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quen a las necesidades administrativas para poder lograr una bue-
na organizacion.

Conclusiones:

12 Es conveniente la organizacion de los servicios de los con-
sultorios publicos sobre las bases de la medicina social pa-
ra la asistencia integral de los asistidos.

22 TDieben suministrarse todos los elementos necesarios, pero
principalmente el nimero de trabajadoras indispensable
para que la labor llegue a ser efectiva.

La diatermo- coagulacxon mixta v los diversos tratamien-
tos empleados en el despegamlento de la retina *®

Por eL Dr. RAUL A. CHAVIRA

Habiendo operado algunos despegamientos de la retina por dia-
termo-coagulacién en mi Clinica Oftalmolégica de la Facultad de
Medicina, creo interesante relatar los resultados de mis operaciones
que remontan a seis aflos y hacer algunas consideraciones que se
desprenden de la observacion de los hechos.

E] conocimiento de esta enfermedad data del siglo XVIII, cuan-
do Haller y Morgagni la observaron disecando unos ojos atréficos
en el cadaver. Clinicamente fué observada por Saint Ives y Maitre
Jean (1). En el siglo XIX fué estudiada por Ware y Wardrop, quie-
nes distinguieron la hidropesia sub-esclerotidiana y la sub-coroi-
diana. En el afio de 1817, Beer describié una forma especial de
amaurosis a la que denominé “ojo de gato amaurdtico”. Sichel, en
el afio de 1841 (2), y Desmarres dieren una buena descripeién del
aspecto oftalmoscépico del fondo del ojo. Son de menecionarse en
este recuerde historico los trabajos de Coccius, de Van-Trigt, de
Graefe en 1854 v de Jaeger, quienes dos afios después del descubri-
miento del oftalmoscopio en 1853, estudiaron los signos del des-
prendimiento.

En el siglo XIX comenzé a estudiarse su patogenia; fueron
Arlt (1853) (3), de Graefe (1854) (4), Muller (1858) (B) y Sea-
misch (1866), quienes estudiaron este asunto.

Tld.hfl]l) reglamentario de turno. leido en lu sesion del 24 de junio de 1942,
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De Graefe, Hirschberg v Steffan fueron los primeros en ob-
servar curaciones espontaneas. Iwanoff (6) y Raehlmann (1876}
(7), emitieron la teoria del despegamiento del vitreo, aceptado afios
mas tarde por Wecker v Leber (1862). Segin estos investigadores
la desgarradura de la retina es la causa del despegamiento y la atri-
buian a una aceidén mecanica del vitreo. Raehlmann pensé en fend-
menos de 0smosis debidos a alteraciones quimicas del vitreo y Arlt
v De Graefe en exudados primarios de los coroides,

En la hipétesis de Leber y Nordensen (1887) (8), la coroiditis
o los focos de coroido-retinitis son la causa de los trastornos de nu-
tricidn gue se manifiestan por degeneracion fibrilar ¥y mas tarde
retraccion del vitreo.

Liebreich (1857) estudié con detalle el aspecto oftalmoscépice
del fondo del ojo, explicando las diferencias del color por la exis-
tencia de un liquido subyacente, y A. de Graefe (1856) (2) nos did
ung indicacion especial acerca del valor semiolégico del campo
visual.

De Graefe, Hirschberg v Steffan fueron los primeros en obser-
var curaciones espontineas sin operacion. Marquez, de Madrid, me
refiere un caso de despegamiento observado por su antiguo ayu-
dante el Dr. Carreras, actualmente Profesor de Oftalmologia en
Cadiz, v curado en unos cuantos dias con aspirina.

Finalmente, las investigaciones historicas de Muller, Schweig-
ger v Pagenstecher (10) arrojan mucha luz sobre la etiologia.

Kalt (11) sefialé el despegamiento coroidiano que se produce
algunas veces después de la esclero-iridectomia v de la operacion
de la catarata.

Knapp v Kraupa (12) reconocieron el despegamiento del vi-
treo, estudiado recientemente por Torres Estrada (13).

Causas

El despegamiento de la retina puede ser debido a: 1?, causas
congénitas; 29, traumaticas y 39 no traumaticas (tumores, cisti-
cercos, retinitiz albuminiricas, escleritis, ete.).

a). El desprendimiento llamado congénito se debe a traumas
en la cabeza del nifio durante el parto, o a infecciones uveales du-
rante la vida intrauterina.
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b). Intervienen en el grupo de las causas traumaiticas, las con-
susiones del ojo, con o sin ruptura del 6rgano, las heridas penetran-
tes infectadas o no y la presencia de un cuerpo extraiio en su
interior.

¢). La forma no traumatica se observa en las coroido-retinitis
erénicas de las regiones ecuatoriales del ojo; en la miopia y degene-
racion senil de la retina; en las hemorragias_de la retina y del vi-
treo; en los trastornos circulatorios; en los tumores intraoculares
v en las afecciones inflamatorias o supurativas del Grgano.

Entre las causas constitucionales es preciso mencionar, en pri-
mer lugar, la tuberculosis, la laes, las enfermedades de la nutricion,
la hipertensién arterial, la insuficiencia hepato-renal, ¥, entre las
predigponentes, los trastornos fisicos, morales y la fatiga ocular
(Arruga).

Gallois (14) sefiala como factores interesantes en su determi-
nismo: a) la insuficiencia renal, b) la sifilis, ¢) las legiones d= las
glandulas endderinas {hipotiroide, hipoovaria) y la lies hereditaria.
ditaria.

Se dice que la miopia, a pesar de la elevada proporcién de se-
senta a ochenta por ciento, no constituye una causa verdadera;
en ol momento actual se le comsidera s0lo como tna cansa predis-
ponente.

Mecanismo

I'n el mecanismo de su produceion deben gsefalarse cuatro
teorias:

1¢ La distension de la retina y ectasias con desgarro de la reti-
na. (De Graefe, 1857) ;

90 l,a retracciéon mecanica del vitreo, perforacion retiniana y
despegamiento. (Leber, 1882, Nordenson y Gonin);

39 Fenémenos de ésmosis debidos a alteraciones quimicas y
biologicas del vitrep. (Raehlmann, 1875); ¥ finalmente

49 Exudado primitivo de la coroides (Arlt, Schweigger, 1863)
y disminucion compensadora del volumen del vitreo.
(Horstmann, 1891 y Sehmidt-Rimpler, 1897). Casos de
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coroiditis exudativa, retinitis albuminirica, uveitis agu-
da, angiomatosis retiniana, etc.

Actualmente se piensa que estos factores, combinandose, pue-
den explicar el despegamiento espontineo,

De Graefe, el afio de 1854 (15), fué el primero que sefiald los
“ggujeros” y los considerd favorables para la curacién. Liebreich
(15) hizo de ellios en 1863 un dibujo tipico; Wecker en 1870 y Leber
en 1882 atribuyercn a la desgarradura el despegamiento. Notaron
con Schweigger (16), el papel curativo, una vez que el liguido sub-
retiniano puede salir reaplicar la retina a la coroides.

Gonin localizé la desgarradura y la cerré por termocauteriza-
cion.—Este hecho representa un enorme adelanto en la terapéutica
de esta enfermedad. Para Gonin se llenarian las mallas del vitreo
con las células emigrantes del cuerpo ciliar, ¥ el desgarro se produ-
ciria por retraccién del vitreo y se constituiria asi el despegamiento.

La lesién inicial es la retiniana o coroido-retiniana, vienen des-
pués las lesiones del vitreo, de tendencia retractil que, al producir
una solucién de continuidad o desgarro, ponen en contacto el vitreo
y coroides. Entonces los capilares de la coroides reabsorben lenta-
mente la parte liquida del cuerpo vitreo que produce la baja de
presién ocular. Los movimientos del ojo mis bien que la marcha
agrandan el desgarro, favorecen la retraccién de los bordes y ponen
mas vitreo en contacto con la coroides, por lo cual cada dia que pasa
aumenta el despegamiento. Como se ve por esta exposicién, tres
factores lo condicionan: agujero retiniano, reabsorcidn coroidea v
movimiento del globo ocular.

En sus iltimos estudios acerca de este asunto, piensa Gonin
(17), (18) v (19), que el despegamiento no se hace ni por distensién
de la retina ni por elevacién de exudados coroides (en la enferme-
dad de Coats y en los tumores de la coroides la retina no se rompe
por la presién), sino precisamente por tracciones ejercidas por
el vitreo, que producen primero un repliegue o dos fuertemente
pigmentados. y en el fondo el desgarro.

Se citan, sin embargo, en la literatura médica casos de desgarro
sin despegarmiento, Kenel, (20).

Guillot (21) también lo ha observado. Igualmente Trantas,

Jandelize y Bandot.
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Genet (22), opina asi: Primero aparece una hialinitis y enturbia-
miento del vitreo, después de dos o tres semanas el despegamiento
y finalmente el desgarro. Esto no estd aceptado actualmente.

Voget ha estudiado el estado de los vasos de la retina, cuya al-
teracién trastorna su nutricién, y Mawas (23), 1a histologia pato-
I6gica de los despegamientus.

