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Dr. José GOMEZ MARQUEZ

Don José GOMEZ MARQUREZ, uno de los méis eximios oftalmélogos
espafioles de este siglo macié en Ceuta en 1889. Estudid la carrera de Medici-
na en Valencia, graduiandose como médico a la temprana edad de 18 afios. En
1809 ingresa por oposicion en el Cuerpo de Sanidad Militar, y poco después
pasa come voluntario a Marruecos —a la sazdn en guerra con Egpafia— don-
de en sus 2 afios de estancia adquiere gran préctica como cirujano general y
se inicia su aficién a la Oftalmologia.

Por R.O. de 23-1-1913 (D.0. n.2 18) es destinado como médico 1.2
(capitan médico) al Batallén de Cazadores Gomera-Hierro. Durante su es-
tancia en San Sebastidn de La Gomera adquiere gran prestigio entre la po-
blecién civil por sus intervenciones quirdrgicas de cataratas, rijas, estrabis-
mos, etc. Aun viven en La Gomera algunos de sus pacientes, ya viejos,
gque le recuerdan como un joven activo, siempre sonriente, que nunca les
quiso cobrar.

Por R.0O. de 4-VI-1915 (D. O, n.0 122) pasa destinade al Batallén de
Cazadores de Montafia Alba de Tormes n.2 8, y por R.O. de 12-X-1916 al Hos-
pital Militar de Barcelona, ciudad en la que aprovecha su estancia para ter-
minar su formacién oftalmolégica con el prof. José BARRAQUER ROVI-
RALTA. En 1917 asiste a la intervencién de erigifaco por don Ignacio BA-
RRAQUER BARRAQUER, siendo a partir de entonces uno de los mejores
preconizadores de la facoéresis. '

En 1922 es destinado como Comandante Médico al Hospital Militar
de Tenerife (R.O. de 29-VIII-1922, D.0. n.0 193), pero enseguida pasara
al de Barcelona, ciudad en la que desarrollard lo mejor de su actividad cien-
tifica, fruto de la cual serdn cerca de medio centenar de publicaciones, de
las que las madas interesantes se referiran a las operaciones de catarata y de
rija.

En 1932 pide el retiro del Ejército, acogiéndose a la Ley Azafia, pa-
ra dedicarse mas ampliamente a la Oftalmologia. Méds tarde serd nombrado
Profesor Libre de Oftalmologia de la Univ. Auténoma de Barcelona, y fun-
dara con los Prof. SORIA ESCUDERO y BARRAQUER BARRAQUER la
Escuela Superior de Oftalmologia.

Durante la Guerra Civil Espafiola (1936 -1939) se mantiene leal a la
Republica, por lo que al término de la misma sale definitivamente de Espa-
fia, hacia Hispanoamérica, donde es contratado para dar conferencias en Cu-
ba y Méjico. Finalmente se radica en Honduras, donde funda la catedra y
Servicio de Oftalmologia del Hospital General de Tegucigalpa, y donde fa-
llece en 1953 en un accidente automovilistico.
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Director y Editor:
Dr. D. Juan MURUBE DEL CASTILLO

Secretario de Redaccidn;
Dr. D. Gonzalo LOSADA GARCIA-ONTIVEROS

— La correspondencia relacionada con la Redaccién de los Archivos de la
Sociedad Canaria de Oftalmologia debe dirigirse al Departamento de
-Oftalmologia de la Facultad de Medicina de La Laguna, Tenerife (Es-

pafia).

— Puede solicitar la publicacién de trabajos en estos Archivos cualquier
persona interesada. Los 'trabajos deben ser enviados mecanografiados y
con un resumen en francés.

— De las ideas expuestas en las paginas de estos Archivos son sus autores
dos unicos responsables.

— La recepcién de la revista es gratuita para todos los socios. La suscrip-
cién anual para los no socios es de 100 Pesetas para Espafia, Portugal,
Iberoamérica, Filipinas, Marruecos, y Guinea Ecuatorial, ¥y de 200 Pese-
tas para los demaés paises.

— Bl tercer tomo de los Archivos consta del presente niimero Unico.

La presente revista ha sido registrada con la referencia Marca 691.809 “Ar-
chivos de la Sociedad Canaria de Oftalmologia”, y publicada la concesién
del Registro en el Boletin Oficial de la Propiedad Industrial.
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MARTINEZ-BARONA GARAVITO (Fernando).— General Franco,
86. Santa Cruz de Tenerife
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Ohio 44303, BEE. UU.
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ROBLES GARZON (José Francisco).— Departamento de Oftalmo-
logia. Hospital Clinico. Granada

RODRIGUEZ GALVAN (Corviniano).— Av. Anaga, 43. Santa Cruz
de Tenerife. Teléfono (922) 27 4546

RODRIGUEZ LOPEZ (Corviniano) — Dieciocho de Julio, 5. Santa
Cruz de Tenerife. Teléfono (922) 278316

RODRIGUEZ PEREZ (José A.).— Callao de Lima, 7, 49 Santa
Cruz de Tenerife
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Sala 512. Rio de Janeiro. Brasil

del ROSARIO CEDRES (David).— Marqués de Celada, 7. La La-
guna. Teléfono 2593 48

RUIZ BARRANCO (Francisco).— Martin Villa, 9, Sevilla, Teléfo-
no (954) 214231

RUIZ FUNES (José) — Hospital Militar. Santa Cruz de Tenerife.
Teléfono (922) 2708 52

SALINAS LLOPIS (José Elas).— Castafios, 1. Alicante

SANCHEZ MENDEZ (Manuel).— Camino de la Villa, 59. La Lagu-
na. Teléfono (922) 2502 34

SANCHEZ VELAZQUEZ (Guillermo).— Hospital Insular Virgen
de la Pefia. Puerto del Rosario (Fuerteventura)

SERRANO GARCIA (Miguel)— General Mola, 93. Santa Cruz de
Tenerife. Teléfono (922) 22 53 31

VEGA MONROY (Francisco).— Real, 34. Santa Cruz de La Palma.
Teléfono (922) 41 1399



Dr. José Angel CUMPLIDO FERNANDEZ-SALGUERO

La noticia inesperada de la muerte del Dr. Cumplido, 33 afios lleno
de fe y energia, han conmovido a todo el pueblo de Canarias v a toda la Of-
talmologia espanola. Se dirigia al Congreso Internacional de Oftalmologia
de Kioto, cuando en Nueva Delhi una inesperada hepatitis terminé con él,
‘con sus ilusiones, y con las que todos cuantos le conociamos teniamos pues-
tas en su futuro.

Su corta vida ha sido un ejemplo de entrega a la Medicina, a esa pro-
fesi6n que es maravillosa cuando se ejerce como &l lo hizo, es decir, unien-
do el amor al enfermo en los Hospitales, con el amor a la Ciencia en el [s-
tudio y la Investigacion. Y las dos cosas las hizo José Angel Cumplido con:
una ilusién y una tenacidad sin limites, Sin duda que en ello le ayudd mu-
cho su mujer, que supo entender que su misién era encauzar y moderar
aquel torrente de vitalidad... y sus 4 hijos —solo cuatro, porque adn era
una familia que empezaba— que le hacian sentirse plenamente inmerso en
la vida.

Sus anos de formacién ilusionada en Sevilla, en Madrid, en Nortea-
meérica, en Francia, habian ido transformando lo que era una promesa en
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una floreciente realidad. Su capacidad inagotable de trabajo, su entrega sin
concesiones al enfermo, su imaginacion siempre bullente de ideas nuevas, y
su osadia y légica quirtrgicas le habian llevado a sus pocos afios a dirigir
el Servicio de Oftalmologia mas importante de la provincia, en el que gra-
cias a su esfuerzo se iniciaba una escuela de Oftalmologia capaz de competir
con las mejores del pais.

Su presencia activa era habitual desde hace diez afios en todos los
Congresos de Oftalmologifa... Parfs, Budapest, Hamburgo, Barcelona. Expor-
tador de ideas propias, importador de ideas ajenas, serio y preciso en las
salas de conferencias, jovial y alegre en los pasillos, habia adquiride un
prestigio que sobrepasaba nuestras fronteras.

En un mundo en el que predominan los intereses, donde el asegu-
rarse un futuro es el condicionamiento del presente, donde la consecucién
del bienestar fisico es casi una religion, José Angel Cumplido pasé como un
ejemplo de lo contrario, de la consagracién a un ideal de amor al projimo,
ide la concepcién del sacrificio como un deber y un entrenamiento, de la in-
diferencia a su propia salud, a su seguridad y a su futuro.

