
En el momento de nacer, la osificación craneal es incompleta. El 

mesodermo originario permanece entre el tejido osificado, impidien
do su soldadura y permitiendo el crecimiento por aposición. Así, la 
bóveda craneal aumenta su volumen paralelamente a la expansión 
encefálica. La obliteración de las suturas comienza normalmente des-



pues que el crecimiento cerebral ha cesado (ocho a diez años). Cuan
do se produce la sinostosis precoz de una de las suturas, la expansión 
craneal es limitada y desviada: se detiene el crecimiento óseo en la
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F ig . núm . 8 .— Caso núm . 4 :  A specto an tero p osterior típico de oxicefalia.

F ig . núm . 9 .— C aso núm. 3 : Perfü  

frig o n o cefá 'ico . H undim iento J e  la 

fosa media y silla tu rca . L a  sutura 
lambdoidea aparece abierta

F ig . núm. 10.— Caso núm . 6 :  O xice  

{alia.
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F ig . núm. 11 .— Caso núm. 9 :  
Perfil oxicefálico . H uellas digi

tiform es m uy pronunciadas es
pecialm ente en el área  fron tal.

F ig . núm . 12 .— Caso núm. 4  : E s 
trabism o divergente, en 1111 caso  de 

oxicefalia

F ig . núm . 1 3 .— C aso núm. 7 :  E s 
trabism o divergente en un casc de 

escafocefalia.

F ig . núm . 14 .— T ech o de la órbita  

2xtraordian ariam en te vertical con  
norm alidad ocular absoluta
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dirección vertical a la sutura (ley de Virchow) y se exagera de modo 
vicariante a expensas de las suturas normales. Este conflicto espacial 
entre el encéfalo y su estuche óseo origina una hipertensión craneal 
que es la que moldea la dismorfia.

En la órbita, la deformidad se traduce en una gran disminución
de su capacidad cúbica: las alas mayores del esfenoides son empu
jadas hacia adelante, mientras que la pars plana del frontal desciende 
en su porción posterior hasta hacerse, a veces, casi vertical.

Las alteraciones papilares han sido también explicadas con idéntico 
m ecanism o: la hipertensión craenal origina un edema mecánico, que 
a su vez desemboca en una atrofia del nervio óptico.

C r ít i c a  d e  la  in t e r p r e t a c i ó n  d e  l o s  s ín t o m a s

En nuestros casos el papel de la hipertensión craneal no parece
tan claro como generalmente se adm ite:

1) No hay ningún signo subjetivo del síndrome hipertensivo cra
n eal: en ningún caso encontramos cefaleas, vértigos ni vómitos.

2) Los signos oftalmoscópicos no son totalmente explicables por 
lina explicación puramente mecánica ; en dos casos de atrofia óptica

F ig . núm. 1 5 .— Im ágen es lateral y  frontal de un caso de raquisquisis con m eningoceli. 
D efecto  de osificación m em branosa frecuente en los bifidismos lum bares. A pariencia

de crán eo lacunar.



no hemos visto el estasis papilar previo. En un caso (núm. 7) pudiera 
esto ser debido a la edad de la paciente, pero en el caso núm. G fue 
visto a los seis meses con su atrofia papilar completa. En ambos casos 
el aspecto de la papila no recordaba al de la atrofia post-estasis. Con-
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O 5 10 15 18 A ñ o s

F ig  núm. lfi.— G ráfico dem ostrativo de la frecuencia y distribución region al 
de las huellas digitales en el crán eo infantil norm al en relación  con la edad.

trariamente, los dos casos en que se presentaba edema papilar (núme
ros 3 y á), han sido controlados durante cinco años sin modificación

F ig . núm. 17 .— C aso núm. 0 :  R ad iografía  de ag u jero s  ópticos de aspecto n o r
mal. coexistiendo con atrofia de nervio óptico.
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apreciable de su aspecto oftalmoscópico ni de su visión. En ambos 
casos el aspecto papilar era bastante diferente al cuadro clásico del 
«chocked disk» de la hipertensión craneal. Se trata de papilas «su
cias» con bordes discretamente elevados, cuyo aspecto no varía con 
el tiempo. Nuestra interpretación es que se trata de papilas donde un 
edema mecánico discreto, pero mantenido mucho tiempo, ha originado 
no una atrofia de las fibras, sino una gliosis reacional. Así como en el 
estrangulamiento de la gran hipertensión ocular se produce la clas- 
matodendrosis, cuando la noxa es leve y continuada se produce la 
hipertrofia de la microglia, cuya función fagocitadora precisamente 
en el nervio óptico demostró tan brillantemente en 1926 nuestro 
López Enríquez.

3) La deformación orbitaria que origina la exoftalmía no ten
dría que ser necesariamente producida por la hipertensión craneal,

sino que podría ser de origen malformativo. Así en la radiografía 
(fig. 11) vemos un techo de órbita casi vertical en un caso de discrania 
sin hepertensión craneal.
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F ig . 1111111. 1 9 .— C aso núm. 4 :  Actividad polirrítm ica. Frecu en cia
norm al.

4) Las impresiones digitales diseminadas 110 son siempre efecto 
de tina hipertensión craneal. Así vemos que estas impresiones son 
mayores en nuestro caso núm. 5, en el cual la visión, el E . E . G. y 
el rendimiento psíquico eran normales (véase fig. 4).

F ig . núm. 20 .— R itm o irreg u lar, de gran  am plitud y base inestable sobre el que 
se reg istran  brotes sincrónicos lentos con tendencia sinusoidal.

Las impresiones digitales se encuentran en casos de cráneo la- 
cunar o de discrania acompañada de raquisquisis sin hipertensión 
craneal (fig. 15). E l hallazgo de una imagen radiográfica con im
presiones digitales discretas no es anormal, pues se presenta con re
lativa frecuencia a una edad determinada (fig. 1 C).

También encontramos procesos que cursan con gran hipertensión
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craneal (gliomas de la línea media, meduloblastomas), sin presentar 
impresiones digitiformes.

F ig . núm. 21 .— C aso núm. 4 :  V en tricu log rafía  que dem uestra la existencia de 
una m oderada dilatación ven tricular.

F ig . núm . 22 .— C aso núm . (i: A specto rad io gráfico  de un crán eo m orcelad o, dos 
años después de la intervención. La osificación de lo? fragm en tos óseos vuelve a

establecerse.
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5) Radiológicamente es muy difícil demostrar un estrechamiento 
de los canales ópticos, hecho señalado por algunos autores como cau
sa del edema y la atrofia papilar. No hay razón para sospechar este 
estrechamiento en los casos de craneosinostosis, pues a este nivel 
no hay suturas del tipo de las sinostosadas. En nuestros casos no lo

F ig . núm. 2 3 .— C aso núm . 4 :  R esección  ósea lineal paralela a la sutura co ro n aria ,
bien visible.

hemos encontrado nunca (fig. 17). Además, así como la imagen en
sanchada del agujero óptico obtenido con una técnica correcta co
rresponde siempre a una dilatación real, una imagen radiológica de

F ig . núm s. 24  y  25 .— Caso núm. 4 :  A specto extern o , en idéntica posición  
antes y después de la intervención quirúrgica (resecció n  ósea lineal). No  

hay m odificación del volumen ni del perfil cran eal.
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estrechez puede ser un artefacto al no coincidir el rayo central con 
el eje del canal óptico, lo cual ocurre a menudo cuando el cráneo es 
asimétrico. La absoluta ineficacia de la apertura quirúrgica del canal 
óptico confirma «ex juvantibus» la poca importancia de este estre
chamiento.

cim iento a nivel de las sutu ras. B ) Crecim iento por oposición en superficie con- 
A'exa. C) R ectificación  de la curvatura craneal (de H am ).

G) En los trazados electroencefalográficos de nuestros casos 110 

encontramos manifestaciones hipertensivas, especialmente un ritmo

F ig . núm. 2 7 .— Im agen  ven tricu lo gráfica  en proyección lateral m ostran do discreta
dilatación ven tricular.
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delta monomorfo, que sería de esperar en este tipo de hipertensión 
(figs. 18, 19 y 20).

7) Ventriculografía.— En la literatura existen muy pocos datos 
sobre el tamaño ventricu’.ar de estos enfermos : los existentes refie
ren un tamaño normal o disminuido. En uno de nuestros casos de 
oxicefalia observamos, sin embargo, una discreta hidrocefalia (figu
ra 2 1 ).

8 ) \'rolumetría y resultados de la intervención quirúrgica.— Nos
otros hemos realizado el estudio del volumen craneal mediante mol
deado craneal, y el estudio ha revelado: 1 ) los niños con craneoeste- 
nosis no presentan una reducción volumétrica con respecto a los

F ig . núm. 2 8 .— D eform idad muy m arcada en huesos la rg o s , especialm ente en f é 
m ur. F o rm acio n es cond rom atósicas múltiples a nivel de la rodilla.

niños normales de su misma edad; 2 ) la intervención quirúrgica (mor- 
celación) apenas modifica la capacidad del cráneo. Naturalmente, esta 
conclusión debe aceptarse con las reservas que impone el escaso nú
mero de nuestros casos (figs. 22, 23, 24 y 25).

9) Malformaciones congénitas asociadas.—En nuestros casos en
contramos : hipoplaxia maxilar superior, sindactilia, alteraciones en 
la osificación cartilaginosa.
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C r ít i c a  d e l  c o n c e p t o  d e  c r a n e o e s t e n o s is

Hemos visto que tanto desde el punto de vista clínico como desde 
el radiológico, no puede darse a la hipertensión craneal el papel de 
protagonista absoluto : en nuestra opinión la crisis espacial, la cra
neoestenosis, no es todo, ni incluso, lo más importante en estos sín
dromes.

Los recientes estudios de Brash han puesto de manifiesto que los 
huesos de la bóveda craneal desarrollados a partir del área membra-

Fijr. mim. 29.— Caso m'irn. 5 : Atipias y disformias óseas, en un caso de
acrocefalosindactilia.

nosa no crecen solamente a nivel de las suturas, sino también en las 
superficies convexas (fig. 2 0 ), lo cual es verosímil si se piensa en 
que a medida que el cráneo aumenta su volumen, disminuye su cur- 
vadura.