A, Fuchs, de Viena, cree que la desgarradura es causada por
los movimientos del cuérpo vitreo; la desgarradura 4 su vez es pPro-
ducida por la fragilidad congénita de la retina. Ffectivamente, los
pequefios traumas producen despegamientos inmediatos; por otra
parte es de observacién frecuente el despegamiento en el otro ojo ¥y
finalmente las desinserciones de la ora serrata se encuentran colo-
cadas en el punto tipico. Los quistes de la retina se encuentran pre-
cisamente alli. Domina incuestionablemente esta cuestién: la heren-
cia. Vogt nos habla de herencia de la disposicién anatémica.

Messner observé un caso de despegamiento consecutivo a es-
cleritis y a uveitis; Lind ofro en el curso de una nefritis subaguda,
v Doggart hizo una observacién en la eclampsia.

Amsler le concede gran importancia a la hipotonia ocular. Esta
hipotonia se debe a un factor congénito, a una alteracién senil o
presenil del vitreo o a lesiones en la glandula ciliar. Entonces el vi-
treo disminuido de volumen no sostiene la retina y se haece un
derrame entre las dos hojas retinianas en ojos miopes o no. Otras
veces esta hipotensidn es debida a condensaciones del vitreo debidas
a procesos crdénicos del iris y del cuerpo ciliar.

Esta hipotounia explica el despegamiento consecutivo a heridas
del ojo, a operaciones como la extraccién de catarata, en la arterio-
esclerosis, o cuando hay pérdida de vitreo, ¥ finalmente en las iri-
dectomias por glaucoma que se complican de hemorragias.

Otro factor que no debe olvidarse es el relativo a la degenera-
cién de la retina. 8i estd integra aunque rasgue no se desprende. Se
altera por degeneracién midpica, por 1a edad, ete., ete.

La degeneracién cirsoide consiste en la aparicion de quistes en
la capa intergranulosa de diversas magnitudes ¥y que pueden llegar
a ser del tamafio de un guisante o mas grandes ain; contienen un
liguido seroso o hemorrigico. Esta degeneracién es debida a una
plegadura de la retina, a una coroiditis periférica o a trastornos en
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1a circulacién capilar. Se consideran como causa sumamente impor-
tante las lesiones de la corio-capilar que alteran el epitelio pigmen-
tario de la retina en las coroiditis periféricas (Sourdille).

Baurman considera como fundamentales las alteraciones de
presiones pre y retro retinianas, y Redslob cree que cuando dismi-
nuye el pH. del vitreo por acidosis se produce una disminucién de
volumen y una separacién de la retina y coroides. Si 1a alcalinidad
predispone al glaucoma, la acidosis podria conducir al despega-
miento.

La vasoneurosis (Horniker y Muller) produciria alteracio-
nes funcionales de los capilares que llegarian a explicar la produc-
cién de la degeneracién de la retina,

En resumen, es mAs probable que en su mecanismo interven-
gan la traccién, la desgarradura y la filtracion; la causa inmediata
es la desgarradura de la retina y la de ésta, las alteraciones reti-
nianas.

Tratamiento

En la historia del tratamiento de esta afeccidén es preciso sefia-
lar la puncién escleral practicada por vez primera por Ware en
1804, y aceptada por Ruete, Sicher Sr., por Desroarres y Mackensie.
Fué practicada para dar salida al liquido sub-retiniano.

De Graefe agregd la perforacién de la retina, lo mismo que
Bowman. De Wecker y Wecker, en 1889, practicaron la puncién es-
cleral y la aspiracién del derrame con una jeringa v una aguja

trécar e hicieron el drenaje de la bolsa retiniana con un hilo de oro.

Samelsolm recomendd un tratamiento que ahora es clasico:
comprende el vendaje compresivo, el reposo v la revulsién. El apa-
rato de yeso de Mendoza (24), meodificado por Torres Estrada,
llena mejor la indicacién de comprensién. Esta indicado en el des-
pegamiento con hipotonia ocular, en la miopia, etc. Yo lo he
empleado en los casos que no ha podido operarse; permanece apli-
cado tres o cuatro semanas interrumpiendo su aplicacién cada cinco
o seis dias. Produce una inflamacién del tactus uveal, yo diria una
congestién activa que es favorable a la curacién; expulsa el liguido
subrretiniano (Torres Estrada). De agui que sea necesario utilizar
atropina y lavar el ojo cada tercer dia. -
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Schoeler hacia inyecciones yodadas con el fin de provocar una
retinitis adhesiva.

Nimier y Despagnet (25) nos hablan de inyecciones intra-
oculares de dos a tres gotas de tintura de vodo en la bolga retiniana.
evacuada por puncién, para provocar una inflamacién adhesiva que
Tijara la retina a la coroides.

Dor y Bourgeois practicaron inyecciones subeonjuntivales o in-
tracapsulares de.soluciones saladas, que varian en concentracién
del 1 al 30% ; de cianuro, de oxcianuro o de sublimado.

En época mas reciente (26), se ha usado la esclerotomia pos-
terior (Rollet) ; la iridectomia (Betremieux y Galexowsky) ; la trepa-
nacién de la esclerética practicada con cuchillo por Parinaud; la
galvanopuntura de Wecker; la aplicacién de nieve carbénica por
Schoeler; Wecker y Masselong (27) emplearon cauterizaciones ig-
neas aplicadas cada ocho dias sobre la esclera. Wecker utilizé la
termo-acupuntura terminando la perforacién con la punta de un
cuchillo de catarata. Hacia cinco o seis en la zona del desgarro.

Duverger y Velter (28) preconizan el vendaje compresivo; las
Inyecciones hiperténicas de cloruro de sodio cada tres o cuatro dias,
durante veinte o treinta dias, las de sublimado v ecianuro. Usan
cauterizaciones con la punta fina de un termocauterio sobre la
esclera al nivel del despegamiento y punciones esclerales. Emplean
también el método de Soudille. Se llegd a proponer la sutura de la
reting por Rublerecht (29).

Moura usa la igneopuntura, y Walker (30) el método galva-
nico; utiliza: agujas de micropuntura muy finas -y multiples con
corriente de tres cuartos de miliamperio durante uno o dos segun-
dos. El anodo se coloca en el hombro.

De Santis (31) utilizé la termo-cauterizacién no perforante de
la esclera durante uno o dos segundos con un cauterio al rojo
sombra.

Borsch (32) inyecta medio centimetro cdbico de humor acuo-
so de conejo en el vitreo después de vaciar el despegamiento con
electropuntura.

Yo he empleado algunas veces el cometage de Lagrange; prac-
tico una cauterizacién en el polo anterior del ojo, en la extension de
cuatro a seis milimetros con el galvanocauterio al rojo a través
de la conjuntiva. Scholer practicaba la electrolisis bipolar colocando
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un minvto 1os polos negativo y positive en el despegamiento, ¥
Ehlers, de Copenhague, hacia un gran tratamiento diatermico en lg.
zona del despegamiento en la esclerétics al descubierto con elec-
trodo esférico usando cincuenta amperios. El enfermo permanece
en cama un mes y el apésito queda en el ojo quince dias.

Kirwan usa diatermig superficial haciendo doce o veinticuatro
coagulaciones durante ocho segundos, con trepanacién evacuants
del liquido (método de Larsson).

Ledén Coppez emplea la diatermo-coagulacién pirométrica (33).

En la operacién de Gonin (34), que es la m4g empleada entre
nosotros, se hace una incisién perforante de tres a cuatro milime-
tros en la esclera en el drea del desgarro v en seguida una ignipun-
cién al rojo blanco hasta e] vitreo, durante dog segundos. Muchosg
cirujanos trefinan la esclera antes de aplicar el cauterio. Se pueden
hacer hasta tres punciones segin el ndmero de agujeros en la retina.

Vogt utiliza, en vez del termocauterio, el galvano con cauterios
muy delgados para hacer igni-punturas miiltiples.

Esta operacién exige dos cosas: primero, localizacién de] des-
£arro con proyeccién sobre la cara externa de la esclerdtica, y se-
gundo, la ignipuncién. Se investiga el desgarro, se identifica v se
localiza. Aconsejo para la investigacién del desgarro el estudio del
brillo pupilar Y su loecalizacién con el croquis oftalmoscépico de
Amsler y Dubois 0 con el de Cowan; puede utilizarse el cuadrante
horario o el arco perimétrico. Colocado el enfermo en el perime-
tro se busca el desgarro con e] oftalmoscopio y se mares el meridia-
No grado en el arco. La tabla siguiente nos da en milimetros desde
el limbo corneano 1a distancia a que se encuentra el desgarro:

90°=7 mm. (ora}; 80°=9 mm.: 70°—11 mm,; 60°=13 mm.
(ecuador) ; 50°—15 mm.; 40°=17 mm. a 21 mm. macula,

Argafiaz (35), ha hecho construyir un globo donde la escala de
1 mm.==5 mm. con paralelos retro-ecuatoriales de meridianos sepa-
rados cada 2 mm.

Las complicaciones inmediatas son la pérdida y el enturbia-
miento de] vitreo, las hemorragias intraoculares, y lo que es mas
Taro atn, la fistulizacién de las heridas,

Las complicaciones mediatas son las hemorragias prerretinia-
nas, las estrias de traccién del vitreo y la formacién de cataratas.
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Puedo afirmar que la operacién de Gonin ha revolucionado el
tratamiento y pronéstico del desprendimiento de la retina.