Tras sus agotadoras jornadas de trabajo, dedicado sin reservas a
sus enfermos, volvia a su casa ya anochecido, no para descansar, sino para
ordenar la experiencia de su labor del dia, estudiar las novedades de la li-
teratura cientifica y preparar sus trabajos profesionales. Sus comunicacio-
nes cientificas se preparaban en las noches de cada dfa, en las tardes de ca-
da domingo, porque no le quedaba otro tiempo. Sabemos que mas de una
de las conferencias que di¢ invitado en nuestra Universidad de La Laguna
fue pergefiada la noche antes, repasada concienzudamente y revisada hasta
que el dia despuntaba, con el tiempo justo para reiniciar la actividad diurna.
Y aquellas noches de trabajo febril, desconocidas de todos, las seguia de una
jornada laboral normal, indiferente a su propio cansancio, que ni comenta-
ba ni tal vez percibia. Sin duda que este esfuerzo, continuamente repetido,
minaba su salud. El crefa que del vencer su cuerpo, nacia la fuerza de su
alma, y que un alma fuerte era invencible, ¥ seguia en la dedicacién obsesi-
va a sus enfermos... y al final su vida se quebro, se quebrd por algo que en
condiciones normales no habria quizds pasado de una enfermedad sin con-
secuencias. Murié como el héroe de una tragedia romdntica, con la espada
len la mano, en la brecha, camino de un congreso al que nunca llegd, y don-
de iba a repartir con sus ideas y su experiencia, su simpatia y su amistad.

La Oftalmologia mundial, reunida en el Congreso de Kioto, le dedi-
¢6 un ptiblico pésame, a través de las sentidas palabras del Dr. Dolcet. El
mundo habia perdido a uno de los mejores otalmdlogos espafioles, y todos
los que le habiamos tratado habiamos perdido al gran médico, al gran hom-
bre, al gran amigo.

Frente a su pérdida irreparable, solo nos consuela la seguridad de

que José Angel Cumplido, el Dr. Cumplido, ya habrd alcanzado el premio
de su esfuerzo,

Juan Murube del Castillio
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EXPLORACION RADIOLOGICA DE IAS ALTERACIONES
ORGANICAS Y FUNCIONALES DE IAS
VIAS TLACRIMALES

por
Arrigo MONTANARA *
G. C. MODUGNO ** y
P. CIABATTONTI ***

RESUMEN ESPARNOL: Los autores recuerdan la importancia que ha
cobrade hoy en dia la exploracién radiolégica conducida con técnicas sofis-.
ticadas (introduccién del medio de contraste durante la obtencién radiogra-
fica, ampliacién directa, sustraccién de las imégenes) para la demostracién
del asiento y naturaleza de los procesos obstructivos de las vias lagrimales.
Los autores, respaldados por una amplia casuistica, ilustran las posibilida-
des e indicaciones de la indagacién dacriocistografica subrayando su valor
especialmente en las obstrucciones funcionales parciales, que con este mé-
todo de estudio se evidencian con frecuencia cada vez mayor,

RESUME FRANCAIS: L'importance de Uexamen radiologique dans
les altérations organiques et fonctionnelles des voies lacrimales.
Les Auteurs rappellent l'importance qu’a pris aujourd’hui I'examen radiole-
gique réalisé 4 l'aide d'une technique sophistiquée (introduction du moyven
de contraste durant la reprise radiographique, sériographie, agrandissement
direct, soustraction d’images) pour la démonstration du sidge et de la na-
ture des procés obstructifs situés en correspondance des voies lacrimales.
D’aprés une ample casuistique Ils illustrent enfin les possibilités et les in-
dications de l'examen dacryocystographique en remarquant particuliére-
ment sa valeur dans les obstructions fonctionnelles partielles qui sont ren-
contrées, avec ce moyen d'etude, toujours plus fréquemment.

"ENGLISH SUMMARY: The importance of radiological research in
organic and functional alterations of the lacrimal drainage apparatus.
The Authors point out the importance assumed today by radiological re-
search executed with sophisticated .echnique (injection of the contrast me-
dium during the radiological shot, seriography, x-ray magnification, sub-
traction) for the demonstration of seat and nature of obstructive processes
situated in the canaliculus, in the lacrimal sac or in 'the naso-lacrimal duct.

With an escort of a wide casuistry they illustrate possibilities and in-
dications of research particularly noticing her value in the study of func-
tional partial ostructions which are now encountered with increasing fre-
quency and are responsible for many cases of unexplained epiphoras.

— 11 —
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FIGURA 1

Las dos agujas de perfusién lacrimal estdn

situadas en los canaliculos inferlores y co-

nectadas a la jeringa a travéas de cateé-

ter; estan sujetas a la piel de la regidn
subpalpebral.

FIGURA 3

Los canalieulos no se opacifican si el extre-

mo de la aguja se halla en el saco (A). En

cambio, cuando el extnemo de la aguja se

halla en el tracto inicial del canalivulo in-

ferior (posicién correota) se  obilene la

representacion completa de todos los ca-
naliculos (B).

ARCH. S50C. CANAR. oFTaL. 1978

FIGURA 2

En el esguermna se hace resaltar la posicidn
en que debe hallarse ¢l extremo de la aguja
en el canalioulo inferior.

FIGURA 4

Esteniosis cerrada del extremo inferlor del

saco lacrimal. El saco resulta cluramente

dilatado vy por reflujo se opacifican los dos
canaliculos.

— 12—
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La epifora es el sintoma més fre-
cuente en patologfa lacrimal y pue-
de ser atribuida, ya a un aumento
de la secrecién de las lagrimas por
parte de la glindula lacrimal, ya a
una evacuacién obstaculizada. Esta,
a su vez, depende de alteraciones
relacionadas con los pirpados (pa-
ralisis del orbicular, eversién de los
puntos lacrimales) o con las vias de
evacuacion. En esta dltima eventua-
lidad el lacrimeo patolégico esta
condicionado en la mayoria de los
€asos por una obstruccién adquiri-
da a nivel de los canaliculos, del sa-
co o del ductus lacrimonasal. La ex-
ploracién radiolégica, més que el la-
vado ¥ que el cateterismo, cobra en-
tonces gran valor diagnéstico por-
que permite reconocer no sélo la
existencia, sino también el asiento
exacto, la extensién, el tipo ¥ la na-
turaleza de la estenosis. '

Desde hace algunos afios el estu-
dio radiolégico de las vias lacrima-
les se lleva a cabo valiéndose de una
metédica particular gque aprovecha
los progresos técnices encaminados
al mejoramiento de la imagen radio-
légica, utilizandolos tanto para la
formacién como para la elaboracién
de la imagen misma. Dicha metédi-
ca se basa en lo siguiente:

1) Inyeccién del medio de con-
traste durante la obtencién misma
de los radiogramas, introduciendo
bilateralmente el cateter de sirin-
gacion,

2) Uso de la seriografia: inmedia-

ARCH. §0C. CANAR. OFTAL, 1978

tamente tras el examen directo se
sacan tres radiogramas, con inter-
valos de pocos segundos entre uno
¥ otro, mientras se mantiene la in-
troduccién del contraste,

3) Mancha focal de pequefiisimas
dimensiones.

4) Ampliacién directa,
5) Substraceién final.

TECNICA RADIOLOGICA

Antes del examen se comprime la
regién del saco lacrimal para vaciar-
lo de eventuales residuos de moco
¥ se lava con solucién fisioldgica,

Después de haber instilado en el
saco conjuntival unas gotas de anes-
tético tépico se practica una dilata-
cién del punto lacrimal escogido,
por lo general el inferior, ¥ se in-
troduce por él la aguja de siringa-
cién. Con el fin de lograr la opaci-
dad de los diferentes tractos de los
canaliculos (inferior, superior y co-
mun) el extremo terminal de la agu-
ja debera penetrar solamente 2-3
mm, en el canaliculo (Figuras 1 y
2); pues si se empuja hasta el saco
resulta dificil lograr una buena vi-
sualizacién de los canaliculos (Fig.
3). Esto se verifica por reflujo cuan-
do existe una estenosis cerrada del
saco (Fig. 4). Durante la introduc-
cién del medio de contraste (2-3 ml,
de Lipiodol ultrafluido) es necesario
estar atentos en no inyectar tam-
bién burbujas de aire, por otra par-
te facilmente reconocibles en el da-
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criocistograma por sus limites nfti-
dos (Fig. 5) y por su inconstancia
en el tiempo. '

La inyeccion continuada del me-
dio de contraste durante la obten-
cién radiograflica favorece la disten-
sién de las paredes y permite la vi-
sualiacién completa de los varios
tractos de las vias laurimales (Fig.
6 A-B).

La ampliacién directa (dos veces,
en nuestros casos) aumenta el po-
der definidor y por tanto el conteni-
do informativo del radicgrama, aun-
gue no siempre acrecienta la utili-
dad practica diagnéstica. Por ejem-
plo, en lo que conclerne al saco y al
ductus lacrimonasal, un radiograma
normal —no ampliado— efectuado
con técnica perfecta y substraido,
permite una valoracién plenamente
satisfactoria de los segmentos lacri-
males.-

La mancha focal de pequefias di- -

mensiones (0,3 mm, en nuestros ca-
sos) reduce el esfumado geométri-
co; ¥ los breves tiempos de exposi-
con (nosotros usamos un tiempo de
0,16; 100 mA; T kV; y pantallas de
refuerzo de “tierras raras”) limitan
el desvanecido de movimiento. In-
mediatamente antes de introducir
el contraste se efecthla un examen
directo, indispensable para la subsi-
guiente substraccién, y durante la
inyeccién se inicia la obtencion de
los seriogramas (por lo general bas-
tan tres) a pocos segundos uno del
otro. Si existe una estrechez anatdé-
mica o funcional, se sacan radiogra-
mas de control también a los 35 ¥
15 minutos, a fin de valorar las ca-
racter’sticas del flujo y de la esta-
sis. Las proyecciones que se demues-
tran de mayor utilidad son la fron-
tooceipital en deflexién y, eventual-
mente, la lateral.