La frecuencia de las malformaciones congénitas asociadas a las 
craneoestenosis escapa también a la explicación mecanicista. En 
nuestros casos aparece un caso con hidrocefalia (fig. 27), otro con 
alteraciones de la osificación cartilaginosa (fig . 28) y una sindactilia 
con deformaciones óseas generalizadas (fig. 29). E l acumulo familiar 
existe en dos de nuestros casos : el 1  y el 2 , eran hermanos.

I n t e r p r e t a c ió n  f i n a l

Pensamos que no hay base anatomo-clínica real para mantener la 
hipótesis generalmente aceptada que explica todo el cuadro de las 
craneosinostosis como consecuencia de una única alteración primiti
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va —la sinostosis precoz de un sutura—, a partir de la cual se origina 
inevitablemente una hipertensión craneal, que a su vez sería la causa 
de los signos oculares al modear una órbita deficitaria (exoftaluda, 
estrabismo) y al producir un estasis papilar mecánico con una atrofia 
consiguiente.

La frecuente asociación de las craneosinostosis a malformaciones 
congénitas múltiples, la incidencia familiar de estas manifestaciones, 
la existencia de atrofias simples de nervio óptico, la ausencia de un 
verdadero síndrome hipertensivo craneal, nos hacen pensar que va
rios de estos síntomas deben ser efectos colaterales de un gen de 
efecto pleiotrópico, factor determinante de este síndrome, cuya expre
sión estaría condicionada por factores de realización que nos son des
conocidos.

Adelantamos la hipótesis de que entre estos factores de realiza
ción podría jugar papel importante una afectación osteoblástica. 
La cronología de la afectación explicaría la diversidad sintomatoló- 
gica del síndrome.

R e s u m e n

En ocho observaciones de craneosinostosis, en las que se realiza
ron !as siguientes exploraciones: ficha somática, test mental, radio
grafía simple de cráneo, radiografía de canales ópticos, volumetría 
craneal, electro-encefalografía, exoftalmometría y examen oftalmos- 
cópico, los autores discuten las alteraciones oculares y su relación 
causal con la totalidad del síndrome.

Se critica desde distintos puntos de vista la idea de que las alte
raciones oftalmológicas sean siempre consecuencia de la hipertensión 
craneal, cuya existencia es puesta en duda en algunos casos.

Es avanzada la posibilidad de que las alteraciones del nervio óp
tico tengan un origen primario, siendo expresión de un gen de efecto 
pleiotrópico.

El número limitado de casos y las variantes que estos encierran, 
no permiten generalizaciones, pero se sientan las bases para una in
vestigación que relacione los hechos fundamentales.

A g r a d e c im ie n t o

Los enfermos pertenecen, en su mayor parte, al período en que 
el Prof. Suárez dirigió la Cátedra de Pediatría de Santiago de Com
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póstela. Las intervenciones quirúrgicas fueron realizadas por el neu- 
rocirujano Dr. Reyes.

Los trazos electroencefalográficos se deben a los Dres. Teijeira y 
Docampos. La exploración oftalmoscópica del caso núm. 7 fue reali
zada por el Dr. Adolfo de la Peña.

Reciban todos nuestras expresivas gracias.

C a s u ís t i c a  r e s u m id a

Caso núm. 1.— S. F . L ., cuatro años, varón. Form a anatomo- 
radiológica: oxicefalia. Perímetro craneal, 50,5 cm. Desarrollo psí
quico y somático, normales. Posición antimogoloide de hendiduras 
palpebrales. Discreto exoftalmos. Estrabismo divergente. Fondo de 
ojo y agudeza visual: normales.

Pertenece a este caso la figura !).

Caso núm. 2.—D. F . L ., seis años, varón. Hermano del anterior. 
Acrocefalia. Facies adenoidea. Perímetro craneal, 49,5 cm. D esarro
llo psíquico y somático normales. Hipertelorismo. Exoftalm os discre
to. Fondo de ojo pobre en pigmento y coriocapilar poco desarrollada, 
siendo normal el aspecto de ambas papilas (fig. (i).

Caso núm. 3.— M. G., seis años, hembra controlada desde los dos 
años. Oxicefalia. Desarrollo somático normal. Inteligencia superior. 
Posición antimogoloide de hendiduras palpebrales. En fondo de ojo 
se aprecia estasis papilar bilateral con elevación muy discreta y gran 
borrosidad de bordes papilares. Es notable la coloración grisácea de 
ambas papilas. La visión es de 0,7 en ambos ojos y se mantiene inal
terable, así como el aspecto oftalmoscópico desde hace más de tres 
años (figs. 7 y 19).

Caso núm. I).—J. A. Y ., dieciséis meses, varón, oxicefalia, gran 
relieve de las suturas fronto parietales. Exoftalm os marcados, estra
bismo divergente. Antimogolismo palpebral. La ventroculografía de
muestra hidrocefalia discreta. Desarrollo psicomotor normal. Retra
so ponderal. Fondo de o jo : estasis papilar. Se la practica una cra- 
niectomía lineal con interposición de material plástico (polietileno). 
La intervención quirúrgica no modifica el volumen craneal (815 c. c. y 
820 c. c. antes y después de la operación) (figs. 8 . 12, 19, 21, 23, 
24, 25 y 20).

Caso núm. 5.—M . A. A., siete años, hembra. Gran dismorfia 
cráneo-facial: protrusión frontal, prognatismo, sindactilia, distrofia 
dental intensa. Acrocefalosindactilia, exoftalmía, estrabismo diver
gente. Fondo de ojo, normal. Desarrollo somático y psíquico, nor
males (figs. 4, 5 y 29).
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Caso núm. ti.— Y . j .  S ., tres años, oxicefalia. Desarrollo somá
tico y psíquico normales. Visión reducida a contar dedos. Atrofia 
óptica bilateral de tipo simple ; se le practica intervención quirúrgi
ca (morcelación craneal), no existiendo variación del volumen 
(1 .0 2 0  c. c.).

A los dos años el balance es el siguiente : los fragmentos óseos 
morcelados se han soldado nuevamente, la visión ha mejorado, el 
desarrollo somático y psíquico sigue siendo normal (figs. 10, 17, 
2 0  y 2 2 ).

Caso núm. 7.—J .  F ., veinticuatro años, hembra. Escafocefalia. 
Nanismo ( 1 1 2  cm. de talla). Atrofia de ambos nervios ópticos con 
excavación papilar. Retraso mental. Malformaciones asociadas: sub- 
luxación bilateral en ambas caderas e incurvación femoral bilateral. 
Hipoplasia muscular (figs. 3, 13 y 28).

Caso núm. 8.—Escafocefalia. Edad, doce años. Desarrollo soma- 
topsíquico : normal. Exoftalm os discreto. Hipertelorismo. Fondo de 
ojo, normal (fig. 2 ).

Caso núm. 9.—A. L. M., diez años, hembra. Trigonocefalia, 
desarrollo somatopsíquico: normal. Miopía de 3 diop. esf. en A. O. 
Fondo de ojo normal (fig. 11).

Compostela, 0 (La Coruiia).
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ENSAYOS EXPERIMENTALES DE PROVOCACION DE 
ASTIGMATISMO EN CONEJOS (*)

POR

N I C O L A S  B E L M O N T E  G O N Z A L E Z  ( A l b a c e t e )

El problema del astigmatismo postoperatorio y como una conse
cuencia nunca plenamente conseguida, del tratamiento quirúrgico del 
astigmatismo, está en la mente de los oftalmólogos desde que se ha
cen incisiones corneales con los más diversos fines.

La observación del astigmatismo más o menos regular, consecu
tivo a la cicatrización de toda herida quirúrgica o accidental, incitó 
;¡ muchos oftalmólogos a aprovechar esta particularidad de las inci
siones corneales, para provocar quirúrgicamente una cicatriz que 
neutralizase ei astigmatismo que espontáneamente presentan gran 
número de ojos, con el fin de poder prescindir del uso de vidrios co
rrectores, con fines estéticos, o por exigencias profesionales, o evitar 
la anisometropia y consiguiente deficiencia en la visión binocular cpie 
crea un fuerte astigmatismo unilateral.

Los intentos han consistido en realizar incisiones corneales más 
o menos ámplias en el sector que se ha creido conveniente con res
pecto a los ejes principales del astigmatismo, con o sin sutura de 
conjuntiva o có rn ea ; cauterizaciones o diatermo coagulaciones en 
córnea o esclera ; incisiones parciales posteriores anteriores o inter
laminares de córnea ; resecciones de porciones corneales o esclera
les, lamelares o totales.

A pesar de la antigüedad multiplicidad y variedad de los intentos 
V de los progresos de la técnica quirúrgica, no se lia logrado toda

(* ) C om unicación piesen tad a al X X X V I I I  C o n g reso  de la Sociedad O ftalm o
lógica H isp ano-A m ericana. A lican te. 1960.
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vía encontrar un método seguro, graduable y suficientemente inocuo, 
que pueda ser aceptado por una gran mayoría de oftalmólogos.

Con el fin de intentar progresar en este sentido, hemos llevado 
a cabo una serie de investigaciones esperimentales, de cuyos prime
ros resultados queremos dar cuenta en este trabajo.

Nos interesa manifestar, que estos estudios no prejuzgan nada 
sobre nuestras ideas en relación con las posibles indicaciones de esta 
intervención en el hombre, ni sobre la justificación de intervenir en 
ojos que pueden ser corregidos con vidrios adecuados.

Los primeros ensayos de tratamiento quirúrgico del astigmatis
mo son muy antiguos. Numerosos autores que habían observado la 
constancia de un astigmatismo postoperatorio inverso tras la opera
ción de catarata, emplearon con fines terapéuticos, incisiones cor
neales análogas, cuya parte central era perpendicular al meridiano 
corneal de máxima refracción.

Este proceder fue utilizado por Snellen, .1869; Schiótz, 1885 ; 
Weber, 1899; Silex, 1900: Winselmann, 1909; Levinschn, 1911, y 
otros.