La técnica de la Escuela de Viena (36) v (38), muy usada en
Norte América, consiste en una cauterizacién quimica de la coroi-
des, practicada a través de una perforacién hecha en la esclera con
trefina.

Se hacen dos o tres perforaciones o_ain mas, de milimetro y
medio de diametro, en la zona escleral que corresponde al lugar de
las desgarraduras; Guist hace una cauterizacién quimica de medio
a un segundo con un preparado especial de potasa caustica, el cual
se neutraliza con una solucién de 0,5¢, de acido acético. La herida se
irriga con una solucién de suero fisiologico. El liguido sub-retiniano
se escapa por las perforaciones.

Linder practica a través de la perforacién una separacion entre
la coroides y la esclera con espatula muy fina, e inyecta una pe-
quefia cantidad de solucién de potasa caustica (1/60¢; de c.c. de
potasa al 6% que hace la tercera parte de una gota). El efecto de es-
tas dos técnicas es igual y produce una adhesién cicatricial.

Torres Estrada (37) hace un Linder modificado; en lugar de
hacer una perforacién, hace una incigion escleral entre una puntada
en forma de U; despega igualmente la coroides de la esclera con
una espatula o un gancho de astrabismo e inyecta una solucidén de
sosa caustica al 1%. Hace de dos a cuatro incisiones. Prefiere esta
operacion a la D. C.

La operacién de Safar con diatermia es en la actualidad muy
usada por Berens, Hall, Smith, Mc. Alpine y Larsson. Utilizan unas
agujas pequeiias, de uno y medio milimetros de didmetro colocadas
en la zona del desgarro cubriendo toda esa region {microagujas de
Walker).

Las agujas se dejan en la eselera haciendo pasar una corriente
de 30 a 200 miliamperios; se retiran al fin de la operacién y dejan
ellas eseapar poco a poco el liquido retiniano. Algdin cirujano que vi
operar en el Hospital Municipal de Chicago, después de haber sutu-
rado el colgajo de la conjuntiva desprendido, hace con un cuchillo
de Graefe una puncién en la camara anterior.

Yo hago la aplicacién de diatermia en la superficie de la es-

clera.
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Otra modalidad de la operacién de Safar es la electrocoagula-
eibn. La técnica es la siguiente: se talla un colgajo de conjuntiva
en el lugar de la desgarradura y a cinco milimetros del limbo
esclero-corneal. Se corta el recto y se hacen dos suturas: una de
ellas en forma de U, atraviesa el misculo cerca de su insercién
tomando la conjuntiva, y la otra un poco mas arriba en igual forma ;
cortando el tendén se expone la esclera. Con una aguja muy fina
de iridoplatino se hacen las punturas, separadas unas de otras tres
" o cuatro milimetros, en forma de semicireulo lejos del cuerpo ciliar.
La ignipuntura en la esclera dura un segundo y no debe hacerse
perforante. Cuando se ha hecho el nimero de punciones deseadas,
se reintroduce la aguja en una de ellas y con mucho cuidado se pe-
netra a través de la coroides en el liquido subretiniano. Se hace
observacién oftalmoscépica, sutura del tendén y de conjuntiva y
atropina. Veinticuatro o cuarenta y ocho horas después se colocan
al enfermo vidrios estenopeicos modelo Linder. Diez dias después el
enfermo se sienta; si después de ese tiempo la retina no se ha re-
aplicado se reopera; muchos pacientes necesitan dos o tres opera-
ciones y el resultado final es una permanente reaplicacion de la
retina con una buenra visién y buen eampo visnal.

Vogt, Von Szily y Machemer (39 y (40) usan la electrolisis;
se hace pasar por el citodo una corriente muy pequefia de uno a
dos miliamperios de manera que al atravesar la esclera Ia forma-
cién de burbujas facilite la localizacién oftalmoscopica. Las ven-
tajas son su simplicidad, la facil observacién del lugar perforado
¥ la escasa pérdida de liquido subrretiniano.

La termopuncién y la diatermopunecién son usadas actualmente
por Cosmetlatis (41), Genet (42), Jeandelize y Baudot (43, {44),
(45) (46) y Van Lint (47).

La coagulacién discleral es empleada por Larsson, Weve, Mar-
shall, Von Szily ¥y Meller de Viena. Larsson (48) describié este
Procedimiento en el Congreso de Oftalmologia de Hildeburg en 1931.
Usa un electrodo en forma de bola de uno y medio a dos y medio
milimetros de didmetro, que se aplica en la esclera cinco segundos
usando electroendotermia; no precisa la localizacién del agujero. El
~electrodo de Weve es de tres a cuatro milimetros de didmetro: Lars-
son emplea una corriente de cuarenta miliamperios ¥ Weve una de
clen a ciento cincuenta. Meller hace primero unos agujeros en la
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esclera con trefina, da salida al liquido sub-retiniano y aplica el elec-
trodo de tres milimetros en la esclera entre dichos trépanos hasta
gue tome un color café. Cree que la endotermia ha realizado un
avance en las operaciones del despegamiento de la retina. Lo inte-
resante de este procedimiento es que no precisa la localizacién del
agujero, Tiene en mi concepto, ademas, la ventaja de que combina,
¢como lo hemos hecho varias veces, 1a coagulacion de la superficie
escleral con la micropuntura penetrante. -

Oiras veces se hacen numerosas punciones con diatermia con
la aguja de Lacarrére atravesando el adrea del despegamiento.

La primera puntura se hace en el lugar donde se localizan el o
los desgarros. Se usa el oftalmoscopio para controlar su aplicacion
por el desprendimiento de burbujas en relacién al agujero; se si-
guen haciendo electropunturas y se cubre la zona adyacente con
diatermia. '

Cualguier método que se emplee, dice Berens: el Gonin, el de
electrolisis, combinado con diatermia, ete., tienen por fin producir
adhesiones entre la esclera, retina y corcides; aun un gimple cuchi-
lio de Graefe produce una proliferacién de tejido escleral que
vuelve el proceso adhesivo muy firme (Weekers ¥ Besgiere) (49).
Wiener (50) en vista de que la perforacién se cierra con rapidez,
hace dos trépancs de un milimetro uno al lado del otro y pasa una
aguja enhebrada con hilo entre ambos, precisamente en el espacio
sub-retiniano, dejando dos milimetros de cabos de los hilos y cu-
briendo en seguida el colgajo subconjuntival disecado. Refiere dos
reaplicaciones en siete operaciones y de mejoria en uno. Los tré-
panos los hace en la zona mas amplia del despegamiento, de manera
que los hilos que finalmente se reabsorben forman un verdadero
drenaje. Me parece no exento de peligros este método y de resulta-
dos mediocres.

Recientemente, Ramach, Mueller, Linder y Strips han usado
la reseccién escleral de dos a seig milimetros en la regién del ecua-
dor de los casos antiguos de desprendimiento con afakia; Borley
usa la reseccién escleral en la miopia alta que complica el despega-
miento cuando no hay desgarro. La técnica es la siguiente: seceibn
y fijacién del recto externo; se colocan las suturas previamente en
la esclera antes de desprender un creciente escleral que se escinde
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y se anudan progresivamente las suturas para cerrar la seccién
escleral. :

.En el método de Arruga, de (51) a (58), se hace una fijacién del
ojo, pasando una sutura a través de la conjuntiva ¥ del tenddn
del recto inferior a diez o doce milimetros del limbo; se pasa en
seguida por el parpado inferior a dos o tres milimetros del borde
libre, con cuatro a seis milimetros de separacién cada hilo, pasan-
dolas en dos agujeros de una placa de eeluloide que se fija a la piel.
Esta sutura es practicada después de la termocauterizacién del
desgarro o del Linder Guist. Utiliza para la localizacién del desga-
rro una lanceta que ha hecho construir, ¥ que llama de orientacién
oftalmoscopica; yo la he empleado algunas veees. Con ella se hace
un control mas exacto del desgarro, se evita la pérdida de vitreo, y
finalmente se facilita la técnica cuando son més de dos desga-
rraduras.

La téenica que usa es la siguiente (59) : localizar los desgarros
¥ conocer la extensién del despegamiento. Se descubre la esclera en
el lugar de la operacion, cortando si es necesario los musculos que
estorben y dejando un hilo de seguridad en el cabo posterior.

Con trépano de milimetro v medio de didmetro se perfora la
esclera en los puntos deseados, procurando no herir la coroides.
Hechas todas lag perforaciones se aplica sobre la coroides un lapiz
de potasa caustica, durante medio a un segundo; se neutraliza con
una aplicacion de acido acético al medio por ciento. Finalmente se
perfora alguna trepanacién para dar salida al liquido subretiniano.
Cuando el desgarro es pequeiflo se hacen cuatro trepanaciones ro-
deando Ia desgarradura. Cuando todo un hemisferio esta despren-
. dido se distribuyen en dos series quince o veinte, Se sutura el
musculo seccionado ¥ se hace sutura de conjuntiva. Sutura del ojo
al pirpado que ya he mencionado.

Se aumenta la inmovilidad del ojo por medio de una inyeccién
retrobulbar de la misma sangre del enfermo. Con seis a doce centi-
- metros cilibicos se obtiene una inmovilidad que dura dos o tres
semanas. Cuando se quiere aumentar e] efecto se agregan unas gotas
de cianuro de mercurio al uno por mil. Arruga (60) concede mucha
mag importancia a 1a inmovilidad del ojo que a la del organismo en
general ; vendaje binocular ¥ reposo en cama. Al lavantarse e] enfer-
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mo debera usar anteojos estenopeicos para evitar los movimientos
del globo ocular.