Las ventajas de la ampliacién re-

ARCH. SOC. CANAF. OWHTAL. 1978

sultan potencializadas por Ila subs-
traccidén que ‘consiente un mejor
andlisis de las vias lacrimales, so-
bre todo de los sutiles canaliculos
cuyo didmetro es inferior al mili-
metro. De esta manera pueden ob-
tenerse mas finos detalles liberando
canaliculos, saco y ductus de las
estructuras 6seas sobrepuestas y, en
modo particular, de los tabiques et-
moidales que obstaculizan el exa-
men de alteraciones en el lumen la-
crimal.

En fin, el estudio de las vias la-
crimales de los dos lados —aungque
no aparegca indispensable en todos
los casos— se justifica bien en con-
sideracién a que no son raras las
anomalias bilaterales, a menudo
asintoméiticas, bien por la posibili-
dad de obtener informacién de uti-
lidad diagndstica confrontando com-
parativamente el aparato Jacrimal
patolégice con el normal contralate-
ral. Esto vale especialmente en
aquellos casos de “obstrucciones fun-
cionales parciales”.

»* » L 3

Las causas mas frecuentes que
llevan a realizar una exploracidén
radiclégica son las estenosis, par-
ciales 0 totales, que pueden tener
lugar en cualquier tramo lacrimal
en dependencia de factores patogé-
nicos diferentes: anomalias congéni-
tas, procesos inflamatorios de la
mucosa, proliferaciones endolumina-
les. Las retracciones cicatrizales, las
alteraciones traumadticas, los cuer-
pos extrafios y los tumores, por ser
entidades mas raras no se incluyen
en nuestro estudio.

PATOLOGIA CANALICULAR
a) ESTENOSIS

Las estenosis a nivel de los cana-
liculos son el 30 9% de todas las obs-
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FIGURA 5

Burbuja de aire en el sace lacrimal. EI

origen de esta imagen lagunar es facilimen-

te reconecible por los mirgenes nitidos y
su inconstancia en el tiempo.

FIGURA ¢

Casos normales. La introduccién continuada
del medw de contnaste durante la obten-
cion de los radicogramas permite la wvisuall-
zacion completa de los varios tractos lacri-
males. En A las paredes aparecen normal-
mente distendidas; en B estin mayormente
distendidas. En el sacoe y en el ductus, con-
trariamente a los canaliculos, la posibilidad
de distension parietal es relativa. El tiempo
de evacuaciin en el individuo normal, ¥
usands preparados liposclubles ultrafiuidos,
es de un minuto aproximadamente.

FIGURA 7
Caso normal. La intiroduccién del medio de contraste, a través del canaliculo inferior, provoca
casi constantemente un reflujo parcial en el saco conjuntival o teaves del canaliculo superior.
hi

FIGURA 8

Estenosis del canaliculo comin, La estenosis
es completa ¥ no permite que el medio de

contraste, que refluye por el canaliculo su-

perior, pase en el saco lacrimal.

ARCH. 50C. CANAR. OFTAL. 1078

FIGURA 8

Flogosis de loz canaliculos acompafiada de

dacriocistitis. Los canaliculos aparecen

dilatados.

— 15—
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trucciones de vias lacrimales, y afec-
tan especialmente al canaliculo co-
mun, Si la estenosis es total, el con-
traste no sobrepasa el cbstaculo y
refluye abundantemente hacia el sa-
co conjuntival. En tal caso es nece-
sario interrumpir inmediatamente
la introduccion del contraste, pero
teniendo en cuenta que también en
individuos con vias lacrimales nor-
males se presenta a menudo un re-
flujo parcial del medio de contras-
te que, introducido en el canaliculo
inferior, refluye por el superior al
saco conjuntival (Fig. 7). Por con-
siguiente, la presién de la siringa-
cion debe controlarse de manera
que pueda documentar sobre el ti-
po de estrictura, pero también per-
mita detener la introduccién del
contraste apenas comience a notar-
se el reflujo del preparado por un
canaliculo. Este reflujo cobra im-
portancia porque valoriza e influen-
cia la eleccién del medio de contras-
te. Efectivamente, mientras que los
preparados liposolubles ultrafluidos
‘no irritan la conjuntiva, los prepa-
rados hidrosolubles pueden provo-
car flogosis conjuntivales, aunque
moderadas y facilmente contro-
lables.

Si la estenosis tiene asiento en el
tracto externo del canaliculo infe-
rior (localizacién rara) la inyeccidn
del medio de contraste provoca re-
flujo inmediato a ‘través del mismo
puntito inyectado (mutatis mutan-
dis ocurre algo similar con el cana-
liculo superior) y no hay por consi-
guiente opacidad del canaliculo co-
mun. Este ltimo y el saco solo po-
drdn visualizarse introduciendo el
contraste a través del otro canalicu-
lo; es decir, a través del superior si
la estenosis se halla a nivel del in-
ferior, o viceversa.

En cambio, si la estenosis afecta

ARCH. S0C., CANAR. OFTAL. 1978

el segmento interno del canaliculo
inferior el reflujo no es completo, ¥y
existe la posibilidad de rellenar par-
te del canaliculo, hasta la region es-
tenosada, demostrando el punto
exacto de la obstruecion.

Cuando la estenosis tiene asiento
en el canaliculo comin {(eventuali-
dad muy frecuente) se inyecta muy
bien el canaliculo inferior y el su-
perior, ¥ se opacifija también el ca-
naliculo comun hasta la obstruccion
(Fig. 8). No existe la posibilidad de
rellenar el saco a menos que la es-
tenosis sea parcial,

b) FLOGOSIS

Los canaliculos son asiento de fe-
noémenos inflamatorios que pueden
acompafiar o preceder las estenosis
y que en los estadios iniciales sue-
len pasar desapercibidos. La flogo-
sis es provocada por las secreciones,
a veces purulentas o caseosas, que
se depositan en el interior de peque-
fias cavidades pericanaliculares dan-
do lugar a hipertrofia mucosa y ec-
tasia parietal; en algunas condicio-
nes particulares también pueden
formarse en estas cavidades dacrio-
litos de carhonato o fosfato de cal-
cio. Por Gltimo, no es raro el origen
micésico de la flogosis.

La inflamacién de los canaliculos
se manifiesta casi siempre por una
imagen radioldégica de dilatacién
(Fig. 9); por el contrario, la infla-
macién del saco y del ductus se ca-
racteriza en el radiograma —como
se verd mas adelante— por iméage-
nes tanto de dilatacién como de re-
traccion

PATOLOGIA SACO-DUCTAL
a) ESTENOSIS

Las estenosis a nivel del saco y
del ductus nasolagrimal son muy
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FIGURAS 10-11

Estenosis del saco lacrimal; en los dos casos
diferentes, la introduccidn gradual y econti-
nuada del medio de contraste permite la
distribuecion del preparado en el interjor del
saco deformado, cuyas paredes distienden
gradualmente (la parte de contraste gue re-
fluye en el saco conjuntival se absorbe con
una torunda de algoddn). Eun la Figura 11,
a la izquierda, existe una estenosis comple-
ta del saco ¥, a la derecha, una estenosiz
relativa con retardado en la eliminacidn
(mésg de tres minutos).

ARCH. S0C. CANAR. DFTAL. 1878

FIGURA 12

Mucocele del saco lacrimal izquierdo; a la

derecha, variante anatdmica de los canalicu-

los (falta el canaliculo comin, ¥ el superior

e inferior presentan desemboque directo en
el saco).
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FIGURA 13 FIGURA 14

Mucocele bilateral del saco, Examen tomeo- Muaocele del saco, a la izguierda; y dacrio-
grafico: a la izquierda, los canaliculos son clstitis con estenosis, a la derecha.
accesibles y aparecen visibleg en el to-

mograma.