E 11 1937 Taumi presenta al X V  Concilium Ophthalmologicum 
de Egipto, 21 casos de astigmatismo en reclutas del ejército, opera
dos con incisión corneal, con colgajo conjuntival y sutura de con
juntiva. La incisión era realizada con cuchillo cuando operaba sobre 
la parte superior de la córnea y con lanza si se incindian las porcio
nes laterales. Los resultados referidos eran magníficos pero la dura
ción de la observación era muy breve (en general menos de un mes) 
y por lo tanto se desconocen los resultados a largo plazo.

Páez Allende, da cuenta en 1953 de sus casos tratados por quera- 
totomías limbicas, perpendiculares al meridiano de máxima curvatu
ra, cuya amplitud dependía del grado de astigmatismo, realizando 
a veces incisiones hemicorneales completas, o reducidas a sectores 
menos extensos.

Sería preciso en todos estos casos conocer los resultados a largo 
plazo, pues como han comprobado Dolganoff, 1S94 ; Gagnieux, 1908 ; 
Busacca, 1932 ; Gaspard, 1947; Sedan, 194S ; Viaud, 1951; Saint 
Martin et Sedan, 1953, el astigmatismo postoperatorio de los afá- 
quicos, varía de tal modo con el tiempo, que no es raro ver disminuir 
marcadamente o desaparecer totalmente al cabo de unos años astig 
matismos que inmediatamente después de la operación ascendían a 
cuatro o cinco dioptrías.
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Además, el astigmatismo postoperatorio es muy variable de unos 
casos a otros y extraordinariamente influido por la clase de suturas. 
Kalt, 1934; Rouber et Valery, 1952; Saint Martin y otros, 1953-; 
comparando los resultados de casos con sutura conjuntival y otros 
con sutura corneo-escleral, aprecian que el grado de astigmatismo 
residual es mucho más reducido en el segundo grupo.

Por estas razones 110 se generalizó el tratamiento quirúrgico del 
astigmatismo por este método, quedando reducido para algunos 
como Balding a los altos grados de astigmatismo monocular, o como 
aconsejaba Lóhlein, a orientar las incisiones corneales, cuando es 
preciso abrir la cámara anterior por otra causa, en el meridiano per
pendicular al de máxima refracción corneal.

Donde se ha estudiado el probema del tratamiento quirúrgico del 
astigmatismo con más continuidad y meticulosidad, ha sido en el 
Japón por Tutomu Sato y su escuela.

Sato, había observado, que cuando en un queratócono se producía 
espontáneamente una dehiscencia de la Descemet como consecuencia 
de la ectasia central de la córnea, sobrevenía, también espontánea
mente, una mejoría del queratócono. Decidió desde 1936 producir 
quirúrgicamente esta abertura de la Descemet, puncionando la cá
mara anterior con un cuchillo especial, modificando a partir del de 
Lapersonne, y seccionando las capas posteriores de la córnea.

Pudo comprobar la gran mejoría que en el queratócono originaba 
esta intervención, publicando en 1911 sus magníficos resultados en 
Líl casos.

Este método de tratamiento de queratócono tuvo gran resonan
cia en todo el mundo pues todavía no estaba generalizada la práctica 
de la queratoplástia. Palomar en 1911 publicó tres casos brillante
mente tratados con este procedimiento.

Las modificaciones de la curvatura corneal así producidas por las 
incisiones posteriores, indujeron a Sato a utilizarlas en el tratamien
to del astigmatismo, presentando en 1950 al Congreso de Oftalmo
logía de Tokio, una comunicación en la que proponía cuatro tipos 
de intervención según la intensidad del astigmatismo y la dirección 
de los ejes de máxima y mínima refracción.

La intervención se realiza con un cuchillo especial, el «kakuma- 
lcuto» (fig. 1) que consiste en una fina hoja puntiaguda de 2,5 mm. de 
longitud por 0,f> mm, de anchura, inclinada 309 con relación a un vás-
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tago de 0,5 mm. de. espesor, unido a su vez a un mango corriente 
de cuchillo de oftalmología.

Previa anestesia y fijación del globo, se introduce el (íuchillo en

la cámara anterior por el limbo, procurando que una vez dentro de 
ésta la punta del cuchillo se dirija siempre hacia la córnea para no 
lesionar el cristalino e el iris. Se dirige la punta hasta el extremo

más distal del sitio donde se quiere practicar la incisión, previamente 
elegido y marcado, y se realiza ésta, retrocediendo el cuchillo (fig. !¿).

Para elegir el sitio de la o las incisiones, estudiaba primero el 
grado y eje del astigmatismo con el refractómetro. No nos explica
mos por que emplea este método de exploración del astigmatismo y
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no un oitalmómetro tipo Javal u otro cualquiera, ya que se trata 
de determinar el astigmatismo de la córnea.

Una vez conocida la cuantía del astigmatismo y la dirección de 
los ejes y elegido el sitio exacto de la incisión, se marca éste en la

córnea, bien con un colorante (violeta de metilo) o con cabellos hu
manos grises que se adhieren a la córnea en el sitio cuya cara poste
rior se desea incidir. Para preservar siempre la zona corneal pupilar,

Fig. 4.

coloca Sato un anillo de cabello gris retorcido sobre sí mismo, de 
o mm. de diámetro que se adhiere concéntrico a la córnea (fig. 3).

Las incisiones corneales propuestas por Sato eran de tres ti
pos (fig. í  ) :

1. Tangente a un área pupilar de 6  mm. de diámetro y paralela
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al meridiano de mínima refracción (fig. 4 ( 1 ) ). Método que se em
plea en los astigmatismos directos.

2. Radiadas en la misma dirección del meridiano de mínima, o 
más hipermétrope (fig. 4 (2) ). Método que utiliza en los astigmatis
mos inversos.

3. Método combinado de la incisión posterior tangente, con la 
separación de ias capas medias de la córnea con una espátula (fig. 4 
(3) y (4) ). Este proceder es utilizado en los astigmatismos fuertes, 
cuando se quiere obtener un efecto más intenso.

E l cuchillo debe introducirse en la cámara anterior por una par
te del limbo próxima al meridiano horizontal de la córnea y prefe

rentemente por la parte externa. Si la inclinación de los ejes del as
tigmatismo exige hacer la punción en otra dirección más oblicua, 
aconseja Sato colocar unas suturas esclerales en los extremos del 
meridiano vertical de la córnea, o en los rectos superior e inferior, 
y tirando de una hacia dentro y de la otra hacia fuera, hacer girar 
el ojo hasta que el sitio elegido para la punción quede próximo al 
meridiano horizontal y permita cómodamente la intervención (figu
ras 5 y 6 ).

Cuando el astigmatismo es de más de dos diotrias, perfora la 
incisión tangencial en su punto medio para reforzar el efecto.

Los resultados primeramente comunicados por Sato en once ca
sos, de astigmatismo directo, tres mixtos y ocho miópicos, es muy 
alentador, mejorando del 50 al 80 por 1 0 0  la cuantía de su astigma
tismo, aunque no refiere la mejoría de visión ni el tiempo de ob
servación.

Fig. 5. Fig. 6.
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En los casos de miopía practica Sato incisiones radicales en la 
cara posterior de toda la priferia corneal, haciendo cuatro punciones 
con el kakumakuto en los extremos de dos diámetros corneales per
pendiculares, y si además hay astigmatismo realiza mayor número 
de incisiones en los extremos del meridiano de mínima refrac
ción (figuras 7 y 8 ).

En 1955 publica Sato en K l. M. F . A. (las comunicaciones y tra
bajos de este autor a Sociedades y en Revistas japonesas son muy 
numerosas) un nuevo y detallado artículo especificando las indica
ciones y perfeccionando el instrumental.

Insiste en que para que el efecto sobre la córnea sea duradero, 
es preciso seccionar la Descemet, pues los bordes de la herida de 
ésta nunca llegan a unirse «La herida se rellenará de nuevo con te
jido conjuntivo y será cubierta por el endotelio, pero los labios de la 
sección de la Descemet nunca volverán a tener la situación primi
tiva». Esta es para Sato la causa del efecto duradero de las incisio
nes posteriores de la córnea.

Fig. 7.

Fig. 8.



Perfecciona el cuchillo corneal, disminuyendo a 20“ el ángulo for
mado por la hoja con relación al vástago, haciendo cortante, pero 
menos puntiagudo el extremo de la hoja y el espesor del vástago y 
acodando ligeramente éste a 14 mm. de la hoja (figuras 0 y 10). D eja 
el modelo anterior para el tratamiento de la catarata postoperatoria.

Este' afinamiento del instrumento tiene por objeto permitir ha-
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Fig. 9.

Fig. 10.

cer varias punturas sin que se vacie la cámara anterior, para lo cual 
además, presiona el punto de penetración por una espátula al re
tirar el cuchillo y mantiene cierto tiempo esta presión (fig. 7).

Aconseja realizar la operación en midriasis, cuando se va a per
forar la córnea por el centro, y en miosis, si sólo se pnnciona la cá
mara por el limbo esclerocorneal.

También cree prudente hacer siempre previamente serodiagnós- 
tico de lúes, pues observó dos casos de queratitis parenquimatosa
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consecutiva a la intervención, que curaron bien con tratamiento es
pecifico.

Describe nuevas modalidades de la intervención con el fin de ob
tener un efecto más intenso en determinados casos :

1. La combinación de las incisiones radiadas posteriores con 
otras radiadas anteriores en el mismo sector corneal, realizadas con

un cuchillo especial para-tracoma de Okamura (figuras 11 y 12). Este 
método es utilizado para fuertes astigmatismos inversos.

2. Las incisiones corneales posteriores en forma de peine, com
binadas con otra tangencial, de limbo a limbo, perforada o no en su

centro, a las que pueden añadirse otras incisiones posteriores y. an
teriores en el extremo opuesto de mismo meridiano (fig. 13). Método 
utilizado para fuertes astigmatismos directos y para los mixtos.

3. Perfecciona la separación de las láminas centrales de la cór
nea, disecando un pequeño colgajo de conjuntiva perilímbica, in
cidiendo las láminas medias de la córnea con lanza (fig. 14) y am
pliando esta incisión intracorneal con una espátula especial hasta 
la profundidad deseada (figuras 15 y 10). Después se levanta la parte

Fig. 11.

T

Fig. 12.