Gonin preconiza un reposo de tres a seis dias después de la
operacién; tres dias, en el despegamiento inferior, seis en otras
localizaciones.

Sourdille exige tres semanas; Safar, de la clinica de Meller,
tres semanas si el desgarro es inferior ¥ ¢uatro.si es superior.

Linder aconseja reposo antes de la operaci6n. Voght levanta
al operado el tercer dia. Sourdille usa inyecciones intratenonianas
de cianuro de mercurio al uno por mil, previas incisiones en la es-
clera y coroides; cuando el desprendimiento es pequeno usa el
galvano-cauterio, haciendo una o dos punciones; estas punciones
pueden hacerse con el cuchillo e inyectarse el cianuro por via sub-
conjuntival. El profesor Marquez, de Madrid, usa preferentemente
esta téenica de Sourdille (61).

Resumen

Como se ve por la exposicién anterior, son muchos los proce-
dimientos que se emplean para tratar esta enfermedad; yo diria
para tratar el sindrome despegamiento. Efectivamente es un sin-
drome ¥y no un sintoma como lo cree Amsler y Wertheimer (62);
es producido por causas diferentes: coroido-retinitis, coroidosis
miépica, escleritis, uveititis, etc., ¥ en su expresién clinica se cuen-
ta: la disminucién de vision, el estrechamiento del campo visual, ete.
Qe trata de una separacién interretiniana, diria yo, que se hace
entre la capa de los bastones y conos y el epitelio pigmentario que
permanece adherido a la coroides. Para Amsler es un clivage y para
Terson un retinocele. Pienso que el principio de todos los métodos
es el mismo: obtener la oclusién del o de log desgarros por un pro-
ceso de corio-retinitis adhesiva. Creo que no deben emplearse ni
empirica ni sistematicamente ; de aqui deriva precisamente el éxito
de unos v el fracaso de otros. Querer aplicar a todos los despega-
mientos el mismo procedimiento constituye un error, y es la causa
de muchos fracasos. Cuando el procedimiento est4 indicado el éxito
corona casi siempre el acto quirtrgico.

Es necesario saber elegir el procedimiento, teniendo en cuenta
todos los factores: edad, naturaleza del despegamiento, estado ge-
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neral del paciente, antigiiedad de 1a enfermedad, existencia o no
del desgarro, etc., ete.

'Estudiar con sumo cuidado el estado anatémico v fisioldgico
del ojo, compenetrarse perfectamente del estado general del pa-
ciente haciendo un estudio clinico general y jamas olvidar el trata-
miento general causal. Muchos operadores siguen actualmente esta
linea de conducta. Torres Estrada (63), quien ha trabajado mucho
esta cirugia, se muestra un poco escéptico, desde el momento que
ha obtenido casi el mismo nimero de curaciones con el procedi-
miento quirirgico que con el tratamiento no operatorio del despe-
gamiento. Le da igualmente muchisima importancia al tratamiento
general; le he visto algunos casos curados empleando el tratamien-
to cldsico con inyecciones de tuberculina cuando estaba indicada
(62) ; y agrega “de estos procedimientos no hay mejor ni peor;
unos méis enérgicos que otros, unos innocuos y otros graves”, Piensa
exactamente como yo cuando dice: “para emplear debidamente
cada uno de ellos, es indispensable meditar, conocer a fondo el sujeto
y ¢l estado del érgano enfermo, conocer en cada caso la patogenia
del despegamiento, saber ¢6mo obra el procedimiento que se va a
ejecutar, etc.”. Usa para la compresién “un cojinete de esponja de
-goma, amoldada a la regién 6culopalpebral”,

Uno de los mejores trabajos que se han hecho en Norteaméri-
ca, es el de Berens y de sus colaboradores, al que he hecho refe-
rencia en lineas anteriores (36). En ¢l se observa el resultado de
304 operaciones que se hicieron en 224 pacientes, y los resultados
en el momento presente no son mis halagadores que los nuestros
como se observa por los siguientes datos: 103 fueron despegamien-
tos en el ojo izquierdo, 107 en el derecho ¥ 14 en ambos. De los 224
pacientes 142, es decir, el 63¢; fueron hombres: 82 ¢ sea el 37%
fueron mujeres. Obtuvieron una completa reaplicacién 52 perso-
nas, es decir, un 28% ; una parcial 28, es decir, un 15% ; sin mejoria
40 y fracaso se observé en 65. El campo visual en 24 pacientes, es
decir en un 10%, mejoré. La miopia se presenté en un 68¢;. Apare-
cieron lesiones de cérnea en 24 casos; complicaciones del tractus
uveal en 11; en 52 personas habia opacidad del cristalino, y opaci-
dades del vitreo en 113 casos antes de la operacién. Fueron encon-
trados los desgarros en 67 casos o sea en 20%. Coroiditis preopera-
toria en 19 ¥ coroido-retinitis en 10.
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La operacién mas usada fué la diatermia dando un 23% de
éxitos; la trefina di6 sélo un 6%. De complicaciones se cita:

Bajadetension. ....... . ... ... 10 casos.
Pérdidadevitreo. ...... ..o, 3
Hemorragia del vitreo, . . .. .. ... ... ... .. 2 .,
Hemorragiaderetina. . ................. ... 1,
Histeria. .. ... ... ... ... ... ... AN )
Complicacionel post-operatorias.........~.. 28

Presento a ustedes la historia de una joven enferma miope, v a
ella misma, curada de un extenso despegamiento en el ojo derecho;
curada completamente con reposo, compresién del ojo y tratamien-
to antiluético. Ella rechazdé de manera absoluta la operacién por la
pérdida que sufrié del ojo izquierdo a consecuencia de una inter-
vencién quirtirgica. Ver ultima historia.

Conducta a seguir

Indicaciones: -

a). Yo tengo mucho cuidado con la tensién ocular para elegir
el método; en la marcada baja de presién no empleo los procedi-
mientos evacuantes; cuando la tensién es normal siempre evacho
el liquido subrretiniano pero vigilando siempre la tensién; uso cl
Gonin, con desgarro linico ecuatorial o posterior, con desprendi-
miento en sector y vitreo transparente.

b). En casos de desgarro miiltiple, la diatermo-coagulacién per-
forante me ha proporcionado éxitos magnificos.

¢). En log casos antiguos, cuando ya no se ven log desgarros
o han sido va operados, debera usarse el Linder-Guist.

d). Yo uso casi giempre en estos casos la diatermo-coagulacion
perforante y superficial, con mejor resultade que el método de
Sourdille.

e). En los casos muy antiguos, cuando no hay o no se ven los
desgarros y el despegamiento es reciente, uso el reposo, la com-
presién, el tratamiento local y general ¥ las inyecciones subconjun-
tivales e intratenonianas de soluciones hipertdénicas de cloruro de
sodio. Con esto he visto reaplicarse parcialmente la retina y obser-
var el desgarro que opero con el Gonin o mas frecuentemente con
Ia diatermo-coagulacién,
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. ). Los casos que se benefician poco son aquellos complicados
de enturbiamientos del vitreo, de desinserciones de la ora serrata ;
aquellos complicados de catarata completa no deben operarse;
cuando la catarata es ain parcial y el examen ¥ conmemorativo
permiten presumir dénde comenzé el despegamiento, los opero con
diatermo-coagulacién penetrante para evacuar el liguido y cauteri-
zaciones esclerales con diatermia en una zona extensa, hasta que
tome un color café.

g). El mercurio inyectado en forma de cianuro intravenoso,
ha mejorado la forma degenerativa de esta enfermedad en algunos
€asos; cago personal y observacién de la doctora Satanowsky (64).

Contraindicaciones

Las principales contraindicaciones a Ia cirugia del despega-
miento son: la sinequia posterior; las retinitis proliferantes y log
tumores intraoculares; la ausencia del liquido subretiniano, trans-
formado en exudados o trasudados o en liquido hemorragico; en la
gran hipotonia ocular, en los grandes ¥ antiguos despegamientos;
en la degeneracién del vitreo v, finalmente, en el despegamiento
debido a cuerpos extrafios intraoculars,

Ralizan condiciones poco favorables la diabetes, por las gran-
des opacidades hemorragicas que suelen producirse durante la ope-
racién, y el despegamiento en el curso de la nefritis por la profunds
alteracién que presenta el estado general,

Los casos que hemos operado pasan de veinticinco. Sélo refe-
riré 16, para no hacer esta exposicién muy larga; las demis his-
torias clinicas constan en los protocolos de mi Servicio Oftalmos-
edpico en el Hospital Juarez y en los archivos de mi clientela
privada.

Historia nam, 1. I. V., de 53 afios de edad, originario de Pachuca, pre-
senta un extenso despegamiento en la zona temporal superior del ojo derecho
que data de un mes. Visién igual al 1/60. Se observan focos de coroiditis
diseminada, Miopia. Vitreo transparente, Se observa un desgarro en el meri-
d}an()"de las 1I. 'El ojo izquierdo es miope también con visién de 0.6 con — 8
dicptrias, Ligera hipertension arterial Mx. 160, Mn. 95, Pulse 80. Muy buen
estado funciona] del higado y rifién. Campo visual estrecho del lado derecho.