FIGURA 15 p
FIGURA 16

En A, estenosis del extrnemo iInferior del

saco. En B, radiografia de control después En A, flogosis del saco moderadamente di-
de B meses de la anterior: el medio de con- latado; periodo inicial sin estenosis. En B,
Lr_:nst.e permanece en una bolsa a nivel del flgposis grave del saco ¥ del ductus lacrimo-
ex_tl‘emo inferior del ductus. En este €as0 pzgg] que aparecen dilatados en su totali-
existe una doble estenosis (en los exiremos {,4q. no es posible reconocen el limite de se-
superior e inferior del ductus lacrimonasal, 4 = t duct
respectivamente) . paracion entre saco y ductus,

FIGURA 17

Flogosis inicial del saco izguierdo gue apa-
rece retraido y determina un reflujo en el

saco conjuntival; aun forzando la introduc-

cién del Jmedio de contra(si'bel a fin <11e Lratat; FIGURA 18

de distender las paredes del saco e’ aspec Flogosis de las vias lacrimales. Saco y duc-

radiol6gioo no cambia. A la derecha, estenc- tus muestran segmentos dilatados alternados
sis cerrada del saco. con otros restmngidos (imagen “en rosario”)
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frecuentes, y representan casi el 70
% del total de casos de obstruccio-
nes de vias lacrimales. Su asiento
preferencial es el segmento inferior
del saco, menos rico de tejido elds-
tico. Como sucede con 'toda esteno-
sis que surge en un dérgano tubular,
sobre ella se instaurari progresiva-
mente una dilatacién, y el aspecto
radiolégico del saco serd diferente
segun las caracteristicas de dicha di-
latacién y la coexistencia de fend-
menos inflamatorios. En efecto, el
saco aparecerd en el dacriocistogra-
ma variamente deformado o aumen-
tado, asumiendo, segin los casos,
formas diversas, con aspecto rectan-
gular, redondeado u ovalado.

Si los canaliculos lacrimales son
permeables es posible —mediante
la inyeccién continuada del medio
de contraste y el examen seriografi-
co simultianeo— opacificar el saco
aunque esté retraido o estendtico:
En las fases iniciales el medio de
contraste lo tifie, distribuyéndose
por él sin opacificarlo homogénea-
mente hi por entero ¥, a continua-
cién, rellena todo su lumen disten-
diendo gradualmente las paredes
(Figuras 10-11-28).

Es caracteristico el llamado “mu-
cocele del saco” unilateral o bilate-
ral (Figuras 12-13): o bien monola-
teral, pero acompafiado de dacrio-
cistitis contralateral (Fig. 14). Re-
sulta de la oclusién del ductus la-
crimonasal por abajo v de los cana-
lfculos por arriba, mientras conti-
nia la secrecién de una parte de la
mucosa del saco; los productos de
la secrecidén no pudiendo verterse a
la cavidad nasal ni refluir al saco
conjuntival determinan una dilata-
cién progresiva de las paredes, dan-
do asi lugar a un cuadro de quiste
por retencidn.

Las estenosis cerradas del ductus
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son raras: pero a nivel de su extre-
mo inferior pueden encontrarse obs-
trucciones completas (Fig. 15) o
funcionales parciales (Fig, 25) en
conexién con edema y flogosis de la
mucosa nasal.

b) FLOGOSIS

En las flogosis sencillas, durante
el periodo inicial, el saco aparece
unas veces dilatado y otras retraido,
contrariamente a los canaliculos
que estdn siempre dilatados.

La dilatacion puede ser de enti-
dad varia y condiciona el cuadro ra-
diolégico en los casos mds graves el
aspecto de las vias lacrimales es el
de un canal tubular rigide y dilata-
do en algunos (Fig, 16 a) o en to-
dos sus tramos, sin que sea posible
diferenciar la zona del saco del
duetus, ni distinguir el punto de
transicién entre los dos (Fig. 16 b).

La estrechez también puede ser
de grado diverso y su cuadro radio-
1égico estd caracterizado por un afi-
lamiento de las vias lacrimales, mas
0 menos marcado, ¥ limitado al sa-
co o extendido al ductus (Fig, 17).

Algunas veces cuando coexisten
tramos de las vias lacrimales de ca-
libre restringido alternados con tra-
mos normales el cuadro radiofénico
de las vias da una imagen “en ro-
sario” (Fig. 18).

OBSTRUCCIONES FUNCIONALES
PARCIALES

Los cuadros descritos hasta ahora
son aquellos clasicos, bien reconoci-
bles en los dacriocistogramas reali-
zados con técnica adecuada. Pero
existen otros casos de interpretacion
mis dificil, que lindan entre formas
inflamatorias y estenosis iniciales,
caracterizados simplemente por di-
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FIGURA 19

Estrictura del tramo interno del canaliculo
comtin derecho por la presencia de un re-
pliegue mucoso; el defecto de relleno se
presenta siempre en los varios seriogramas.
i1 paso del contraste al saco lacrimal no
resulta impedido; el saco es moderadamente
ectdsico por flogosis, A nivel del tracto in-
ferior del saco existe otra estrictura funcio-
nal ¥ por el andlis#s global de los varios se-
b riogramas se tiene la sensacion visual de
cierta dificultad para la distensién de la pa-
3 red del saco. El vaclamiento se ha vuelto
- ﬁ,
ﬁ ‘

lento (mAas de cinco minutos). El ¢aso es re-
ferible a una Obstruccién Funcional Parcial.

; s
Q?« ‘;‘( " FIGURA 20
L .
L‘ Dacriocistitis ¥ estenosls del saco. Kl medio
f de contraste se fragmenta en pequefias go-
% tas; el canaliculo comun aparece deformado

¥ angulado por participar en la flogosis.

FIGURA 21

Dacriocistitis bilateral de ambos sacos, que
muestran aspecto diventioular. Los canalicu-
los estan deformados y retraidos.

w B = ARCH S0C. CANAR. OFTAL. 1978
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ficultad del flujo y consiguiente la-
crimeo, sin verdaderas estricturas
organicas. Sin embargo, no siempre
la permeabilidad anatémica se co-
rresponde con la funcional, La exis-
tencia de alteraciones funcionales
es demostrable con métodos de es-
tudio diferentes, ya de tipo clinico
(basados en el paso a naso<faringe
de determinadas sustancias sapidas
o coloreadas instiladas en el saco
conjuntival, o en su retencién a ni-

vel de los parpados), ya de tipo ra-

diolégico. Entre estas tultimas se in-
cluye la escintigrafia con gammacé-
mara (Hurwitz y colaboradores) que
ofrece sobre el drenaje lacrimal ele-
mentos de juicio de tipo cuantitati-
vo, mediante el estudio seriado 'y
comparativo de la distribucién de
un cuerpo radiactivo instilado en el
saco conjuntival (generalmente un
coloide de sulfuro de tecnecio 99) y
seguido en su progresion hasta las
fosas nasales. Con escintigrafia se
han aclarado cuadros de epiforas
que tenian dacriocistogramas de di-
ficil interpretacién (obstrucciones
parciales), casos de alteraciones ca-
naliculares {estenosis completas de
los canaliculos), casos de oclusién
yatrégena temporal o permanentes
de los puncta lacrimalia, casos de
epiforas en pacientes con sistema
excretorio aparentemente normal
pero con reducida funcionalidad
palpebral, casos de epfiforas residua-
les de intervenciones quirdrgicas
precedentes, o casos de hipersecre-
ciones lacrimales por distiroidis-
mos.

BEstas investigaciones clinicas y
radioisotépicas son valiosas y a me-
nudo sumamente titiles, pero re-
quieren para su convalidacién un
examen radiolégico suplementario
con medio de contraste. Esta 1ltima
indagacién queda pues, segiin noso-
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tros, como el principal medio diag-
néstico para la demostracién de las
alteraciones funcionales. En reali-
dad, la dindmica de la €vacuacién
resulta analizable ain mejor con la
roentgencinematografia o con la
simple observacién del flujo en el
monitor de 'televisién conectado con
el amplificador electrénico de in-
tensidad luminosa, Si faltaran estos
aparatos, también los elementos
proporcionados por el examen da-
criocistogréafico con ampliacién ¥y
substraccién resultan de particular
interés diagnéstico para el estudio
funcional de las vias lacrimales.

a) ESTUDIO DE LOS
CANALICULOS

Las obstrucciones parciales fun-
cionales a nivel de los canaliculos
se deben a menudo a la presencia de
una membrana ¢ seudomembrana
mucosa que restringe sin obstruir
el lumen; el presentarse de la mem-
brana, a su vez estd en relacién
con una dacriocistitis coexistente y
su asiento, en las dos terceras par-
tes de los casos, se encuentra en la
parte medial del canaliciilo comin
(Fig. 19) contiguo a la mucosa del
saco. Este 1ltimo puede ¢ no apare-
cer dilatado por la dacriocistitis; si
la flogosis es crénica, el medio de
contraste resulta irregularmente re-
partido en el interior del saco y con
aspectos seudodiverticulares. Tam-
bién pueden distribuirse en gotitas
que permanecen. separadas largo
tiempo unas de otras, como “granos
de uva” (Fig, 20). Esto se debe a
la simulacién de falsas bolsas poli-
cisticas a causa de la falta de misei-
bilidad del aceite yodado con las 14-
grimas en el interior del saco infla-
mado (Fig. 21), deformado ademés
por la presencia de bridas y plicas

e B
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FIGURA 22

\ Estznosis cerrada del segmento externo del
canaliculo comun. No se consigue que el
contraste pase al saco. Los canaliculos estan

dilatados por reflujo.