PROVOCACIÓN DE ASTIGMATISMO EX CONEJOS

¿interior de este colgajo corneal y practica con un fino cuchillo de 
Graefe, una pequeña incisión central en las capas posteriores de-la 
córnea (fig. 17). Finalmente sutura la conjuntiva (fig. 18). Método 
utilizado para ios astigmatismos hipermetrópicos y mixtos.

Fig. 13.

Completa con esto, siete métodos para el tratamiento quirúrgico 
de las diferentes clases y grados de astigmatismo.

Otros autores, intentaron actuar sólo sobre las capas superfi
ciales de la córnea, sin abrir la cámara anterior.

Fig. 14.

Y a Lans en 1898, realizó incisiones parciales anteriores de córnea 
con este, objeto. .

Wray, 1914; Clarke, 1915 ; O ’Connor, 1933; efectuaron cauteJ 
rizaciones superficiales en el limbo con el fin de que las cicatrices 
modificasen la curvatura corneal en determinados meridianos.

.Agg, 1950 y Tosti, 1953, llevan a cabo diatermopunturas escle
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rales en los extremos del meridiano de menor curvatura, refiriendo 
resultados alentadores.

Otros autores, como Poyales, Barraquer Moner y Malbrán, ed* 
sayaron la práctica de dos incisiones concéntricas a la córnea, lio

perforantes, efectuadas con dos trépanos de queratoplastia de dife
rente diámetro, resecando el anillo corneal entre ambas inciciones 
en las porciones perpendiculares al meridiano de máxima refracción

Barraquer Moner y Muiños, proponen en 1956 orientar las resec
ciones esclerales que realizan en los ojos miopes, en una porción 
escleral perpendicular al eje corneal de menor refracción, pensando 
que la resección disminuirá el radio de ese meridiano y por lo tanto 
aumentará el poder refractivo y neutralizará el astigmatismo. Tairi: 
bién utilizan este método para tratar los astigmatismos residuales, a 
la extracción del cristalino en los miopes.
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Algunos autores modifican las técnicas ya propuestas. Malbrán 
varía el método interlaminar de Sato comenzando con una incisión 
parcial paralela al limbo, a partir de la cual realiza la separación in
terlaminar. Perfora la córnea en el fondo de ésta y sutura la córnea 
en el limbo

A. Corcóstegui, obtiene éxito en tres casos ; dos operados por 
intervención transcorneal de Sato y otro con incisión corneal perfo
rante según Páéz Allende.

En esta situación el problema, es la realidad que 110 podemos te
ner gran confianza en el tratamiento quirúrgico del astigmatismo 
por las razones siguientes :

1.° Todos los métodos en que se abre la cámara anterior, que 
parecen los más eficaces, tienen riesgos de enclavamiento de iris, he
morragias infraoculares, posibilidad de lesión de cristalino, etc,

Fig. 17.

F ig . 18
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2.° Aunque hoy sea menos probable, no se puede destacar la po
sibilidad de la infección infraocular.

3 .u El efecto corrector es muy variable de unos casos a otros y 
es difícil valorarlo previamente.

1." Aunque el resultado inmediato sea bueno, 110 se conoce lo 
que variará a largo plazo, y puede irse haciendo ineficaz una inter
vención que al principio tuvo gran éxito.

Casi todos los autores coinciden en que las intervenciones sobre 
las capas anteriores de la córnea son ineficaces. Sato, como hemos 
dicho, cree indispensable incindir la Descemet. Poyales, después de
su experiencia sobre operaciones en capas anteriores de la córnea,
cree que hay que volver a la técnica de Sato.

Es sin embargo evidente, que la acción sobre las capas superfi
ciales de la córnea provoca un astigmatismo. Amsler ha demostrado 
que el pterigión incipiente da lugar a un actigmatismo corneal aun
que esté todavía muy lejos del campo pupilar de la córnea.

Lo que importa a nuestro juicio, no es provocar una cicatriz y 
dejar al azar de la cicatrización las modificaciones ulteriores de aque
lla, sino hacer una resección corneal, no perforante de tamaño cono
cido y constante, que provocará una cicatriz corneal con una varia
ción más permanente de la curvatura corneal.

Con este objeto nos propusimos excindir una cuña de 2/3 de la 
parte externa de la córnea, sin perforar ésta, de tamaño siempre cons
tante, pero con la posibilidad de variar el ángulo de la cuña a volun
tad, y suturar después el surco así formado en la córnea.

Ivas investigaciones fueron llevadas a cabo primero en nuestra 
Clínica de Albacete desde 1950 y después en la Clínica Universitaria 
de la Facultad de Medicina de Valencia durante el presente curso. 
Todas las experiencias se han realizado en conejos. No nos conside
ramos autorizados a ensayar en córneas humanas, mientras la ex
perimentación animal 110 nos dieran resultados constantes seguros 
y duraderos. Nos interesa, por el momento, el problema experimen
tal, 110 el clínico.

Pensamos que lo más adecuado para conseguir nuestro objeto 
era utilizar unas cuchillas cortadas de una hoja de afeitar y coloca
das en un soporte especialmente adecuado para este fin, con una 
placa de retención que no permitiera profundizar en la córnea más 
de lo deseado (fig. 19).
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No conseguimos nuestro propósito pues la resistencia de la cór
nea impide hacer de una vez dos cortes limpios en ángulo con este 
dispositivo.

Intentamos entonces hacer la sección en dos tiempos, en arco de 
circulo con el centro en el de la córnea, ayudados de un compás 
cuya rama central se apoyaba en un trozo de goma pegado a una 
ventosa de Pérez Llorca, adherida a la córnea, y en la otra rama se 
sujetaba firmemente al tiralíneas del compás una cuchilla cortada de 
hoja de afeitar, con un tope que sólo le permitía profundizar 0 ,6  a

r

Fig. 19.

0,7 mm. Uno de los cortes se hacía perpendicularmente a la superfi
cie corneal, el segundo corte oblicuamente al primero con el ángulo 
deseado y de forma que el vértice de la cuchilla describiera exacta
mente el mismo arco en los dos cortes (figuras 20  y 2 1 ).

Teóricamente debía poderse tallar una cuña de córnea arqueada 
de una profundidad constante y de la longitud del arco deseada. Pero 
la práctica es otra cosa ; el primer corte se hace con facilidad, pero 
al intentar hacer el segundo a la menor presión sobre el globo, la 
primitiva incisión se entreabre y la cuña de la córnea sale de espe
sor muy diferente o no puede hacerse, pues la córnea del conejo es 
muy blanda y las láminas corneales se separan con facilidad.

Pensamos entonces en lugar de hacer la incisión, utilizar un ins-
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truniento. abrasivo que destruyese la cuña de córnea que queríamos 
resecar, dejando un surco de las características referidas. Para ésto, 
afilamos una fresa especial de dentista, de forma que su sección fue
ra romboidal, que montada en un mango de dentista o de dacrio 
había de pasarse sobre la córnea labrando un surco de la forma de

Fig. 20.

su sección (fig. 2 2  (5) ). Hubimos de abandonar este instrumento, 
pues dada la finura del vastago, se hundía fácilmente en la córnea y 
la perforaba con gran frecuencia.

Ante este nuevo fracaso decidimos montar las cuchillas de hoja 
de. afeitar en un dispositivo que fuese accionado por un motor a 
través de un mango de dacrio.

Consiste el dispositivo (fig. 2 2  (1 ) (2 ) (3) y 23 y planos al final) 
en un vástago cilindrico del espesor del de una fresa o corona de 
dacrio. en uno de cuyos extremos van montados tres discos su je
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tos por una tuerca. Las caras de contacto de estos tres discos que 
sirven para sujetar las cuchillas, están inclinadas formando entre sí 
un ángulo de 00" 40° o 20 grados.

Esta inclinación está calculada para que las cuchillas montadas 
entre los tres discos en número de tres o cuatro por cada lado, 
coincidan en sus extremos al girar a una distancia de la superficie 
exterior cilindrica del conunto de los tres discos que no pase de 
0,7 mtn.

Lo mas delicado es colocar las cuchillas justamente en esta posi-

Fig. 21 .

ción. Para esto, se cortan las cuchillas con las tenazas especiales 
para seccionar hojas de afeitar, procurando que desde la punta cor
tante no tengan una longitud mayor de 3 mm. Después se coloca el 
primer disco en el vástago, se embadurna su cara interna con una 
grasa y se colocan las cuatro cuchillas adheridas a la grasa en los 
extremos de dos diámetros perpendiculares, de forma que no sobre-' 
salgan del borde del disco más de la distancia deseada, lo que se 
comprueba al microscopio corneal colocando junto al disco el ex 
tremo de una lámina de espesores de 0,0 mm. Entonces se coloca 
el segundo disco, se embadurna su cara externa con grasa y se ad
hieren a ésta otras cuatro cuchillas colocadas en los extremos de dos
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diámetros perpendiculares e;i los intermedios de las cuchillas situa
das en la otra cara. Se comprueba el saliente con la lámina de espe
sores y se coloca el tercer disco y la tuerca de fijación sin apretar. 
Se lleva de nuevo al microscopio y se comprueba uno a uno el sa
liente de éstas, si es preciso, con una fina pinza, lo que es posible, 
puesto que no están firmemente sujetas al no haber apretado la tuer
ca con la llave construida con este fin.

Se puede disminuir el número de cuchillas, con lo que simplifica 
esta delicada e importante operación de ajuste.

I'ig. H.

Una vez esterilizado el conjunto está dispuesto para su uso. Bas
ta colocarlo en un mango de dentista o de dacrio, unido al motor.

Para realizar la pequeña intervención, se anestesia localmente la 
córnea del conejo por instilaciones. Se sujeta al animal preferente
mente en una mesa para operaciones sobre animales de experimen
tación y un ayudante coloca la cabeza del conejo en la posición ade
cuada, mientras otro separa los párpados y si es necesario el ter
cer párpado, que a veces molesta, se separa también con una pinza.