La intervencién se hizo el dia 16 de enero de 1938. Se marcé previamente
en la eselera e] meridiano correspondiente ai desgarro con tinta ching v,
como se trato de un desgarro colocado cerca del! ecuador del 0jo, se hizo su
ocalizacién, contando desde la ora serrata seis didmetros papilares sobre la
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marea de direccion, Para obtener la distancia al limbo se agregan ocho mili-
metros para ojos adultos sanos, ¥ nueve o diez en los miopes. Un poco mas
enando es del lado temporal que del nasal.

Las distancias aproximadamente son: centro de la cérnea al limbo cinco
o zeis milimetros; limbo a la ora serrata siete a nueve; ora serrata a ecuador
geis a ocho milimetros; ecuador a micula dieciocho a veinte. Recuerdo que la
papila mide uno y medio milimetros.

Anestesia local: empleo una sola gota de solucion de clorh, cocaina para
que no se despula el epitelio de la cérnea. Anestesia subconjuntival con novo-
caina al 29 adicionada de algunas gotas de adrenalina e inyeccion retro-
ocular con la misma solucién un poco mas fuerte. Examen oftalmosecdpico
antes de la operacién. Irrigacion con frecuencia durante el acto operatorio
con solucién salina fisiolégica para cuidar la coérnea. Diseceién de la conjun-
tiva v de la cdpsula de Tenon a un centimetro del limbo entre el recto superior
v el externo. Se colecé un hilo de traceion en el colgajo conjutival posterior.

Exposicién de la esclera y de la ora serrata, a nueve milimetros atras
del limbo por tratarse de un ojo miope y se determiné el paralelo de la desga-
rradura. En este punto se colocé una lanceta de orientacion de Arruga, con
una pinza de diseceién; se cubrié con los tejidos seccionados y se hizo obser-
vacién oftalmoscépica; se noté que el agujero estaba adelante de la punta
de la lanceta; se corrigié haciendo nueva puncién hasta llegar al borde del
desgarro, y se aplicaron después un eirculo de cauterizaciones no perforantes
en la esclera. .

En este momento se aplicé dos veces y en puntos cercanos al electrodo
diatérmico perforante durante dos segundos; se hizo cauterizacién superfi-
cial de 1a esclera alrededor del punte perforante, hasta aparicién de un color
café. Se evacué el ligquido sub-retiniano haciendo dos punturas con el mismo
electrodo en el sector infero-externo. Reposicién de la conjuntiva. Instilacién
de atropina y vendaje binocular. Acostado del lado derecho, Permanecié en
cama durante un mes.

La retina se reaplicé completamente, la agudeza vigual subidé a 4/10 con
antecjos v el campo visual tomé su extensién normal.

Es de notar que el éxito operatorio se debié a la loealizacién cuidadosa
y cauterizacién del desgarro. Fué como todas una operacién laboriosa que
exigié tieipo por la correcta y continua obgervacion oftalmoscépica.

Me ayudd en esta operacién el Dr. Ernesto Olmos.

Historia niim. 2. Juan H., se presenia a mi consulta particular el dia
28 de noviembre de 193%; ha sido enviado de una cindad del interior, por el
Dr. Escalante, con diagnéstico de despegamiento de la retina en el ojo derecho.

Tiene 38 afios y es originario de Guanajuato; comerciante casado. Sin
antecedentes personales ni patolégicos de importancia, eomenzé a estar en-
fermo de su ojo derecho un mes antes de presentarse a la consulta. Notd
ana disminucién de su visién y una nube que flotaba constantemente en
el eampe visual. El examen oftalmosedpico reveld un despegamiento en el
ojo derecho en su mitad interna con dos bolsas, una arriba y la otra abajo,
scparados por una zona retiniana sensible en el didmetro horizontal del
ojo en donde la retina es adherente. Se observan dos desgarros arriba ¥
adentro en el meridiano de la una y media, como a seis diametros papilares;
abajo y afuera comienza la zona de despegamiento de la bolsa retiniana.
Es un ojo medianamente miope. Se cbserva ligeramente un creciente mio-
pico. Su visién antes de enfermarse es igual a 3/10 con Sph— 12 150 x 45.
Actualmente cuenta los dedos a 30 centimetros. El ojo izquierdo es normal
_tiene agudeza visual de 9/10 cgl —1.50 x 1.85,

Las reacciones serolégicas son negativas para la lues. La férmula leu-
cocitaria y cuenta globular sen normales; lo mismo que los examenes de
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niormales todos los sistemas y 6Tzanos. La investigacion clinica y de laborato-
rios acerca de la tuberculosis fué negativa. El enfermo es puesto en obser-
wvacién algunos dias en c¢ama, con vendaje compresivo, murnmnmm_w algunas
- jnyeeciones intravenosas de cianuro de mercurio. El dia 3 de diciembre de

1939 opero & este paciente con el Dr. Olmos, haciendo unas quince diatermo-
. ‘eoagulaciones externas repartidas en toda ia_superficie superior entre los
meridianos de las once y las cinco, a 16 milimetrog del limbo, en forma

" 'semicireular.
Se hicieron dos diatermocoagnlaciones perforantes en el meridiano y
de la una v una y media en el lugar de las desgarraduras. Se pone a des-
" cubierto la esclerdtica en la parte inferior e interna y se hace una aplicacion
‘posterior de seis a siete diatermocoagulaciones externas; la intervencién
'se termina por dos punturas abajo y afuera en la zona mds amplia del
despegamiento para dar salida al liquido subretiniano. Se hace un examen
del fondo el dia 5 de diciembre y se observa la reaplicacién completa de la
retina arriba, bajo la forma de una coroido-retinitis difusa. En la parte infe-
rior se observan también algunas placas de coroido-retinitis pigmentaria pero
no hay una reaplicacién completa de la retina; aun se ve una zona despren-
dida. Un mes después se reopera esta regién v el 6 de febrero de 1940 se
observa la ausencia de liquide sub-retiniano y la reaplicacién completa de la
retina. El enfermo tiene una agudeza visual de 1/10 corregida con refraceidn.
Historia nam. 3. Sra. M. H. de G. de 44 afios (Dr. Mortera). Sin ante-
" cedentes personales ni patolégicos de importancia. Q. . Despegamiento infe-
rior espontdneo que comenzé hace cuatro afios. Focos de coroiditis en la zona
ecuatorial, Medios transparentes ligeramente turbios. No se descubre ningu-
nza desgarradura. Visidon igual a dedos a 20 centimetros. Ojo fuertemente
miope.

0. 1. Coroidosis posterior, Visién igual a 2/10 e/ — 22d. Operacién prac-
ticada el dia 15 de febrero de 1941; se reopera mes y medio después y la
retina se reaplica parcialmente quedando sélo una faja pequefia. Agudeza:
v-6/100 {se traté de un despegamiento muy antiguo). )

Historia nitm. 4. J. V. 48 afios, originario de Tacuba. 5 de julio de 1940.
-8in antecedentes hereditarios ni persomales de importaneia.

O. D. miopia de -10 D, Gran despegamiento inferior ¥ externo hace 4

- meses. Focos en la parte alta de coroido-retinitis. A las doee ¥ a seis o siete
m.ew. existe un desgarro algo ineierto. Comenzé por la parte externa de la
retina.

0. I. Miopia— v — 1% con — 12 D. Operacién (Dr. Mortera v Olmos)
28 de julio de 1940.

. Se hace una corona doble de cauterizaciones de las nueve a las tres a
dieciséis milimetros del limbo corneano y dos punciones evacuadoras del Ii-
quido subretiniano en el meridiano de las seis y de las ocho a doece milime-
tros del limbo.

Resultado: Reaplicacién, agudeza visual —1/10 con -11 D.

Historia nfim, 5. Sya. Juana V. de P. de 64 afios, viuda con domicilio en
Ia Av. 20 de noviembre niim. 306. Ledn, Gto. (Enferma enviada por el Dr.
Escalante.)

. Antecedentes hereditarios sin importancia. Antecedentes personales pa-
tolégicos: fiebre puerperal hace 20 afios; edema varicoso de los miembros
inferiores. Por ecalculos hepéticos hizo una eura hidroterapica en Tehuacan.
K] 16 de septiembre de 40, estando en aquella poblacidn, sufrié una brusca
¥ rapida disminucién de su agudeza visual y del campo visual en su ojo
derecho. Fué examinada el dia 17 del mismo mes ¥y se encontré lo siguiente:

orina ¥ tiempo de coagulacién ¥ sangrado. El examen clinico general revela



26 GACETA MEDICA DE MEXICO

0. I. Ambliopia. Fibras de mielina, Visién igual a la percepeién de los
dedos a medio metro.

0. D. Gran desprendimiento retiniano afuera y abajo. Medios transpa-
rentes. No se visualiza ningin desgarre. Visién igual a la percepcién de
los dedos a tres metros.