FIGURA 23

Malformacién etmoidonasal izquierda con
célula etmoidal anormal y deformacion de
los turbinados. Las vias lacrimales de este
lado estdn desplazadas lateralmente y mues-
tran gsimetria del eje con respecto al lado
derecho. Existe una moderada dilatacidn del
saco y ductus aon flujo lento (méds de cinoo
minutgs). Caso de Obstruececién Funcional
Parcial en individue anciano con retinopatia
plgmentaria.

FIGURA 24

Distribucién de las varias formaciones se-
milvalvulares (en realidad se trata de engro-
samientos de la mucosa) descritas en las
vias lacrimales, 1- vdlvula de Rosenmiiller;
2- seno de Meier; 3- valvula de Béraud-
Krause; 4- vilvula de Taillefer; 5- valvula
de Hasner-Cruvellhier-Bianchi; 6- insercion
15mm del ligamento palpebral; 7- cornete inferior;
§- orificio inferior del ductus lacrimona-
sal: O- vilvula de Foltz; 10- valvula de
Bochdalek.
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adherenciales, y con frecuencia re-
lleno de secrecién mucosa o puru-
lenta. El canaliculo comiin se afecta
en estos casos por la flogosis y pre-
senta algunas veces pliegues unci-
formes o angulados, constantemente
presentes en nuestros seriogramas
(Figuras 20 y 21),

En estos casos, la introduccién del
medio de contraste provoca un
abundante reflujo a través del cana-
liculo superior, y se obtiene una
opacidad incompleta del canaliculo
comin y un pasaje reducido del
preparado yodado al saco. En estos
casos de estrecheces canaliculares
resulta de importancia particular,
efectuar la inyeccién del contraste
a baja presién y realizar una se-
riografia con substra.cién. Keast-
Butler, Lloys y Welham han com-
probado que en las estenosis del
canaliculo comin la estrictura pa-
sa inobservada en el 40 % de los
casos si el examen se practica sin
substraceion.

No es raro, ademds, que la estric-
tura del canaliculo comin se acom-
pafle con otras estricturas parciales
situadas en tramos inferiores de las
vias lacrimales Fig., 19 e¢).

Cuando el repliegue mucoso esté
situado en el tramo lateral del cana-
liculo comidn es por lo general mds
extenso y nho se acompaina de da-
criocistitis. Kl saco tiene entonces
un calibre normal, pues no estd in-
flamado, pero debido a la estenosis
completa del canaliculo comun, so-
lo puede opacificarse mediante pun-
cién transparietal. En efecto, si se
introduce el medio de contraste a
través de un canaliculo, refluye por
el otro al saco conjuntival (Fig. 22).

Unicamente el anélisis compara
tive de los diversos seriogramas
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substraidos permite dar un juicio
exacto sobre la existencia y asiento
de la estenosis correspondiente, De
esto dependerd la eleccién del tra-
tamiento médico o quirdrgico que se
efectuard a continuacién: interven-
cién de los canaliculos, canaliculo-
dacriostomia, dacriocistorrinostomia

b) ESTUDIO DEL SACG Y DUCTO
LACRIMONASAL

La formaci6én de obstruciones par-
ciales funcionales a nivel del saco y
ducto lacrimonasal puede resultar
favorecida por la existencia de mal-
formaciones o simples variantes
anatémicas de las estructuras dseas
del unguis, de las células etmoida-
les (algunas veces existen células
anormales interpuestas entre fosa
lacrimal y huesos nasales) o de los
turbinados nasales (Fig. 23). Pero
la causa mdas frecuente es la flogo-
sis de la mucosa lacrimal o nasal (a
veces unida a coexistentes etmoidi-
tis o sinusitis} o bien una simple
hipertrofia mucosa de origen alérgi-
co (lacrimeo estacional). Si el os-
tium lacrimale queda afectado, a ni-
vel de la valvula de Hasner (forma-
da por un pliegue de la mucosa en
el tracto de paso entre ‘ductus nasal
v meato mnasal), puede producirse
una oclusién temporal. Cabe recor-
dar que la mucosa que recubre el sa-
co v el ductus lacrimonasal puede
presentar pliegues y estrecheces del
lumen lacrimal, variamente descri-
tos por los Autores que han dado su
nombre por epdénimo, a estas dife-
rentes formaciones  similvalvulares
(Fig. 24); en realidad, no se trata
nada més que de espesamientos mu-
cos0s, ya que ni las preparaciones
anatémicas ni los estudios radiolé-
gicos han confirmado la presencia
de verdaderas vialvulas,
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FIGURA 25

Caso de obstruccién parcial funcional. A la izqulerda el saco aparece con el eje desviado y

angulado (comparese con el lado sano contralateral). El medio de contraste se detiene durante

mis de dos minutos a nivel del tracto infarior del saco y, a continuacion, a nivel del wacto

inferior del ductus. Solamente en el radiograma de control obtenido d2spués de mis de cinco
minutos se comprueba su paso a la fosa nasal

-

> ll-
FIGURA 26

Obstrucclén Funcional Parcial del extremo inferlor del ductus que estd dilatado por los dos
lados. La velocidad del flujo ha disminuido considerablemente (mas de cinco minutos).
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FIGURA 28
Otro ocaso de Obstruccidn Funcional Parcial.
FIGURA 27 El saco sparece poco dilatado y la evacua-
’ . cion lenta. La zona de transicién entre saco
Obstruccién funcional parcial derecha y da- v ductus nunca resulta opacificada en los
criocistitis con estenosis izquierda. diferentes Serogramas:

FIGURA 29

Dilatacién relativa del saoo izquierdo con evacuacién retardada (més de tres minutos). La

existenclia de la obstruccién funcional también resulta documentada por la desproporcién

entre los diametros de las paredes del saco y las del ductus. A la derecha, estenosis del saco
que se distiende progresivamente durante la introduccidn del contraste.
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El saco lacrimal, en estos ecasos
de oclusiones parciales funcionales
no aparece ectdsico en los diversos
seriogramas. Sus diferentes aspectos
radiolégicos son diferentes y pue-
den ser esquematizados como sigue:

1) El saco no esta ectisico sino
solo algo deformado, desviado de su
posicién normal, o levemente angu-
lado (Fig. 25). La asimetria puede
constatarse por la confrontacién
comparativa con el lado sano;

2) El medio de contraste se de-
tiene durante unos minutos a un
determinado nivel (Figuras 26 y 27)
o a varios niveles (Fig, 25); o bien
“salta” un cierto tracto lacrimal
(Fig. 28) que no aparece, por lo
tanto, opacificado en los seriogra-
mas;

3) El saco muestra una dilatacién
méas bien modesta y que por si so-
la carece de valor patolégico, pero
analizande atentamente el calibre
de los segmentos lacrimales se nota
que existe una evidente despropor-
cién entre el didmetro del saco y el
del ductus (Fig. 29) sin que se mo-
difique el cuadro en los varios se-
riogramas. Las obstrucciones par-
ciales funcionales 'existentes en un
lado se acompaiian con una frecuen-
cia significativa de estenosis, totales
o parciales del saco contralateral: y
esto se comprende facilmente si se
congidera la frecuente génesis mal-
formativa de dichas alteraciones.

Es necesario también subrayar la
importancia que cobra en las obs-
trucciones parciales funcionales el
tiempo en que se lleva a cabo el pa-
so del contraste. En el individuo
normal, un medio de contraste yoda-
do liposoluble ultrafluido abandona
lag vias lacrimales en menos de un
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minuto y, con los preparados hidro-
solubles, el tiempo de evacuacién
es alin mds corto, del orden de de-
cenas de segundos. Por esta razén
solamente la seriografia con radio-
gramas de control cada 3-5 minutos
¥, segin el caso, ain menos, permi-
te valorar con seguridad el tiempo
v las modalidades del flujo; v, asi-
mismo, dar valor al cuadro semio-
légico ¥, en conclusién, autoriza la
diagnosis de “obstruccién funcional
parcial”,

Podemos afirmar en conclusién
que mientras en las obstrueciones
completas el examen radiolégico
presenta la ventaja —respecto al la-
vado y al cateterismo lacrimal— de
demostrar el asiento exacto de la es-
tenosis, ademéis de otras eventuales
alteraciones coexistentes (ramifica-
ciones, obstrucciones miltiples lo-
calizadas en otros tractos lacrima-
les), en las obstrucciones parciales
funcionales la exploracién radiols-
gica asume un papel atn de mayor
importancia porque constituye el
unico medio que permite el diag-
néstico. En efecto, los otros proce-
dimientos dan, en la mayoria de los
casos, resultados negativos, En cam-
bio, en los dacriocistogramas seria-
dos se observa una deformacién del
saco, estrictura relativa, retardo en
el tiempo de evacuacién, despropor-
cién de los didmetros, y/o ausencia
de opacidad segmentaria y a través
de la valoracién global del cuadro
es posible formular el diagndstico
exacto.