Se desliza entonces suavemente esta especie de escarificador gira
torio, montado en el mango de dacrio sobre la córnea de forma que 
origine en ésta un surco rectilíneo, como la cuerda de un arco cuyos 
extremos hemos marcado previamente con un colorante (fig. 24).
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El mango de dacrio es preciso desplazarlo paralelamente a su 
eje longitudinal, cuidando de que el punto de contacto de la córnea 
con el escarificador sea tangencial a la superficie cilindrica de éste 
v coincida con las lineas de implantación de las cuchillas (fig. 25 (a) ), 
pues en caso contrario el surco será menos profundo (fig. 25 (b) ).

E n  el movimiento del escarificador 110 se hace paralelamente al 
eje de giro, el surco practicado por las cuchillas se ensanchará pro
porcionalmente a la desviación (fig. 2 (¡).

Es necesario no hacer presión alguna sobre la córnea. El poder

Fi¿.

abrasivo de las cuchillas es muy grande y sólo se necesita que el 
escarificador esté en contacto con la córnea. La presión sobre ésta 
la deformaría y resultaría también deformado el surco.

Una vez labrado el surco se sutura la córnea con puntos entre
cortados de seda en número suficiente para conseguir la perfecta 
coaptación de las dos caras del surco corneal. Se instila atropina y 
un antibiótico en colirio o pomada, que en los conejos es casi inne
cesario dada la resistencia de esta córnea a los gérmenes habituales 
a la infección.

Hasta ahora, y para juzgar la constancia o inconstancia de los 
resultados, hemos utilizado siempre el escarificador en el que las 
cuchillas forman un ángulo de 40°. Dejamos para experiencias suce



sivas el utilizar aquellos en los que las cuchillas forman ángulos 
de 0 0° y 2 0 a.

Las córneas de los conejos, previamente estudiadas, son sensible-
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mente esféricas al oftalmómetro de Javal, si se procura hacer la of- 
talmometría lo más aproximadamente posible sobre el centro de la 
córnea.

F ig . 25 .

Sólo hemos practicado la intervención en la dirección aproxima
da de una cuerda de la córnea trazada de 10,30 o 1,30 horas, para
lela ál meridiano horizontal. No hemos realizado otra incisión pa-
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ralela a la primera en la parte inferior, que lógicamente debe au
mentar el astigmatismo resultante, para poder juzgar si el efecto de 
una sola intervención es prácticamente permanente o disminuye 
con el tiempo.

E l resultado obtenido en el corto número de experiencias reali
zadas hasta ahora es el siguiente (Tabla I ) :

T a b l a  I

En todos los casos se ha producido un astigmatismo que ha va
riado de 1,25 a 2,50 diotrias. Sólo en un caso en el que se perforó 
la córnea por longitud excesiva de una de las cuchillas, el astigm a
tismo fue mayor y algo irregular.
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Ei efecto parece bastante constante, pues en los casos de más 
larga observación (seis meses) ha sufrido muy pocas variaciones.

- E l astigmatismo resultante es directo, lo que a primera vista 
constituyó para nosotros una cierta sorpresa. Pensábamos que igual 
que en la operación de catarata se crea casi constantemente un astig
matismo inverso, la resección de una cuña de base superficial en la 
parte superior de la córnea, disminuiría también la curvadura del 
meridiano perpendicular a la resección y con ésto la refracción en 
este meridiano.

Pensando ante la realidad de los hechos, las posibles causas de 
esta diferencia, creemos que la razón puede ser la siguiente:

Al escindir la cuña de córnea y suturar las dos caras del surco 
formado, se reduce la extensión de la superficie corneal anterior.

Como en la cara posterior de la córnea no se ha reducido su super
ficie, la nueva forma de la sección de la córnea después de la su
tura debe ser la reflejada en el esquema (fig. 27) en el que se apre
cia que el radio de curvadura de la córnea tiene que aumentar en una 
cuantía proporcional a la anchura de la base de la cuña corneal es
cindida.

Si como parecen probar los hechos, el radio de la córnea en el 
meridiano perpendicular a la resección disminuye, el astigmatismo 
creado debe ser permanente, pues no es lógico pensar que aumente 
la superficie corneal en ese meridiano y no hay razón apreciable 
para que se produzca una deformación del globo, como probable
mente sucede tras la operación de la catarata.

En la catarata, en efecto, probablemente, la causa de la apari
ción de un astigmatismo inverso cicatricial, es otra. Al incindir am
pliamente la córnea en la parte superior y quedar la tensión ocular
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reducida, a cero, se desequilibran totalmente las fuerzas que mantie
nen la forma del globo ocular (Chilaris 1953). La acción de los rectos 
laterales debe tender a acortar el eje transversal del globo, puesto 
que la córnea está intacta en el meridiano horizontal. Por el contra
rio la acción de los elevadores tiende a entreabrir la herida en el 
meridiano vertical disminuida su resistencia por la incisión y a alar
gar el eje vertical del globo. Al cicatrizar la herida, con esta defor
midad del globo se crea el astigmatismo inverso, porque la circun
ferencia de implantación de la córnea en la esclera se ha hecho elíp
tica con el eje mayor vertical.

C o n c l u s i o n e s

1.a La práctica de una resección corneal, parcial, rectilínea, en 
forma de cuña, en la dirección de la cuerda de un ángulo de 90°, se
guida de sutura de las superficies corneales creadas, origina un as
tigmatismo por aumento de la curvadura del meridiano corneal per
pendicular a la resección.

2.a Esta incisión se puede prácticar fácilmente con el instru
mento propuesto en el presente trabajo.

3.a Si los resultados experimentales referidos se confirman, en 
el sentido de que el astigmatismo provocado queda prácticamente 
permanente, se podría pensar en utilizar el método para el tratamien
to quirúrgico de astigmatismos en el ojo humano.
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minar el astigmatismo en los conejos al oftalmómetro de Javal. AI 
fijar este animal por un ayudante o mejor en una caja especial con 
la cabeza fuera, o en una mesa de operaciones para animales, queda 
el conejo con los ojos inmóviles y abiertos y se presta muy fácilmente 
a la oftalmometría.

Parq u e, 10 (A lb acete).
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DACRIOCISTITIS AGUDAS DEL RECIEN NACIDO

POR EL

Dr. JOSE LUIS MENEZO (Castellón).

E l origen de las vías lagrimales, en el embrión, se atribuye al 
surco formado por los procesos, nasolateral y maxilar superior; 
ei epitelio de este surco se desprende y toma, primero la forma de 
una lámina y más tarde la de un cordón macizo, que se hunde en 
el seno del mesenquima aumentando en longitud. Posteriormente se 
produce una desintegración de células epiteliales centrales del cor
dón y se convierte en conducto. La extremidad superior se di
vide asimismo en dos cordones, que creciendo en la dirección de 
los dos párpados, superior e inferior, respectivamente, dan origen 

los canalículos lagrimales. El saco lagrimal se forma por una 
dilatación en el punto de unión de los canalículos lagrimales con el 
conducto lacrimonasal.

Fletchner, tras el estudio histológico de 107 fetos, dice que por 
una detención en el desarrollo del cordón epitelial o por imper
foración del ostium nasal, se encuentra una gruesa capa conjun
tiva bajo la mucosa n a sa l; ulteriormente, en algunos casos se for
ma en la fosa nasal la llamada «vesícula terminal» que es un abul- 
tamiento producido a consec.uncia de la acumulación del contenido 
fluido de la vía lagrimal y de la presión que este líquido acumu
lado ejerce sobre la membrana que ocluye el ostium. Esta vesícu
la, se rompe posteriormente formando la desembocadura natural 
en la fosa nasal. G. Leplat describe la extremidad inferior del con
ducto lacrimo-nasal, ya tunelizado, que se une a la extremidad su
perior de la prolongación ahuecada del meato inferior, la doble 
membrana se fusiona y más tarde se reabsorbe, estableciéndose la 
comunicación lacrimo-nasal. Parece que esta reabsorción se efec
túa dentro del octavo mes y en muchos casos después del nací-
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miento, siendo en algunas ocasiones este retraso, de varias sema
nas. Por esto, Ida Manu dice que las causas de obstrucción lagri
mal son debidas siempre a un retraso de la tunelización del con
ducto y reabsorción de la membrana basal y nunca inflamatorias. 
Por otra parte, Cassady en estudios anatomo-patológicos de niños, 
nacidos muertos, observa que el conducto está imperforado en el 73 
por 1 0 0 , siendo probable que en la mayoría de estos casos se per
forasen pocos días después del nacimiento, antes de que aparecie
sen los primeros signos clínicos.

La frecuencia de la imperforación congénita, del conducto la
crimo-nasal, oscila según los autores entre el 1  al 2  por 1 0 0  ; la es
tadística de Stephenson en ambiente hospitalario da un 1,75 por 100 
y la de Guerry y Kending (1948), es más elevada, ya que llega al 
0 por 1 0 0 .

La dacriocistitis congénita verdadera o primaria, declarada en la 
primera semana del nacimiento, es excepcional; Cassady sobre 
1 .0 0 0  recién nacidos observa tan sólo un caso ; por el contrario, la 
dacriocistitis secundaria a la imperforación lacrimo-nasal se mani
fiesta en el 40 por 100 de estos casos (Granstróm y Riser).

Podemos afirmar que las imperforaciones del orificio inferior del 
conducto lacrimo-nasal son la causa primordial en la aparición de 
la dacriocistitis del recién nacido ; en estos casos, la vía lagrimal se 
llena de un magma amarillento, constituido por células epiteliales 
degeneradas, que proceden de la capa más interna del conducto la
crimo-nasal, lo que constituye un excelente medio de cultivo, en 
el que se desarrollan los gérmenes, que procedentes de la conjuntiva 
ocular, vienen arrastrados por las lágrimas (ya que al estar obs
truido el conducto lacrimo-nasal impide el arribo de estos gér
menes desde las fosas nasales). Aparte de esta obstrucción,' en al
gunos casos, la incomunicación sería debida a otros factores, ya 
sea a la presencia de una enorme vesícula que empujaría el cornete 
in ferior; vesícula producida unas veces por la dilatación exagerada 
del opérenlo mucoso, y otras veces por un coriza infeccioso que pro
duciría un edema e hinchazón de la mucosa, ya sea al decir de 
Schousboe por alteraciones óseas canaliculares (exostosis del canal 
óseo) o por anomalías teratológicas de la cara, o bien por factores 
que modifican la estructura ósea o el desarrollo de las mucosas como 
ocurre en el raquitismo, tuberculosis, heredolues, linfatismo... E x is
te asimismo un factor familiar hereditario, pues Woywitka en el es
tudio de un árbol genealógico en 5 generaciones, con 49 individuos,
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halló 9 casos de im perforación; Trouseau lo ve en 3 hermanos, Le- 
boucq en G niños de una familia ; nosotros lo liemos observado en 
tres únicos hermanos.