Se aconseja vendaje compresive e inyecciones intravenosas de cianuro de
hg. El dia 25 de septiembre se descubren dos desgarros en el meridianc
de las once a seis d.p. Hipertensa. Mx. 220. Mn, 110 arterio-esclerosa, con
esclerosis renal. Urea sangre 48 centigramos por litro. Operacién: 28 de
septiembre (Drs. Olmos y Mortera). Descubri toda la esclera a dieciocho
milimetros del linibo entre el recto externo y el iferior e hice dos series
de cauterizaciones concéntricas alrededor del limbo a dieciséis milimetros del
limbo. Utilicé el electrodo de bola esférico, haciendo diatermocoagulacion
plana, hasta hacer aparecer un color eafé en la esclera. Seccién en colgaje
de la conjuntiva entre ¢l recto superior y externo para descubrir el meri-
diano de las once. Hice dos punturas diatérmicas a seis didmetros papilares
de la méacula, suturé el colgajo conjuntival y terminé con dos punciches eva-
cuantes del liquido sub-retiniano a quince mm. del limbo en el meridiano de
las seis. Cineco dias después la observacién oftalmoscépica reveld algunas
manchas de coroido-retinitis en la parte cauterizada del meridiano de las
once y en parte la retina reaplicada,

La tensién ccular es un poco baja. Se puede visualizar que uno de los
desgarros no se habia tocado. Se reoperé el dia 20 de octubre del mismo afo.

Se localizé cuidadosamente el desgarro y se hicieron nuevas punciones
perforantes en dicha regién y una nueva evacuante abajo y afuera en la
parte més declive del despegamiento. Permaneci¢ acostada un mes,

Resultado final: Reaplicacién completa de la retina; visién igual a seis
décimas con — 8 D, A esta enferma la he vuelto a ver cuatro veces en dife-
rentes épocas y compruebo el resultado satisfactorio de la operacién. La
dltima vez noté uma ligera hemorragia en el vitreo, debida a la hipertensidn
v al estado arterioescleroso de los vagos retinianos. Se aconsejé un trata-
miento adecuado y el Dr. Escalante, de Leén, nos informa que gueda un
Tigero cuerpo flotante en el vitreo, gin haberse repetido la hemorragia.

La retina estd reaplicada y se notan focos de coroiditis pigmentaria en
las zonas donde se hizo la aplicacién de la diatermia externa.

Historia Nim. 6. C. Robles de 28 afios de edad, con domicilio en Alamo
ntimero 153, Depto. 3, originaria de Zacatecas. Oct. 13 de 1939.

Antecedentes hereditarios sin importancia. Personales: ictericia por au-
giocolitis catarral a los dieciocho afios; fiebre tifoidea a los veinticuatro.

0. D. Desprendimiento de la retina. Miopia — 8. Contusién en el ojo el
28 de agosto de 1939. Visién igual a la pereepeién de los dedos a veinte
centimetros.

0. 1. Miope. Visién igual a dos décimas con 8 D. Examen oftalmoscopico
el 20 de octubre de 1939.

0. D. Gran despegamiento de la retina en toda la parte inferior., No
se observan desgarres. Estuvo 15 dias en cama haciendo compresién, inyec-
ciones subconjuntivales hiperténicas e intravenosas, de cianuro de hg. No
se logra sino una pequeiia reaplicacion de la retina. Operzaeién: 10 de noviem-
bre (Dr. Ernesto Olmes). Se utiliza la diatermoeoagulacion mixta, super-
ficial y penetrante, cauterizando uma gran region inferior en dos hileras
comenzando a trece milimetros del limbo entre las tres y las nueve. Se
hicieron tres punturas perforantes para evacuar el liquido sub-retiniano.
Atropina. Reposo tres semanas. La retina se reaplicé y su visién llegd a
4710 con — 10 D.
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. - Un aiio después volvié de San Luis donde radica y se observé una pe-
quefia zona despegada en forma de franja que comenzaba a cuatro d. p. ¥
terminaba un poco adelante de la ora serrata, dirigida hacia abajo.

.- Sa le reoperd el dia 9 de c_Iiciembre de 1940 (Dr. Mortera) haciendo
splicaciones de diatermocoagulacién superficiales y dos punturas penetran-
tes porque no se visualizé el desgarre a dieciséis milimetros del limbo en
el meridiano de las seis.

Permanecié en reposo cuatro semanas. Se reaplicé completamente la
- retina.

Historia Nam. 7. Ingeniero M. 8. de 50 afios de edad, casado, originario
de esta ciudad y con domicilio en la calle de Tehuantepec, 63.

Antecedentes hereditarios: Su padre murié el dia siete de enero de
1905 de cirrosis hepdtica; su mam4 el tres de marzo de 1932 de bronconeu-
monia; tuvo ella una miopia mediana. Tiene dos hermanos que viven y son
#4n0s.

Antecedentes personales no patolégicos. No fuma, nunca ha ingerido
bebidas alcohdlicas, es de costumbres morigeradas y siempre ha vivido en
la ciudad.

Antecedentes personales patoligicos. En el afio de 1912 tuve paludis-
mo que le durd tres meses; en el afio de 1914 sufrié un eczema generalizade
gue curé después de cuatre meses. En 1924 tuvo una conjuntivitis neumocé-
cica en ambos ojos.

Es miope desde hace afios. En 1903 se puso log primeros anteojos, que
cambié en 1924. Ha trabajado en oficina desde el afio de 1911. De entonces
al afio de 1914 trabajé en el campo y desde 1914 a la fecha volvié a la
oficina.

Comenzé a sentirse molesto de su ojo y a cambiar anteojos desde 1934,

Lo vi por primera vez en enero de 1932. El examen oftalmoscépico reve-

16: Segmento anterior del ojo normal. Edema duro de ambos parpados. Pu-
pilag normales. Medios transparentes. Fondo del 0jo en ambos: creeciente
temporal midpico y lesiones de esclero-coroiditis posterior miépiea desemi-
nada. Focos destructives blancos y negros extendides alrededor de la papila
¥ del lade temporal discretos. Visién buena Q. D.==0.9 0.1 = 0.9 con anteojo
de — 7 D, Macula normal. Museculatura extrinseea e intrinseca del ojo normal,
S_entido del color normal. Se aplicaron en ese afio 20 inyecciones subconjun-
tivales de cianure de mereurio, Se instituyé un tratamiento higiénico cenlar.
En ese tiempo Wasserman v Kahn negativos. Orina normal. Tensién arte-
rial 140-75. Pulso S0. Usaba la misma graduacién de antecjos para lejos ¥y
para cerca. .
. En febrero de 1938 aumenta la miopia ¥y se inicia un despegamiento
de_ Ia retina en el ojo izquierdo, en el sector supero-externo. Se hizo trata-
ml_enigo médico: instilacién de atropina, reposo ocular, compresion y se acon-
geja inmovilidad en eama, No ohstante el despegamiento avanza v auments
¥ se despega toda la retina en la parte inferior, Visién apenas dedos a cinco
metros. En marzo de 1938 aparece una hemorragia subconjuntival en el
ojo derecho y cuatro dins después se despega la retina de este ojo.

El despegamiento es grande, extenso, abarca las zonas inferior y ex-
terna, des.de més alli de la ora serrata, hasta la papila. La visién se tras-
torna y disminuye. No puede ya trabajar, apenas si ve bultos ¥ los dedos de
la-mano a 80 centimetros. Se estudian con cuidado las lesiones del fondo
¥ se hace la previa localizacién de los desgarros en el O. D. situado a cuatro
d}é}metros papilares en el nieridiano de las siete y en el O. L. situado a dos
dlar_r}etros bapilares en el meridiano de las dos. Se procede a hacer cauteri-
2acion de los desgarros con diatermia. Se hace en la esclera alrededor de los



28 GACETA MEDICA DE MEXICO

puntos perforantes una corona extensa de cauterizaciones para provocar una
coroidosis adhesiva en ambos ojos ¥ se evacua el liquide sub-retiniano. Se
operan los dos ojos con intervalo de un mes.

Después de la operacién queda en reposo completo durante treinta dias.
Estas operaciones fueron practicadas con anestesia local el dia 28 de abril
de 1938 (Drs. Olmos, Mortera y Dra. Santamaria) y dieron una mejoria de
su agudeza visual que llegé a un décimo en cada ojo. No cobstante lo exten-
so de las cauterizaciones quedé una zona desprendida pequefia por lo que se
hizo nuevas termo-punciones con diatermia el dia 19 de junio de 1938,

No obstante lo extenso de las porciones desgarradas de retina y lo labo-
rioso de las operaciones, se obtuve una magnifica agudeza visual de manera
gue inicié de nuevo sus labores de escritoric el dia 19 de julio de 1938.

En un ojo tan gravemente lesionado, la reanudacién del t{rabajo de cerca
poniendo en juego su convergencia y teniendo los ojos primero, por el des-
pegamiento de la retina, y segundo por la operacién una hipotonia mediana,
hizo que aumentara la miopia, de manera que sélo pudo trabajar de manera
normal hasta el dia 12 de octubre de 1939, en que comenzé a desarrollarse
una catarata, primero en el 0. I. y después en el 0. D. Se completé en 5
meses y se complicé de iritis en ambos ojos.

Hice la extraccion de la catarata el 25 de julio de 1940; no obstante
las dificultades de técniea por la considerable hipotonia del ojo y las sine-
quias posteriores que unian la catarata al borde posterior del iris. Se puede
atin ver en el O, I. no operado estas adherencias. Quedd la cristaloide pos-
terior ¥ una pequefia hernia del iris. No obstante eso la visién mejoré muy’
poco a causa de las lesiones del despegamiento. Finalmente, el 24 de mayo
de 1941 quité la catarata secundaria y la hernia del iris.