El conocimiento de estos cuadros
radioldgicos —que se van encontran-
do cada vez con mayor frecuencia
a medida que aumenta nuestra ex-
periencia ¥ la casuistica sobre el te-
ma— puede aclarar muchos casos
de epiforas no encuadrados antes en

—_— 0 —
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su efectiva entidad ya que el exa-
men radiolégico simple resultaba
negativo. Seri conveniente, por lo
tanto, que se tengan muy en cuen-
ta estas obstrucciones parciales fun-
cionales y sean mejor conocidas por
el radidlogo, el oculista y el otdlogo;
al primero, compete llegar al diag-
néstico exacto valiéndose de todas

ARCH. 5OC., CANAR. OFTAL. 1978

las téenicas y métodos de estudio
que el caso’especial requerira; mien-
tras que a los clinicos les correspon-
de la eleccion del tipo de tratamien-
to (no raramente hemos descubierto
un origen elergotéxico de la obs-
truccién funcional) mas adecuado
para resolver o controlar la sinto-
mato'ogia.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE IA FIJACION
EN ADAPTACION FOTOPICA Y MESOPICA

por
Manuel GONZALEZ de la ROSA

ik

RESUMEN ESPANQL: Mediante perimetrias estaticas, se estudia-
ron 20 ojos en adaptacién fotopica y otros 20 en mesdpica. Se utilizaron es-
timulos blancos y monocromaticos de 636 y 450 nm. Partiendo del aspecto
de las perimetrias y de las variaciones encontradas en la localizacién de los
puntos de maxima y minima sensibilidad, se traté de valorar y comparar el
grado de fijacién de los pacientes,

RESUME FRANCAISE: On a étudié avec des périmetries statiques
20 yeux en adaptation photopique et 20 yeux en adaptation mesopigque. On
employa des stimuli blancs et monochromatiques de 656 et 450 nm. Selon
le profil des périmetries et les variations trouvées dans la localisation des
points de sensibilités maximales et minimales nous avons éssayé de valorer et
comparer le degré de fixation,

ENGLISH SUMMARY: We studied 20 eyes in photopic adaptation,
and another 20 in mesopic, on ‘which we performed static perimetries, We
used white monochromic stimuli with wave lenghts of 656 and 450 nm.

Ewvaluation and comparison of the grade of fixation patients perform,
was done taking in consideration the morphology of the perimetries and lo-
calization of maximal and minimal points of sensorial capacity.
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INTRODUCCION

Aunque la adaptacidn mesépica
habia sido ya definida a finales del
pasado siglo (ver revisién histérica
de JAYLE et al., 1950), no es hasta
después de la aparicién de los peri-
metros de clpula y conseguida una
iluminacién homogénea de sus su-
perficies cuando comienzan a reali-
zarse estudios campimétricos en
condiciones precisas de adaptacién,
Adi JAYLE {1958) introdujo la adap-
lacién mesépica para el estudio de
lo que denominaba “isépteras equi-
valentes de adaptacién” con su Ex-
plorador Universal del Sentido Lu-
minoso.

La adaptacién mesdpica estd si-
tuada entre el umbral terminal de

la visién fotopica y el comienzo de -

la adaptacién escotdpica, es decir,
en la zona donde se efectiia el rele-
vo de funcidén entre conos y bas-
tones.

SEDAN et al. (1961) la sitia en-
tre lag 4'5 y las 6 U. L. psh.,, MEUR
(1978) entre 3-9 y 0'001-0'003 asb. y
LE GRAND la define como una zo-
na en la que el sistema diurno de
conos interviene en un 60% y el
nocturno de bastones lo hace en un
40 %.

La utilizacion de este tipo de
adaptaciéon permite el estudio simul-
tdneo de la funcién de los recepto-
res diurnos y nocturnos y, segin

ARCH. S0C. CANAR. OFTAL. 1878

JAYLE (1972) se consigue con ella
una mayor precision en la deteccion
de los escotomas y mejor estabili-
dad de los resultados con el tiempo.

Defendida por numerosos autores,
ha sido sin embargo criticada por
otros muchos. Veamos algunos de
sus argumentos:

10— Las fluctuaciones fisioldgi-
cas de los umbrales son mayores
gque en adaptacién fotépica.

29— Los umbrales diferenciales
respecto al fondo son también ma-
vores. Aunque el umbral absoluto
es menor, no por ello el estudio en
mesdpica es més sensible. En peri-
meiria el pardmetro de mayor inte-
rés es el umbral diferencial (AUL-
HORN, 1972), '

4°— Los movimientos fisiolégi-
cos de fijacién, el micronistagmus vy
las sacudidas normales de la miia-
da se incrementan (PEREZ-LI.OR-
CA RODRIGO, 1975),

JAYLE (1972) combate estas cri-
ticas argumentando que:

1.0— En un estudio personal de-
mostré que la dispersién de los um-
brales en adaptacién mesdpica es
menor que en fotdpica y solo ligera-
mente mayor que en escotdpica.

22— Que aumenten los umbra-
les diferenciales muestra-fondo no
significa que la exploracién sea me-
nos sensible. La sensibilidad de la

— 31 —.
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TABLA I— Perimetrias estdticas con esti-
mule blanco,
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TABLA II.— Perimetrias estiticas con esti- TABLA IIl.— Perimetrias estiticas con es-
mulo rojo de 656 nm. timulo azul de 450 nm.
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TABLA 1IV.— Estimulo blanco. Localizacién porcentual de los puntos de méixima (izda.) ¥ mi-
nima (dcha) sensibilidad. En blanco: adaptagién fotépica., En negro: adaptaclén mesdépica.
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TABLA V.— Idem con estimulo rojo de 856 nm.
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TABLA VI.—~ Idem con estimulo azul de 450 nm.
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exploracién depende sobre todo del
umbral absoluto que en este caso
disminuye.

30— El escotoma central no
constituye ningin problema. Es su-
ficiente definirlo con precisién para
ver donde se produce la ruptura en-
tre fisiologia y patologia,

4.9 — La imposibilidad de contro-
lar la fijacién es un falso problema
que nunca ha sido demostrado en fi-
siologia para los estudios practica-
dos en luminancias bajas.

Dejemos a un lado la discusién
de las tres primeras cuestiones ¥
centrémonos en la ultima; en con-
diciones perimétricas es facil dedu-
cir la estabilidad de la fijacidn cen-
tral de una perimetria estitica rea-
lizada con estimulo blanco y en
adaptacién fot6pica, pues encontra-
remos en el punto 0 la méxima sen-
sibilidad (TABLA I). Sin embargo
la meseta central de una perimetria
en adaptacién mesépica pudiera ser
compatible con una fluctuacién de
1a fijacion, .

MATERIAL Y METODO

Nosotros hemos tratado de dedu-

cir la estabilidad de la fijacién en
condiciones mesépicas por un méto-
do indirecto. Con el perimetro de
Tubinga, utilizando puntos de fija-
cién de 10 minutos angulares de ta-
marfio y 100 asb. de densidad lumi-
nosa, estudiamos los umbrales cen~
trales en los 1, 2, 3, y 4 grados na-
sales y 'temporales del meridiano 0
—1809, con indices de examen de 7
minutos angulares de tamafio, blan-
cos ¥ monocromiticos de 656 y 450

nm. de longitud de onda, expuestos

durante un segundo siguiendo una
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escala logaritmica creciente de in-
tensidades.

Realizamos el estudio en 40 ojos;
20 en adaptacién fotépica de 10 ash.
y 20 en adaptacién mesdpica de 0'1
asb. En todos los casos se traté
de pacientes de buen nivel cultu-
ral, sin patologia ocular, tricréoma-
tas normales y de edades compren-
didas entre los 18 y los 32 afios.

Tanto en adaptacion fotdpica co-
mo en mesépica, la zona de méixima
sensibilidad para el rojo estd situa-
da en la foveola (TABLA II), qui-
zas por encontrarse a su nivel la
maxima concentracién de conos pa-
ra este color. Para el azul también
es constante en ambos casos la pre-
sencia de un escotoma central (TA-
BLA III) que refleja la tritanopfa
de la foveola, .

Nosotros hemos intentado definir
la calidad de la fijaci6én observando
el numero de casos en los que los
valores maximos o minimos de um-
bral estaban centrados en el punto
0 de nuestras perimetrias o despla-
zados fuera de élL

Si uno solo de los @ puntos estu-
diados presentaba la maxima o mi-
nima sensibilidad, se le asigné una
puntuacién de la unidad. Cuando
existian varios puntos (n) con el
mismo umbral, a cada uno se le
asignd una puntuacién correspon-
diente a la enésima fraccién de la
unidad.