Los gérmenes hallados en las dacriocistitis agudas del recién 
nacido, son los habituales de la infección de las vías lagrimales, 
estafilococos, estreptococos y neum ococos; rara vez ha sido halla
do el gonococo, ya que en las infecciones gonocócicas del recién 
nacido, el factor dacriocistitis pasa a segundo término, y de existir 
se resolvería prosiblemente con el tratamiento de la oftalmía ; en 
contados casos se ha encontrado el colibacilo (M ercantil, el pseu- 
dodiftérico (Lebegue) y el de la xeroftalmia (Joeguers).

La dacriocistitis aguda del recién nacido, suele ser en la mayoría 
de los casos secundaria a una obstrucción congénita de las vías, apa
reciendo cierto tiempo después del nacimiento, pero hay casos en 
los que en el mismo tiempo del alumbramiento, se puede apreciar 
en la región sacular una formación pseudo tumoral de color rojo 
vinoso, dolorosa al tacto y acompañada de un edema inflamatorio, 
lo que nos lo diferencia ya en el primer momento de una ectasia del 
saco (primer caso nuestro).

La imperforación del canal lacrimo-nasal es el primmn movens  
de la aparición de la dacriocistitis aguda, desencadenándose el pro
ceso agudo por una infección secundaria que puede ocurrir ya en 
el seno materno. ¿Aparece esta infección antes o después de la ro
tura de la bolsa de las aguas ? Su aparición cronológica tendría gran 
valor en el orden etiológico.

Las dacriocistitis agudas aparecidas en el momento del nacimien
to o pocos días después, son excepcionales ; Gautres reseña un caso 
en el que presentaba una tumoración lagrimal del tamaño de una 
avellana, de color rojo azulado, que no se vaciaba al presionar, 
consiguiendo veinticuatro horas después vaciar el contenido puru
lento de la tumoración, al fluir éste bajo presiones sucesivas sobre 
la tumoración, por los conductos lagrimales y obteniendo la cu
ración- Mma. Brann-Vallon cita el caso de un lactante de quince días 
con un abceso sacular que resolvió con sucesivos lavados con an- 
bióticos, atribuyendo el origen a una anomalía ósea congénita, ya 
que al sondar al niño halló un obstáculo infranqueable, Valerie-Va- 
leix cita también un caso aparecido en un niño de quince días que ha
bía sido precedido de síntomas de dacriocistitis fría.

Creemos que dada la poca frecuencia y escaso número de casos 
conocidos, es un tanto artificiosa la clasificación de Valerie Valeix,
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al dividirlos en formas «agudas flemonosas», «agudas con pericis- 
titis flemonosa» y la «forma gangrenosa». Comúnmente se manifies
tan por un enrojecimiento, con edema inflamatorio, doloroso a la 
presión, asentando en el ángulo interno de la hendidura palpebral, 
con mayor o menor tendencia a formar tum oración; la presión 
suave y sostenida puede hacer refluir pus por los canalículos e in- 
luso resolver el proceso. Si éste no se resuelve por uno u otro pro
cedimiento, evoluciona hacia la pericistitis con difusión del pus e 
incluso abertura al exterior, dando el cuadro de pericistitis. Tan 
sólo se cita una forma gangrenosa, el caso de Cauge, el que tras 
una fase de pericistitis intensa, se extendió, en superficie, necro- 
sando los párpados y dejando la esclerótica al descubierto, y en pro
fundidad, hacia la zona nasal, afectando con gran toxicidad al es
tado general ; falleció con un cuadro de toxi-adinamia infecciosa.

Aun cuando la evolución natural de estos procesos es la forma
ción de una fístula lagrimal, no se cita ninguna aparecida en los 
primeros días del nacimiento, pero sí con posterioridad, teniendo 
la particularidad de su curación espontánea si se resuelve con ca
teterismos la obstrucción del canal lacrimo-nasal. Es curiosa la 
observación de Genet 3  ̂ Rendu, en el que la pericistitis dio origen 
a una fístula que se abrió en el surco gingivolabial.

E l diagnóstico diferencial de estos procesos ha de hacerse con 
los abcesos de origen etmoidal, que resulta difícil, cuando el saco 
o región perisacular es invadido o englobado por el absceso, siendo 
de valor la localización del abceso y el comportamiento de la se
creción bajo las presiones suaves o los lavados prudentes con anti
bióticos. Las ectasias del saco se eliminan por la falta de síntomas 
inflamatorios. Los angiomas tuberosos a más de carecer de sinfo
nías inflamatorios no se afectan por los lavados de las vías cana- 
liculares y 110 dan secreción a la presión, pero es aún más evidente 
la falta de crecimiento en los días sucesivos tan manifiesto en las 
dacriocistitis agudas.

T r a t a m ie n t o

En primer lugar, no debemos dejar de hacer una buena anam
nesis descartando la posible existencia de infecciones genito-urina- 
rias de la madre o algún proceso infeccioso sufrido durante el em
barazo. Descartaremos la existencia de una etmoiditis aguda. Se
guidamente, disminuiremos la tensión a nivel del saco, dilatando
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para ello los canalículos, si con presiones suaves no conseguimos 
que fluya el pus por ellos. Se puncionará el saco y se extrae con 
la jeringuilla el pus, lavando seguidamente con solución de anti
bióticos de amplio espectro, tras de lo cual en muchas ocasiones se 
consigue la curación- En el caso de que no ocurriera así, estando 
el saco ocupado con la solución antibiótica, hacemos un cateterismo 
para romper la membrana del ostium, lo que casi siempre es defini
tivo. Un método muy ingenioso atribuido a Busaca y  a Dunnigton, 
es el que consiste en la introducción de una cánula de irrigación, 
por el canalículo inferior, mientras otra persona presiona el 1/3 in
terno del párpado superior, para impedir el reflujo del líquido por 
el canalículo superior, lavando así varias veces, lo que nos consi
gue muchas veces la permeabilización incruenta de las vías lagri
males ; Dunnigton al propio tiempo que inyecta el líquido anti
biótico, presiona sobre la región superior del saco con el dedo pul
gar, dándole un movimiento rotatorio de arriba abajo, para que 
ia presión se transmita a la desembocadura del conducto lacrimo- 
nasal. Estas maniobras deben ir acompañadas de los cuidados ge
nerales de todo proceso inflamatorio, fomentación caliente, instila
ciones repetidas frecuentemente de terramicma, cloranfenicol e in
cluso la administración sistemática de antibióticos por vía general. 
Ya dijimos anteriormente, que en los casos en que fracasaban los 
tratamientos incruentos, sería conveniente el sondaje canalicular, 
agregando, y con ello de acuerdo con Francois que en caso de que 
haya dificultad para efectuarlo, debemos escoger el canalículo su
perior, siempre más recto, más seguro ; evita mejor los repliegues 
membranosos y en caso de formar una falsa vía, ésta es de menos 
importancia que cuando se forma a través del conducto inferior. A 
continuación haremos un lavado con antibióticos, que podemos re
petir a los dos días.

Ante la inminencia de perforación, incidiremos con un cuchillete 
fino en el punto donde el pus tiene tendencia a aflorar en la p ie l; 
la incisión será profunda, evacuando a través de ella todo el pus, 
introduciendo después un drenaje de gasa, que cambiaremos todos 
los días, hasta que con la cooperación de tratamiento antibiótico 
local y general consigamos que se rebaje la inflamación. Cuando los 
síntomas inflamatorios hayan desaparecido, pasaremos al tratamiento 
con sondas, como describimos en el caso anterior, retirando entonces 
el drenaje, ya que en lo sucesivo se efectuará por la vía normal. Aun 
cuando algunos autores afirman que este sondaje. puede efectuarse



indistintamente por los canalículos o por la abertura artificial, nos
otros somos partidarios de hacerlo siempre por los canalículos y de 
preferencia por el superior. La maniobra del sondaje de un niño, 
tan sencilla y tan engorrosa al mismo tiempo, somos partidarios de 
efectuarla, tal como se viene haciendo en el Servicio del Profesor 
Casanovas, enrollando en una sábana al niño, de modo que que
dan sujetos sus bracitos, pero libres las piernas y mientras un ayu
dante presiona la cabeza del niño sobre el cabezal, colocado de
trás el operador efectúa el cateterismo. Los anglosajones sobre todo, 
son partidarios de efectuarlo bajo una corta anestesia inducida con 
cloruro de etilo y sostenida con un ligero goteo de éter, pero a nos
otros nos da bastante buen resultado la administración, media hora 
antes del sondaje, de unas gotas de largáctil, a la dosificación de un 
miligramo por kilogramo de peso.

C a s o s  c l ín ic o s

1." F . D. A los tres días del nacimiento, es visto por nosotros 
ante la indicación del tocólogo, por presentar secreción conjuntival 
mucopurulenta y una tumoración en el ángulo interno y región del 
párpado inferior. Explorado se aprecia esta tumoración del tamaño 
de 1111 guisante, de color rojo violáceo, en el ángulo inferior e in 
terno de la órbita. A simple vista tiene las características de 
un angioma, pero al presionarlo, no se deprime y es doloroso (el 
niño rompe a llorar). Por presentar una secreción nasal mucopuru
lenta, solicitamos informe del otorrinolaringólogo, por si hubiera 
una etmoiditis, dando un informe negativo. Como con la presión 

110 se vacía, intentamos lavar el saco por los canalículos, pero no 
puede introducirse la cánula, por lo que con una aguja de inyección, 
puncionamos el saco y extraemos medio centímetro de contenido, 
purulento, cremoso y amarillo intenso, lavamos con solución de te- 
rramicina al 1  por 1 0 0  por la misma aguja, ordenándole terramici- 
na en gotas orales, 30 mlgr. tres veces al día y localmente en co
lirio comercial cada media hora. A los cuatro días, el flujo nasal 
y conjuntival ha disminuido, pero la tumoración ha aumentado de 
volumen, por lo que volvemos a puncionar extrayendo 1,25 cc-, a 
los cinco días vemos que la tumoración casi ha desaparecido, no 
existiendo síntomas inflamatorios, por lo que efectuamos un son
daje de las vías lagrimales, precedido y seguido de un lavado con 
solución de terramicina al 1  por 1 0 0 , pasando este último amplia
mente a la nariz ; a los tres días se comprueba la normalización del 
proceso, y seguía así al mes cuando volvió a ser examinada.