El estado del O. D. actualmente es el siguiente: Cdrnea normal. Cdmara
anterior profunda. Libre el campo pupilar. Vitreo turbio, zonas flotantes en
la retina en la parte inferior y externa. Visién definitiva con anteojo correc-
tor: dedos de la mano a dos metros.

Se aplicaron cuarenta inyecciones subconjuntivales de cianuro de hg.
después de la operacién del despegamiento de la retina y antes de la opera-
ci6n de la catarata:; otras quince subconjuntivales de cianuro antes de la
extraccién de la catarata secundaria y finalmente en el O. D. guince. Consi-
dero la visién actual como la definitiva que no puede ya mejorar.

La catarata del O. L. por ser corcidea no puede operarse.

Historia Niam. 8. M, L. de 50 afios, es examinada el dia 8 de junio de
1940, con nuestro colega el Dr. Olmos. Presenta M. L., un despegamiento de la
retina en el Q. I. desde hace diez meses; observo con el espejo un despren-
dimiento en la regién temporal superior. No se descubre ninguna desga-
rradura; recibié un golpe dias antes de enfermarse. La papila es normal; los
medios del ojo un peco turbios; discreta hipotensién, agudeza visual igual a
la percepcién de dedos de la mano a cinco metros, campo visual muy estre-
cho. El O. I. es normal. La enferma es puesta en observacién, aplicando tra-
famiento médice durante un mes. Como el estado no mejora, se practica
una intervencién el dia 20 de julio de 1940, haciendo diez aplicaciones de
diatermocoagulacién en la zona temporo-superior externa y una puncién eva-
cuante. Quince dias despnés se observan placas de coroido-retinitis disemi-
nadas en la zona de la intervencién. No hay liguido. La retina se reaplicd
completamente y su agudeza visual subié a 3/10.

He visto a este enfermo varias veces después de su operacién, obser-
vando la correcta reaplicacién retiniana.

Historia Nim. 9. El dia 15 de julio vimos el Dr. Mortera vy yo a M. L. C.
de 48 afios, casado, originario de Pachuea, con un despegamiento en el cua-
drante infero-externo del . D). Visién igual a la percepeion de dedos a
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treinta centimetros. D_ata'de tres y medio meses y fué posiblemente debldo
a un golpe que recibié cinco meses antes. El O. 1. es normal. La explora-
cién més cuidadosa no revela la existencia de desgarro.

Los antecedentes hereditarios y personales no tien_e’n importancia. El
estado general es bueno. Mx. 14, Mn, 81z, P. 80. La tension ocular en el ojo
enfermo es de dieciséis milimetros al Schiotz y de veinticinco en el 0. D.
Pruebas de laboratorio: W. v K. ne.gatlyas. Biometria hemética normal. Urea
y glucosa sanguinea normales; orina igualmente normal.

El 29 de julio se opera: se descubr:e lz} mitad ex}ter:r}a e inferiox_' de la
esclera y se hacen dos series de cauterizaciones concéntricas en el limbo a
quince milimetros de distancia y dos perforantes, Sutura y atropina. Reposo
en cama tres semanas. Resultado: Reapll’cacu'm de la retina. En las obser-

vaciones clinicas subsecuentes se observé primerc uras cicatrices coroido-
" retinianas blancas, levantadas con muy poco bigmento y en algunos casos
con huellas de hemorragias (observaciones practicadas en los quince prime-
ros dias que siguen a la intervencién). Estas cicatrices, cuande se enveje-
cieron, se pigmentaron fuertemente en el centro e irregularmente en la
periferia, aplanidndose y tomando finalmente un color café sucic donde se
destaca francamente el pigmento obscuro,

Historia Nam. 10. F. Ch. de 38 afios de edad, se presenta a la Clinica
Oftalmologica con un gran despegamiento inferior de la retina en ei 0. D.,
el dia 28 de junio de 1939. Estd enfermo hace seis meses y tiene un despe-
gamiento espontaneo sin traumatismo previo; vision dedos en Ia parte inter-
na y externa a diez centimetros. El O. I. es miope de 8 D. S encuentra
por el examen oftalmoscépico una zona extensa de coroido-retinitis en la
parte alta de su retina cerca del ecuador; se observan zonas blancas, fuerte-
mente pigmentadas, pero no se descubre ninguna desgarradura.

Examen clinico general y reacciones de laboratorio normales.

Se hace intervenciép {con el Dr. Olmos) el dia 20 de julio. Doble cau-
terizacién superficial diatérmica, a quince milimetros del limbo en la parte
inferior; de las tres a las nueve se aplican una corona de doce puntos sepa-
rados y se hacen dos punciones evacuadoras a doce milimetros del limbo
en los meridianos de las cinco y de las siete. Se cauteriza también la parte
alta cerca del ecuador precisamente donde estin las manchas de coroiditis
dizeminada. El resultado final es una reaplicacién de la retina con agudeza:
V=1/10 ¢/ —1i2 D.

Historia Num, 11. Carlota X. de 55 afios. 14 de febrero de 1941.

0. D. Despegamiento snupero-externo primitivo sin desgarradura visi-
ble, que data de seis meses, medios un poco turbios. Visién muy disminunida,
apenas si hay visién de los dedos en el lado temporal; ojo fuertemente miope

. con lesiones de esclero-coroiditis posterior,

O. I. Normal. Intervencién practicada con mi ayudante el Dr, Mortera.
Se pone al descubierto la eselera, cortando un gran colgajo en bandera de
la conjuntiva y se hacen a trece ¥ a dieciséis milimetros dos series de D. C.,

concéntricas al limbo esclero-corneano, entre las doce v las seis con dos pun-
clones evacuadoras. '

~Un mes después afin se observa parte del despegamiente en la parte
externa e inferior. Se reopera haciendo otra corona de D. C. ¥ una puncién
evacuadora en el meridiano de las siete precisamente a dieciséis milimetros
del limbo. Reaplicacién parcial de Ia retinz. Se continia con inyecciones sub-
conjuntivales de cianuro ¥ de cloruro de sodic al 5% y su visién apenas sube
& 1/50. (Caso muy antiguo,) '

Hiﬂt_oria Nim. 12 J. F. de 45 afios de edad, comerciante originarieo de
Guadala_]ara, Jal.
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Antecedentes hereditarios sin importancia. Antecedentes personales: vi-
riela a los doce afios, tifoidea a los veinticuatro. Se trata de un paciente.
bien censtituido, en aparente estado de salud, que comenzé a estar enfermo en.
noviembre de 1939, Estudiado en febrero de 1940 se observa un gran des-
pegamiento en la retina en la parte externa e inferior del ojo derecho. Es
miope. Presenta lesiones de coroiditis miépica y focos multiples de coroido-
retinitis en el ecuador del ojo. El despegamiento en extenso; a cuatro
diametros papilares y se extiende hacia adelante muy mas acd de la ora
serrata. No hay antecedentes de traumatismo. Su visién es muy defectuosa.
Apenas ve los dedos en la regidén a treinta centimetros. El O. 1. presenta
también lesiones de cproiditis miépica con agudeza vignal igual a 0.4 déci-
mos con vidrie esférico de 12 D. No se descubre. ningin desgarrec en el
0. D. no obstante que se hicieron miltiples exdmenes oftalmoscépicos y ob-
servé detenidamente el fondo practicando la maniobra de Trantas. Rehusa
operarse y es tometido al siguiente tratamiento: (téenica de Mellinger)
reposo en deetibito dorsal, con la cabeza inclinada al lado derecho para evitar
que el exudado llegue a la macula; instilacién diaria de atropina y cada tres
dias inyeccién subconjuntival de suero salino hiperténico al 10% practicada
en ¢l meridiano de las nueve a uno y medio centimetros del limbo. Se aplican
ocho inyecciones.

Qe eoloca en el ojo un aparato de yeso para hacer una compresion
sostenida v prolongada; se deja descansar un dia cada cuatro o cinco porque
no lo tolera mueho, Se preseribe una cura sudorifica en la tarde con jabo-
randi y acetato de amoniaco por tres dias seguidos. Se hacen cuatro curas
e inyecciones intravenosas de salirgén cada tercer dia.

Al mes del tratamiento la mejorfa es pequeiiz; sélo se reaplica uma
porcién de retina y como el paciente acepta la intervencién se opera el dia
8 de mayo (Dres. Olmos y Mortera).

Se inyeeté unos dias antes de su operacién con calcio y coaguleno; Ia
antevispera un lavado purgante. Diez centigramos de luminal la vispera de
la operacién, e igual dosis en la mafiana del dia siguiente. Inyeccién retro-
ocular de seis centigramos de novocaina con unas gotas de adrenalina y
subeonjuntival en toda la parte externa. No se instilé ningin analgésico en
el ojo. Se talla un gran colgajo semicircular de conjuntiva a cinco milinie-
trog del limbo desde el meridiano de las tres a las nueve; se corta el recto
inferior para exponer a descubierte toda la esclera y se hacen dos series
de D. C. plana, concéntriea al limbo y separadas entre si tres cuartos de
centimetro, se aplican a catorce milimetros del limbo.