_ RESULTADOS

En el caso de las perimetrias rea-
lizadas con estimulo blanco (TA-
BLA IV) el punto de méxima sen-
sibilidad en fotépica no se aleja
nunca méis de dos grados del punto
campimétrico 0 y el de minima sen-
sibilidad en ningun caso aparece en
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este punto, alcanzando su méxima
frecuencia en el 49 grado nasal o
temporal,

Con ¢l mismo tipo de estimulo, en
adaptacién mesépica, la concentra-
cién de los puntos de maxima y mi-
nima sensibilidad presenta una dis-
tribucién que en principio nos pa-
recerd anirquica. Pero hemos de te-
ner en cuenta que el trazado peri-
métrico en estas condiciones (TA-
BLA I) no presenta el aspecto de
una montafia de pico central y pen-
dientes ascendentes como en fotdépi-
cd, sino el de una meseta con una
ligera depresion central,

En las perimetrias realizadas con
estimulo rojo de 656 nm. (TABLA
V) las diferencias son menores. En
adaptacion fotépica el punto de mé-
xima sensibilidad no se aleja mas
de un grado del punto 0, ¥y en me-
sopica no mas de 2 grados. El estu-
dio de los puntos de minima sensi-
bilidad no demuestra notables dife-
rencias entre uno y otro caso.

Observamos ahora las perimetrias
realizadas con estimulo rojo (TA-
BLA 1II). Ambas presentan el as-
pecto de una montafa con pico cen-
tral pero las pendientes de sus la-
deras son ligeramente mdis pronun-
ciadas en el caso de la adaptacién
fotépica. Esta es sin duda la causa
de que los puntos de mixima sensi-
bhilidad se encuentren ligeramente
mas agrupados junto al punto 0 que
en adaptacién mesépica.

En las perimetrias realizadas con
estimulo azul de 450 nm, (TABLA
VI) el fendmeno se invierte. En
adaptacion fotépica el punto de mi-
nima sensibilidad puede situarse a
dos grados del punto 0, mientras
que en mesépica no se aleja mas de
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uno. Los puntos de méxima sensibi-
lidad pueden encontrarse, en fotépi-
ca, a partir del primer grado, mien-
tras que en mesdpica lo hacen a par-
tir del segundo, concenirandose en
zonas més periféricas que en foté-
pica.

Si observamos las perimetrfas co-
rrespondientes (TABL.A III) encon-
traremos que las pendientes del es-
cotoma central para el azul son muy
pronunciadas en adaptacion mes6pi-
ca, mientras que en fotépica se ob-
tiene un trazado en meseta,.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Pudiera pensarse que la presencia
de un escotoma relativo central, en
adaptaciéon mesdpica, condiciona un
defecto en la fijacién similar al de
la visién escotépica. Sin embargo
las diferencias entre ambas -gitua-
ciones son notables dado que en
condiciones mesépicas no puede ha-
blarse de una afuncién de los conos
foveales. No hay razon para supo-
ner que en una retina adaptada a
luminancias mesépicas, un punto de
fijacién con una densidad luminosa
equivalente a niveles fotépicos no
sea observado y fijado por la foves,
al igual que seria un error suponer
que en adaptacién escotdpica no
puede distinguirse el color de un
punto luminoso de intensidad sufi-
ciente como para excitar a los conos.

El que en los estudios perimétri-
cos, las zonas de méxima sensibili-
dad no se encuentren siempre sobre
los puntos que tedricamente les co-
rresponderia, ha de atribuirse a li-
geros defectos, inevitables, de aten-
cién por parte del explorador o del
paciente, aunque cabrfa también
pensar en pequefias variantes de la

.
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fisiologia o simplemente a variacio-
nes condicionadas por el “nivel de
ruido retiniano y cerebral”.

A partir del estudio de casos ais-

lados no es posible por tanto, sacar
conclusiones, Sin embargo el andali-
sis ¥ comparacién de grupos home-
géneos de pacientes si puede resul-
tar concluyente y, en nuestro caso,
creemos poder afirmar que de exis-
tir diferencias en cuanto a la capa-
cidad de fijacién en adaptacién fo-
tépica o mesépica, estas diferencias
son minimas y sin interés desde el
punto de vista de la practica peri-
métrica.
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UN CASO DE SINDROME DE STURGE Y WEBER

por
Agustin MARTIN GONZALEZ * y
Augusto ABREU REYES **

RESUMEN ESPAROL: Se presenta un caso de sindrome de Sturge-
Weber con angioma de seno maxilar contralateral.

RESUME FRANCAI S: Les auteurs présentent une maladie de Stur-
ge-Weber, avec angiome de sinus maxilaris contre-latéral,

ENGLISH SUMMARY: The authors present a Sturge-Weber Syndro-
me with contralateral angioma of the maxila'r_sinus.
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La combinacién de nevus flam-
meus de la cara y glaucoma se cono-
ce desde 1860 cuando Schirmer des-
cribié por primera vez la asociacién
de ambas manifestaciones. En 1879
Sturge observé un caso acompafiado
de convulsiones y dedujo que tam-
bién tenia angioma cerebral. Esta
hipétesis es confirmada por Kalisher
en 1897 que descubre un angioma
meningeo recubriendo el hemisferio
cerebral izquierdo en un nific que
presentaba desde el nacimiento an-
gioma de la cara y crisis epilépticas.

Duk y Vallond (1910, 1912,) -1la-
man la atencién sobre calcificacio-
nes cerebrales en estos enfermos, ex-
tremo que confirma Weber en 1929
¥ que Krabbe en 1934 verifica ana-
tdmicamente, correspondiendo a de-
poésitos de calcio en el cortex de las
circunsvoluciones cerebrales subya-
centes al angioma meningeo,

En 1921 van der Hoeve introduce

el término “facomatosis” donde que-

da agrupada la enfermedad de Stur-
ge-Weber, La facomatosis agrupa
un cierto niimero de entidades que
tienen estrechas relaciones anato-
moclinicas. En general heredo-fami-
liares, se caracterizan por la presen-
cia de anomalias congénitas del de-
sarrollo que interesan principalmen-
te formaciones de origen neuroecto-
dérmico y los elementos vasculares
de estas formaciones.

Es clasico agrupar dentro de las
facomatosis cuatro sindromes indi-
vidualizados dos a dos:
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1) Los de predominio neuro-glio-
blastico

a) Neurofibromatosis de von Reck-
linghausen

b) Esclerosis tuberosa de Bour-
neville
2) Los de predominio angiomatoso

a) Enfermedad de Sturge-Weber

b) Enfermedad de von Hippel-
Lindau

En su forma completa, la enfer-
medad de Sturge-Weber asocia tres
manifestaciones de las facomatosis
de forma homolateral:

Cuténeas: Angioma cutdneo facial

Neurolégicas: Angioma meningeo

Oculares: Angioma coroideo y

glaucoma.

Esta forma completa no suele ser
hereditaria, aunque a veces entre
los familiares se describen manifes-
taciones de la enfermedad. Existen
cierto nimero de formas de transi-
¢ién y otras abortivas o frustradas.
El angioma meningeo puede estar
latente desde el pumto de vista fun-
cional y sélo exdmenes paraclinicos
completos permiten excluir —sin
certitud—, en ausencia de examen
anatomico, la participacién nervio-
sa. También existen formas bisinto-
maticas: Oculo-cutdneas (sin tras-
tornos neurolégicos detectables) o
neuro-cutaneas (sin participacién
ocular), pero no han sido descritas
formas sin angioma facial.

NUESTRA APORTACION
Estudiamos un paciente de 25
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El angloma facial se sitda en el territorio de la primera ¥ segunda rama el trigémino
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afios de edad que acude a consulta
porgue hace tres semanas, y al cerrar
casualmente el ojo derecho notd
pérdida de agudeza visual en el ojo
izquierdo,

En sus antecedentes familiares
consta que el padre padece ecrisis
epilépticas y un angioma en la par-
te posterior del cuello; una herma-

na del padre un angioma en la espal- -

da y el abuelo paterno un angioma
que no precisa.

Hace doce afios fue intervenido
quirirgicamente de angioma en la
cavidad bucal, en mucosa gingival
de maxilar superior izquierdo; hace
ocho afios de angiomatosis sangran-
te en la frente; y hace seis debi6 ser
reintervenide en maxilar superior
izquierdo, recibiendo radioterapia
posteriormente,

Le hacemos exploracién clinica
que muestra las 3 manifestaciones
propias de un sindrome de Sturge-
Weber:

1) Manifestaciones cutdneo-mu-
cosas: Presenta un angioma cutaneo
facial congénito, plano, rojo-viola-
ceo, con aspecto verrugoso en algu-
nas zonas, que blanquea a la pre-
sién. Ocupa la hemicara izquierda
aproximadamente en el territorio
del trigémino (rama oftdlmica y ma-
xilar, no la mandibular), interesan-
do ademdés Ja mucosa gingival del
maxilar superior izquierdo, ¥ no pa-
sando la Mnea media (Fig. 1). No
se ha extendido en superficie, aun-

que si se ha hipertrofiado en las zo-
nas verrugosas donde ha sido inter-

venido quirdrgicamente. Diagnésti-
co anatomopatolégico: Angioma.
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2} Manifestaciones oculares: Agu-
deza visual: En el ojo derecho 0°8 v
en el izquierdo 0'4, Con correccién
6ptica en el ojo derecho mejora a la
unidad y en el ojo izquierdo no me-
jora, Motilidad intrinseca y extrin-
seca normales, Polo anterior: A go-
nioscopia se encuentra un dngulo ce-
rrado con abundantes plexos vas-
culares dilatados y ramificados. En
conjuntiva se encuentran abundan-
tes vasos tortuosos y dilatados, To-
nometrfa de aplanacién: de pie, 20
mm Hg; acostado, 30 mm Hg. Fon-
do de ojo: Excavacién glaucomatosa
de la papila. Campo visual: Limites
periféricos absolutos normales e
Isépteras retraidas con escalén na-
sal de Ronne.