2.° B. O ., de ocho días, es conducida a la consulta, por presen
tar en la región suprasacular izquierda, por encima del tendón,
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una tumoración discreta acompañada de un edema de tipo infla
matorio, circunscrito a un área de 5 a 6 111111., apreciándose una dis
creta secreción purulenta y siendo doloroso a la presión ; había sido 
tratada mediante instilaciones oftálmicas de penicilina.

Se ordena terramicina en gotas orales, 25 miligramos, cuatro 
veces al día, instilaciones oftálmicas de un colirio de terramicina 
y calor local. E l informe del otorrinolaringólogo es negativo. Vista 
a los tres días se comprueba que el abultamiento se ha exagerado 
y la presión sobre el saco hace refluir por los canalículos, tal can
tidad de pus, que no comprendemos cómo puede salir de un saco 
infantil. En vista de esta falta de mejoría, y previo lavado con anti
bióticos se intenta sondar sin éxito, se hace un nuevo lavado, 
viéndose que ante la presión de éste, la piel toma un color blanco 
amarillento en el ápice de la zona inflamada, se incide en este lugar 
con un cuchíllete de Graefe, saliendo por éste lugar el líquido del 
lavado. Sigue con el mismo tratamiento setenta y dos horas. A los 
fres días, la incisión se ha cerrado. De nuevo se dilata, se lava con te
rramicina y se sonda, esta vez con resultado positivo que permite 
pasar el líquido en un nuevo lavado. Se coloca 1111 fino drenaje y 
sigue con el mismo tratamiento. Se cambia tres veces el drenaje, y 
una vez retirado se cierra la abertura a los dos días, quedando sin 
epifora y con perfusión amplia del líquido del lavado a las fosas 
nasales.
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METASTASIS OCULARES A CARCINOMA DE MAMA

POR I.OS

Dres. CABALLERO DEL CASTILLO y STIEFEL BARBA (Sevilla)

La infrecuencia de casos descritos de metástasis oculares a carci
noma de mama, nos mueve a dar a conocer casos estudiados en el¡ 
Centro de Cancerología de Sevilla, de un total de 75 mujeres y un 
hombre con carcinoma de mama, tratados en dicho Centro.

De la literatura consultada entresacamos algunos casos que tienen 
cierto interés. Hotz (1) describe uno, con metástasis en ambos ojos, 
aparecidas a los cuatro años después de la ablación del carcinoma de 
mama seguida de roengeterapia.

Ronald W . Raven (2) comenta la frecuencia con que se ve más 
afectada la úvea posterior (coroides posterior) y el ojo izquierdo, 
más que el derecho, por circunstancias anatómicas de una mayor fa
cilidad a través de las arterias de este lado. Schulze J .  (3) publica un 
caso de metástasis coroides bilateral en un hombre de G(¡ años de edad, 
también por carcinoma de ambas mamas.

Un gran número de metástasis oculares por carcinoma, correspon
den al sexo femenino, pues como afirma Ronald W . Raven, el orden 
en que suelen metastizar según los casos publicados, suelen ser en 
primer lugar el carcinoma de mama, pulmón, tracto digestivo, tiroi
des, próstata, etc., siendo de observar que cuando el hombre se ve 
afectado de carcinoma de mama, tiene una gran facilidad para que se 
den en él metástasis coroideas.

Los casos que se registran en la literatura, según las estadísticas 
de Hagensen (4) hasta el año 1057 eran de 300 metástasis oculares, de 
las cuales un 70% corresponden a carcinomas de mama.

Entre nosotros Casanova y Arumi (5) publican dos casos tratados 
en la Clínica Universitaria de Barcelona.
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Los enfermos estudiados por nosotros son los siguientes :

Caso  1.°— Se trata de una enferma a la que le habían practica
do la ablación de una mama por carcinoma en el año 1957, siendo 
enviada a la consulta de uno de nosotros por el Dr. Gómez Amores, 
hace tres años aproximadamente ; en aquél entonces la exploración 
oftalmoscópica denotaba la existencia de un desprendimiento total 
de retina de O. D. con transiluminación negativa, no encontrándose 
desgarro alguno. En el O. I. la retina estaba «in situ». Informamos 
en el sentido de considerar inoperable el caso, por tratarse de un des
prendimiento total y por la sospecha, no confirmada, de que pudiera 
tratarse de un desprendimiento secundario a una tumoración coroi- 
dea, a lo que abogaba el antecedente de la enferma de haber tenido 
un carcinoma de mama y las características del desprendimiento.

Volvemos a ver esta enferma, varios meses después, en el Hospi
tal Central, en las sesiones clínicas de la Cátedra de Oftalmología, 
donde es llevada por el interés que indudablemente ofrece. Al des
prendimiento diagnoticado por nosotros en el O. D. hay que añadir 
ahora la existencia de un segundo desprendimiento en el otro ojo, 
que afecta a la zona inferior de retina y que al producir sólo un déficit 
visual en el campo visual de ese ojo, estaba siendo bien tolerado.

Todos los asistentes a las sesiones clínicas concluimos en que dada 
las características de estos desprendimientos y los antecedentes de la 
enferma, se trataba de metástasis bilaterales a carcinomas de mama 
del que años antes había sido operada.

Por último, la enferma, en su peregrinar, decide ir al Centro de 
Cancerología, donde definit vamente nos hacemos cargo de su trata
miento. La exploración ocular que a su ingreso se le practica, confir
ma la existencia de ambos desprendimientos, uno total, el de O. D ., y 
otro parcial O. I., limitado a la retina inferior; no se aprecian desga
rros, ni masas tumorales que empujen a la membrana desprendida, 
la transiluminación sigue siendo negativa y el campo visual de O. I. 
demuestra el fallo consiguiente en la mitad superior del mismo.

En junio del año 59 inicia un tratamiento continuado con E  39, 
hasta llegar a un total de 100 miligramos por vía intravenosa, 2,250 
miligramos «per os» y Altesona hasta un total de 7,100 miligramos. 
Aparte de este tratamiento general con E  39, se dispuso hacerle una 
inyección intraocular en el O. D. (con desprendimiento total, carente 
de visión y considerado inoperable) ; a tal fin se practicó una punción, 
extrayendo líquido subretiniano e inyectando un miligramo de E  3!). 
Hubo una reacción no muy intensa con ligera inyección ciliar que se 
dominó con el empleo local de preparados de prednisona que se man
tuvieron durante un mes.

El resultado sorprendente que se ha obtenido en este caso no pue- 
dt ser más alentador: al terminar el tratamiento que acabamos de 
reseñar con E  39 por las diversas vías de administración, el despren
dimiento de retina de O. I. que amenazaba (siguiendo la misma pauta
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que en el derecho) de llevar a la enferma a la ceguera, remitió total
mente, reaplicándose dicha membrana en toda la extensión desprendi
da, normalizándose la función visual y desapareciendo los síntomas 
subjetivos que la enferma acusaba.

Efectivamente, la última exploración ocular denotaba un campo 
visual de límites normales, sin la existencia de escotomas o limitacio
nes. La visión de ese ojo, corregida su ametropía, era la unidad, y al 
examen oftalmoscópico, la retina aparecía totalmente reaplicada». 
Dado lo significativo de este caso, nos parece oportuno recordar 
—conforme antes expusimos— que este desprendimiento había sido 
diagnosticado presentado en las sesiones clínicas de la cátedra de 
Oftalmología y confirmado por todos los asistentes.

Caso 2 .a— La segunda eneferma, operada también de extirpación de 
una mama por carcinoma hacía siete años, acude al Centro de Cance- 
rología, para ser tratada, ante las alteraciones visuales que acusaba 
en un ojo (fotopsia, dolor, etc.).

La exploración descubre la existencia de 1111 levantamiento reti 
mano inferior en el ojo derecho, apareciendo la retina uniformemente 
levantada, sin pliegues. La transiluminación era positiva.

Comprobado el diagnóstico de metástasis coroidea, la enferma 
se somete al siguiente tratam iento: E  39 hasta 100 miligramos por 
vía itravenosa, 100 mg. intrapleurales, 5,500 por vía bucal. Altesona 
G,500 miligramos. Tem 220 miligramos «per os» y Sintovar 225 mili
gramos.

La exploración sistemática de esta enferma en el transcurso de 
todo el tratamiento reseñado, nos confirmaba el hecho del estacio
namiento de su metástasis ocular, a pesar de los muchos meses .trans
curridos : el campo visual permanecía con 1111 déficit similar en todas 
las exploraciones, su imagen oftalmoscópica continuaba igual, y las 
tensiones oculares dieron siempre cifras normales.

Caso 3.°—Enferma de 14 años, vista por nosotros en julio del 59. 
A los 33 de edad había notado — coincidiendo con la lactancia— una 
pequeña tumoración en una mama, dolorosa, que iba aumentando de 
tamaño, hasta llegar, cinco años después, al tamaño de unos cuatro 
centímetros. Le extirparon la mama, seguida de radioterapia, y ahora, 
a los cinco años de intervenida, aparece la metástasis ocular con dolor 
orbitario y pérdida visual de ojo derecho, acompañando a esa pérdida 
visual una parálisis facial izquierda y  hemiparálisis de laringe izquierda 
con empastamiento en región parotidea izquierda.