Se termina com tres punturas evacuantes, una en el meridiano de las
cinco, otra en el de las seis y finalmente la 1ltima en el de las siete, en el
mismo nivel donde se hicieron la segunda corona de las no perforantes,
Sutura del miseulo v reaplicacién de la conjuntiva. Atropina. Se practica una
inyeccién retrocular de ocho c.c. de sangre del mismo paciente para inmo- -
vilizacién total del ojo. Vendaje binocular. Como el despegamiento es infe-
rior, se inmoviliza al enfermo semi-sentado.

Inyeceién de sedol en la noche de la operacién, alimentacién liquida y
semiliquida los seis primeros dias. A los tres dias primera curacién ¥ examen
oftalmoscdpico al sexto. Al dieciochoave dia se levanta.

e da de alta mes y medio después con reaplicacion parcial de la retina
v visién igual a 2/10 con correecién Gptica.

Historia Nam. 13. A. M. 44 afios. Despegamiento antiguo de la retina
en la parte infero-interna del O. D. No recuerda haber recibide ningin trau-
matismo. Miopia. Lesiones discretas de coroiditis. Usaba —12 D. en ambos
ojos. No se descubre ningin desgarro, Hipotonia. 0. D. miope. Igualmente
operaciéon (Dr. Mortera) el 14 de abril de 1940.
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Dos series de D. C. planas, entre los meridianos de lag dos y de las
siete con una D. C. perforante en el meridiano de las cinco, La visién antes
de la operacién era muy pequena, reducida a la sola percepeién de la mano
a unos cuatro centimetros. Reaplicacién de la retina con visién igual a
1/60 con correccién dptica.

Historia Num. 14, J. M. 58 afios, Q. I. despegamiento inferior de Ia
retina que data de 8 meses. Se aphf:o tratamlen’go‘méqu, sin ningin resul-
tado. Vitreo turbio con exudados discretos y méviles. Miope. Operada hace
cuatro meses en Guadalajara, O. D. Visién igual a 3/10 con 14 D,

Estudiado en la Clinica el 17 de agosto de 1941. Queda en reposo un
mes y medic tratandose por el internista su estado general: es artericescle-
roso, bronquitico cronico y renal

Operada el 18 de octubre. La intervencién es laboriosa por las adheren-
cias de la primera operacitn. Se hace una serie de D. C. plana en el sector
inferfor con una puncién perforante en el meridiano de las seis a uno ¥
“ medio. centimetros del limbo.

Como la reaplicacién de la retina es parcial se contintia con invecciones
intratenonianas de suero de clorurade hipertdnico. Se da de alta el dia 4 de
noviembre con ayuda visual de 1/100.

Historia Nim. 15. J. M. 38 afios. Noviembre 20 de 1541, O. D. Despe-
gamiento infero-externo que data de 18 dias. Dos desgarraduras una eerca
de la otra, en el meridiano de las once, a seis d. p. de la mdcula. Focos
coroido-retinitis en el ecuador del ojo, Miopia de — 14 D. Vitreo transpa-
rente,

No hubo traumatismo 0. i. miope de — 18 D. Lesiones de coroidosis
midpica.

Operacién el dia 26 de noviembre. Dos D. C. perforantes en la zona del
desgarro y dos coronas de D, C. superficiales alrededor de ellos.

La observacién oftalmoscépica practicada durante la operacién hace
ver unas pequefias hemorragias. Dos punciones evacuantes abajo ¥ afuera.
Inyeccion de 8 c.e. de sangre en el vitreo del cono orbitario. Operacién de
larga duracién.

- Resultade finai magnifico. Visién 5/10 con correccién. Reaplicacién comi-
pleta de la retina.
. Historia Nam. 16. J. 8. 55 afios de edad. 0. D., despegamiento infer-
Interno. Vitreo un poco turbio; miopia. No se ve ningin desgarro.
0. L, miopia. Vision igual a 0. I. con 15 D. 24 de enero de 1942 operacién.
- 8e hace una corona de puntos externos de D. C. entre los meridianos de lag
dos y las siete concéntricas ¥ a una distancia de uno y medio centimetros
del limbo. Cinco puntos mds concéntricos a los primeros practicados medio
centimetro atris y dos punciones evacuantes,

Resultado final: Reaplicacion parcial de la retina sobre tode en la parte
interior; queda atn flotando en el vitreo una porcién en su parte mds ante-
rior. Visién igual a 1/10.

;- Histeria Nam. 17, M. L. B., de 30 afios de edad, estudiada el dia 3 de

Junio de 1941. Eg miope. Su padre también es miope; tiene un desprendi-

miento de la retina en el O. D., hace 25 anos; ocho hermanos todos miopes

de mediana refraccign.

' . El1° de octubre de 1937, aparecié en M. L. B. un despegamiento de la
" retina en o] O, I, en ¢l segmento interno, que se extendid riapidamente 1le-
.g_ando‘a ser total en quince dias. Se le traté con inyecciones subconjuntivales.
Inyecciones de yodo, de calcio ¥ de bismuto, pero sin reposo nj-compresidm
marzo de 1939 se observa una opacidad completa del cristaline. Un ejre
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jano, en febrero de 18940, tratd de quitar la catarata; pero el asunto lo resol-
vié haciendo la enucleacién del ojo. Reacciones serolégicas para la lies fuer-
temente positivas.

El 29 de mayo de 1941, aparece un despegamiento en el 0. D. abajo
v afuera, que en seis dias se hizo total. Al examen oftalmoscdpico se ve un
despegamiento de la retina casi completo, en forma de paraguas; golo se
mira la papila y dos desgarros en el meridiano de las dos, a cuatro didmetros
papilares uno y a seis didmetros el otro. Miopia de —18. Se propone una
operacién que es rechazada. Se aconseja reposo, compresion, atropina y tra-
tamiento antiluético. Esta enferma es vista por el Dr. Torres Estrada.

Aconsejo mes ¥ medio o dos de reposo; pero cefo salgo al extranjerec
prolonga ella misma el reposo en cama, a cinco meses. La compresién se hace
¢6lo dos meses, utilizando un molde de yeso y se hacen treinta inyecciones de
bismuto. Como pueden ustedes observar a esta enferma que les presento,
notaran una reaplicacién completa de la retina; el vitreo estd un poco turbio
v quedan algunos exudados. La enferma, que es profesora, ha vuelto a sus
lahores habituales con un vidrio de — 18, tiene agudeza visual de 6/10 ¥
estd el ojo en excelentes condiciones con presién normal

Conclusiones

12 No existe en el momento actual un ‘procedimiento inico ¥
seguro para curar el despegamiento de la retina.

20 De mis observaciones se desprende la consecuencia de gue,
antes de operar, sobre todo los despegamientos recientes, debe ins-
tituirse un tratamiento médico que correctamente aplicado dara al
oftalmélogo sorpresas agradables inesperadas.

3¢ Después de un estudio clinico cuidadoso y del fracaso del
tratamiento anterior (15 dias a 20 después) deberd operarse al
paciente.

4° Flegir cuidadosamente la intervencion, teniendo en cuenta
todos los factores sefialados, edad, origen, fecha de aparicidn del
despegamiento, estado anatoémico y funcional del otro ojo, estado
general, ete., ete.

5 No constituye una coutraindicacién operatoria la ausencia
de desgarros después de una observacién bien practicada, em-
pleando la maniobra de Trantas.

6° Cuando log desgarros existen, practico el “procedimiento
de Gonin” usando diatermo-coagulacién perforante.

79 En caso de no observarlos recomiendo la diatermo-coagula-
cién externa y profunda. .

8¢ La diatermo-coagulacién permite que el cirujano practique
operaciones combinadas.
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99 Me parece muy recomendable la diatermo-coagulacién, por-

que cuando no hay desgarros puede el cirujano operar sobre una
zona amplia, haciendo, como se ve en mis observaciones, extensas
coronas de cauterizaciones superficiales en log lugares sospechosos.

10. Es una operacién de téeniea facil que no provoca hemo-

rragias intraoculares y que puede repetirse sin peligro para el pa-
ciente varias veces.
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Observacién de un caso de hidrocefalia externa *

Por L Dr. JOSE ANGEL PESCHARD

Soclo crrespondienie en Durango.

En enero de 1938, me fué presentada para su tratamiento une
nifia de 50 dias de edad. Su nacimiento habia sido absolutamente
normal, sin haber necesitado ninguna intervencién. Nada presenté
€n ese momento que hiciera pensar en alguna enfermedad, salvo
una ligera erupcién en las palmas de las manos y plantas de los
pies, probablemente pénfigo. Desde los primeros dias se comenzé
a observar un crecimiento anormalmente rapido de su cabeza, lo

- cual hizo que antes de los quince dias, fueran consultados dos pe-
_diatras, quienes pidieron examenes de sangre de los progenitores,
buscando sifilis, habiendo ¥esultado las reacciones intensamente
Positivas en ambos. Le comenzaron a inyectar Solu-Salvarsan, pero
el crecimiento de Ia cabeza cada dia era mayor, de tal manera que
en los Gltimos dias el aumento de] perimetro de la cabeza era de uno
a dos centimetros diariamente. Este parecia ser el unico sintoma
" existente, La movilidad de todo el cuerpo era normal, salvo la ca-
“beza, que en lag Gltimas semanas, probablemente por sus dimensio-

* Trabujo de turno reglamentario, leido en la sesion del 10 de junio de 1942,