La exploración ocular denota un ojo izquierdo normal. En ojo 
derecho la pupila se nos presenta sin reacción a la luz y en midriasis 
La retina aparece totalmente desprendida, sin que se pueda identificar 
la papila. Este levantamiento es más ostensible en ambos cuadrantes 
inferiores, que aparecen prominentes y con abollamientos irregulares. 
La transiluminación es positiva en esta zona.
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Se le recomienda castración, tratamiento hormonal y citostáticos. 
Xo se vuelve a ver a la enferma.

t a s o  4.°— Esta última enferma refería, que hace tres años había te
nido un tumor en una mama, siendo intervenida, y siguiendo a la in
tervención un tratamiento con radioterapia y castración por radiote
rapia, indicación sugerida por la existencia de metástasis gangliona- 
res en axila. A los dos años de la intervención dolores generalizados, y 
hace cuatro meses pérdida progresiva de la visión en la m-tad supe
rior del campo de O. I. precedida de unos días de visión de rafágas 
de luz.

La exploración de esta enferma en febrero del 00, demostraba la 
existencia de metástasis cutáneas, pleuropulmonares y en ganglios 
supraclaviculares.

En globo ocular izquierdo se comprobaba la existencia de una 
metástasis coroidea bastante extensa, que levantaba la retina en su 
mitad inferior y afectaba también a parte del cuadrante superoexterno.

Se dispuso un tratamiento con E  39 y Altesona, con una dosis 
total de 1,550 miligramos de E  39 y 3,300 miligramos de Altesona 
en un intervalo de cuatro meses. Tratamiento que determinó una me
joría clínica, al dominarse el derrame pleural, pero acentuándose en 
cambio el desprendimiento de retina que por sus características rela
cionamos con una posible hemorragia sobreañadida.

Esta enferma murió por edema agudo de pulmón un mes más 
tarde.

La exploración sistemática y metódica de los enfermos con metás
tasis oculares, con los diversos medios que el oftalmólogo tiene a su 
alcance, nos proporciona un buen control en la marcha de las mismas : 
el examen oftalmoscópico, el campo visual, las alteraciones tersiona- 
les, etc,, etc.

En estos desprendimientos de retina secundarios hemos de tener 
en cuenta dos diversos estadios o las diversas características con que 
pueden presentársenos: desde un mero levantamiento retiniano por 
una tumoración que empuja hasta un desprendimiento seroso más 
o menos amplio sobreañadido, por irritación de los órganos vecinos 
y formación de trasudados entre el epitelio pigmentario y el resto de 
la retina. Sin duda alguna los casos que comentamos ofrecen las ca
racterísticas de esas diversas formas clínicas : así vemos, que los des 
prendimientos de la primera enferma están condicionados por la tra
sudación entre las capas retinianas ya mencionadas, y su regresión en
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el O. I. con reaplicación retiniana hemos de explicárnosla por el cese 
de todo el cortejo irritativo que acompaña a las metástasis, que la 
ausencia de desgarros justifica el que permaneciese limitado y el que, 
al lograr con el tratamiento una remisión, la membrana volviose a 
quedar «in situ».

E l desprendimiento de la segunda enferma, hemos de encuadrarlo 
en ese grupo a que aludimos, en el que encontramos una retina empu
jada por una metástasis tumoral a la que se encuentra adherida y que 
merced al tratamiento permaneció en esa forma sin dar lugar a un 
desprendimiento amplio del tipo de los que acabamos de reseñar.

En las enfermas tercera y cuarta hay zonas en las que la retina se 
veía empujada por la tumoración y otras en la que la retina estaba 
desprendida ampliamente.

Como decíamos, presentamos cuatro enfermos de metástasis ocu
lares, de 1111 total de 76 (75 mujeres y un hombre) afectos de carcino
ma de mama. De estos cuatro, el resultado conseguido en los dos 
primeros, nos lleva a la convicción de que estas enfermas, a 110 ser 
por el tratamiento con citostáticos, hubieran llegado en el transcurso 
de estos meses a la pérdida total de visión. Nunca hemos visto un 
desprendimiento de retina que retroceda en esa forma tan espectacu
lar, como el del O. I. de la primera enferma reseñada.

Esperamos que cuando nuestra casuística sea mayor, podremos 
establecer conclusiones más rotundas; hoy nos limitamos a dar a 
conocer nuestros hallazgos, que en honor a la verdad, son plenamente 
alentadores.
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EL ALFA QUIMOTRIPSINA EN EL TRATAMIENTO 
DE LAS UVEITIS O

NOTA C LIN IC A

POR

A. B E IR A S (V ig o )

Vamos a dar una breve noticia sobre algo que nos llamó la aten
ción y que creemos vale la pena exponer, ya que en la literatura que 
hemos podido consultar no encontramos nada semejante en espec- 
tacularidad.

Se trata de una enferma, X . P. G., de treinta y un años, campesina, 
que viene a nuestra consulta aquejando molestias del ojo izquierdo 
desde hace días, con dolores irradiados a la cabeza v disminución 
de la visión.

En sus antecedentes, lesión fímica pulmonar, tratada y clínica
mente curada con medicación específica y dada de alta hace un par 
de años.

Por exploración se aprecia un ojo inyectado en su polo anterior, 
con pupila contraída e irregular. La cámara anterior está ocupada 
en sus dos terceras partes por un exudado translúcido, de aspecto 
gelatinoso, o sea consistente, que no hace línea de nivel, sino que 
su límite superior es convexo e irregular, como si fuese un coágulo. 
El Tindall es escaso. Los análisis de laboratorio, como es casi la 
regla en múltiples procesos oculares, no aporta datos.

Después de consultar con el médico que trató su proceso pulmo
nar, que no encuentra anormalidad alguna, instituimos un trata
miento local a base de calor en fomentos, Atropina-Dionina y co
locamos una inyección de hidrocortisona-hialuronidasa-Novocaína (un

(* ) C om unicación presentada ai X X X V I I I  C o n greso  de la Sociedad O ftalm o- 
ló gica  H isp ano-A m ericana. A licante, 19G0.
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cocktel de parte iguales). Al estado general lo tratamos mediante Pe
nicilina-Estreptomicina, seis comprimidos diarios de Dexamentasona 
de..., y Vitamina C, de 500 m g., endovenosos diariamente, en in
yecciones intramusculares de un extracto hepático vitaminado. En los 
días qué siguen la enferma ha mejorado y lo atribuimos sobre 
todo a los efectos rápidos que hemos comprobado en ocasiones ante
riores, del combinado inyectado por vía conjuntival. Sin embargo, 
a los seis días reaparece el coágulo gelatinoso en cámara anterior. 
Pensamos en la molestia que significa el tener que inyectar nueva
mente por vía conjuntival, además de que nos parece que no debía 
haber reaparecido esta manifestación de la iritis estando sometida 
a 1111 tratamiento intenso y sobre todo porque pensamos que las in
yecciones endovenosas de a-quimotripsina podrían hacer esta tera
péutica «disolvente» de exudados más fáciles en estos casos, por lo 
que nos decidimos a hacer la prueba, teniendo en cuenta que en todo 
caso el tratamiento suele ser inocuo.

Inyectamos a la paciente la mitad de un vial de 5 mg. por vía 
endovenosa y el resto por vía intramuscular, y nuestra sorpresa 
fue grande cuando a las dos horas observamos a la lámpara de hen
didura cómo el coágulo se había disuelto y la cámara anterior pre
sentaba un abundantítimo Tindall con sus corrientes térmicas. Nos en
contrábamos, pues, ante un «gel» que se había convertido en «sol» 
por el efecto de este medicamento sin duda alguna. En vista de lo 
cual le prescribimos inyección diaria de un vial, repartido como he
mos indicado. Naturalmente, la restante medicación continuó adminis
trándose, excepto las subconjuntivales de cocktel, que fueron supri
midas. La enferma fue dada de alta completamente curada a los 
veinte días.

Nos llamó poderosamente la atención la acción espectacular del 
medicamento y desearíamos saber si algún otro colega ha hecho obser
vaciones similares y cuál es su opinión, pues nosotros en la bibliografía 
que hemos solicitado y obtenido amablemente de algún importante fi
chero, no hemos conseguido más que dos trabajos sobre el particu
lar (descartamos como es natural la amplia bibliografía sobre la uti
lización de alfa quimotripsina en cirugía del cristalino).

E s t a  m e d ic a c ió n  e s t á  re c o m e n d a d a ,  c o m o  es sa b id o ,  p a ra  a c t u a r  

s o b r e  p r o c e s o s  p a t o l ó g i c o s  en  q u e  s ea  p re c is a  u n a  a c c i ó n  l í t ic a  s o 

b re  e x u d a d o s ,  c o le c c io n e s  p u r u le n ta s ,  f o c o s  n e c r ó t i c o s  de in f i l t ra 

c ió n  c e lu la r ,  d e r r a m e s  h e m á t ic o s ,  e t c . ,  e n  lo s  q ue  a c tú a  c o m o  e s 

ca lp e lo  q u ím ico .

E n  n u e s t r a  e sp ec ia lid a d  p a r e c e  q u e  la p r in c ip a l  in d ic a c ió n  s e a  la 

uv e ít is  a n t e r i o r  y  las in f i l t r a c io n e s  de la  q u e r a t i t i s ,  inc lu id a  la  he-  

m á t i c a  e ig u a lm e n te  la s  h e m o r r a g i a s  in f r a o c u la r e s ,  s o b r e  t o d o  las
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de origen traumático. Si bien aquí parecen existir discrepancias, 
pues mientras alguno como Kushner es opuesto a su empleo por 
suponer que la Ouimotripsina puede disolver el coágulo tapón de 
las bocas vasculares, con peligro de reproducción de hemorragia, 
otros la consideran hipercoagUlante, al menos en una segunda fase 
y por ello evitan utilizarla si existe sospecha de tendencia trombó- 
sica venosa o arterial. Fuera de esto, es bien tolerada e inocua.

En los exudados en vitreo parece eficaz. En los edemas de reti
na, traumáticos y de otra naturaleza, así como en las retinitis en 
general, puede ser utilizada, pero su actividad no parece grande.

No parecen ser temibles los efectos de difusión de la infección, 
por el uso del medicamento, y por el contrario, tiene una acción coad
yuvante de los antibióticos, suponemos que por facilitar la penetra
ción de estos focos. Pero los antibióticos deberán asociarse siempre 
cuando se use la A. Q. T . en procesos infectivos.
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