3) Manifestaciones neuro-psiqui-
cas: Ausencia de crisis epilépticas.
No existen signos neurolégicos defi-
citarios. El electroencefalograma
ofrece un trazado anormal por dis-
funcién paroxistica focal de larvada
intensidad actual, con predominio
en las dreas temporales izquierdas.
Ausencia de trastornos psiquicos, El
estudio radiografico muestra ausen-
cia de calcificaciones cerebrales. Ra-
diograffa: normalidad del esqueleto
craneano y un seno maxilar derecho
ocupado. Angiogammagrafia cere-
bral: El estudio dindmico realizado
en proyeccién anterior muestra un
acimulo de actividad patolégica a
nivel del seno maxilar derecho:
Gammagrafia secuencial: El estudio
estatico realizado en proyeccién an-
terior y ambas laterales muestra un
acimulo de actividad patolégica a
nivel del seno maxilar, compatible
con un angioma.
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EPITELIOMA INTRAEPITELIAL DE CORNEA
(ENFERMEDAD DE BOWEN)

por
Augustc ABREU REYES * y
Agustin MARTIN GONZALEZ * *

RESUMEN ESPAROL: Los autores presentan un caso de epitelioma
intraepitelial enfermedad de Bowen) de cérnea, de clinica y evolucién
atipicas.

RESUME FRANCAIS: Les auteurs offrent un cas d'épithéliome in-
tra-epithelial de la cornée de clinique et évolution distinetif.

ENGLISH SUMMARY: The authors present a case of intraepitelial
carcinoma (Bowen's illness) of the cornea with atipical elinic and evolution.
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EPITELIOMA INTRAEPITELIAL DE CORNEA (ENFERMEDAD DE BOWEN)

INTRODUCCION

Esta entidad nosolégica fue des-
crita  primeramente por Bowen
(1912), ¥ bien estudiada después por
Darier. En un principio solo se des-
cribié en la piel, hasta que en 1942
McGavic, presenté 5 casos en con-
juntiva ocular. Es enfermedad poco

frecuente. Aparece en adultos de

edad madura (60 afios) y nunca en
nifios. Su sitio de eleccién es el lim-
bo corneal, desde donde se extiende
a la cérnea, Se presenta como una di-
fusa y suave masa elevada, rojiza,
algunas veces de aspecto gelatinoso
o granular, considerablemente vas-
cularizada. Su malignizacién es rara.

Histologicamente se caracteriza
por una acantosis del epitelio, dis-
creta papilomatosis, pérdida parcial
de la estratificacién normal, mitosis
en todos los niveles celulares, aniso-
cariosis, niicleos hipererométicos ¥y
capa basal intacta.

NUESTRO CASO

El caso que presentamos se trata
de una mujer de 28 afios de edad,
soltera, que trabaja en la agricultu-
ra. No tiene antecedentes familia-
res de interés. En cuanto a los
antecedentes personales, llama la
atencién el hecho de que desde hace
7 afios cualquier contusién le pro-
duce hematomas, v que heridas sin
importancia se le convierten en ul-
ceras importantes.
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Desde hace tres afios nota lo que
denomina una “piel crecida”, de co-
lor blanco, en la conjuntiva nasal
del ojo derecho, que crece hacia la
cdrnea. ,

En la exploracién se encuentra
motilidad ocular intrinseca y extrin-
seca normales. Queratometria del
ojo derecho impracticable, mostrando
la del ojo izquierdo 0’5 dioptrias de
astigmatismo regular, Agudeza . vi-
sual con correccién de 0'6 en ojo de-
rechec y de 0’15 en ojo izquierdo,
Fondo de ojo derecho normal, y de
ojo izquierdo con pérdida de brillo
macular y nevus en la parte supe-
rior del meridiano vertical. En polo
anterior de ojo derecho hay una pe-
quefia masa limbica que invade li-
geramente la cérnea.

Como diagndéstico de presuncién
se pensé en un carcinoma “in situ”
en ojo derecho, vy una degeneracion
macular en ojo izquierdo. En la ex-
ploracién analitica llama la atencidén
una leucopenia (2.800) con eosindéfi-
lia, (73 % ). Hay quistes de lamblias
en heces.

La enferma es citada para seguir
su exploracién, pero por razones
socio-econ6micas extramédicas no
vuelve hasta los 17 meses, encon-
trdndose que la cérnea esti total-
mente ocupada, con una importante
vascularizacion conjuntival que nu-
tre la lesién corneal (Fig, 1).

En la  exploracién encontramos
una agudeza visual de solo percep-
cién luminosa en ojo derecho y de
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FIGURA 1

Invasion total de la cérnea ¥ conjuntiva por la neoformacidn.

FIGURA 2

Aspecto tras practicarse una gueratectomia laminar y perilimbotomia.
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FIGURA 3

Estudic anatomopatolégico: Ligera papilomatosis, acantosis del epitelio, pérdida de la es
tnatificaclén normal, mitosis en todos los niveles celulares, anisocariosis, nicleos hipercroma-
ticos y capa basal intacta.

FIGURA 4

A los pocos dias de la intervencidén ya se insinta la formaaoidén de un leucoma y
neavascularizacidn,

FIGURA 5

A los dos meses de la intervencion se aprecia una vascularizacién corneal superficial impor-
tante, con opacificacién central. :
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0’15 en ojo izquierdo. En la analiti-
ca es de resaltar la existencia de
una leucopenia (2.400) con eosinéfi-
lia (35 %) y plaquetopenia (210.000)
En la puncién esternal se encuen-
tra que el 40 al 45 % de la hema-
topoyesis medular es de eosindfilos.
Gammagrafia 6sea negativa.

Se opera a la enferma practicin-
dosele bajo microscopio una quera-
tectomia laminar superficial v una
sindectomia que abarca desde el lim-
bo hasta la insercién de los rectos.
La esclerética queda limpia (Fig. 2)

El estudio histopatolégico mues-
tra una ligera papilomatosis, acan-
tilosis del epitelio, pérdida de la es-
tratificacién normal, mitosis en to-
dos los niveles celulares, anisocario-
sig, nicleos hipercromé4ticos, ¥ capa
basal intacta (Fig. 3).

A los tres dias de la intervencion
aparece edema y nebulosidad de
cérnea, con un inicio de neovascula-
rizacién (Fig. 4). Se afiade al trata-
miento general (antibidticos y anti-
inflamatorios) corticoides y T.E.M.
(trietilenmelamina) de forma tdpica,
aclarandose inicialmente la cérnea,
para aparecer [inalmente un leuco-
ma central a las pocas semanas, se-
gin se ve en la figura 5.

DISCUSION

La enfermedad de Bowen, puede
presentar una morfologia clinica

polimorfa que plantea problemas de
diagnostico. Este caso es el primero
que tenemos en nuestro Servicio en
una paciente joven (28 afios), con
invasion masiva de cérnea, y con
una evolucién clinica distinta a la
resefiada en la bibliografia y en
nuestra experiencia.

Dadas las formas maultiples de
manifestarse esta enfermedad, so-
mos de la opinién de que el diagnés-
tico final de la enfermedad de Bo-
wen viene dado por el estudio ana-
tomo-patolégico.

Posiblemente la evolucion atipica
de nuestro caso esté en relacién con
la discrasia sanguinea de la pa-
ciente,
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LAGRIMAS DE SANGRE
A propisito de un curioso tumer benmigno de parpade

por
Gonzalo LOSADA GARCIA-ONTIVEROS

RESUMEN ESPANOL: Se describe un caso clinico en el que un tu-
mor del pirpado de tipo mixto granuloma-angioma, fué detectado por la
aparicién de sangre en las lagrimas,

RESUME FRANCAIS: On décrit iei un cas clinie dont il fut décou-
vert un tumeur de paupiere du type “granuloma-angioma”, a cause du sang
dan les larmes.

ENGLISH SUMMARY: It is described here a clinical case where an
eyelid tumour of the type “granuloma-angioma” was found out because of
blood in tears.
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Existen en los parpados un gran
nimero de tejidos bien diferencia-
dos, conjuntivales, epiteliales, fibro-
s0s, musculares, nerviosos, glandu-
las diversas, vasos sanguineos y lin-
faticos, ete... que pueden dar lugar
al desarrollo de muy variados tipos
de tumores. En ocasiones, alguno

-de ellos nos plantea problemas diag-

nésticos y otras veces sus caracte-
risticas poco comunes llaman nues-
tra atencién, induciéndonos al repa-
so de este interesante capitulo de
nuestra especialidad,

Asi sucedié con un caso que tuve
ocasién de examinar hace poco tiem-
po. Se trataba de una nifia de 12
afios que concurria a la consulta
por irritacién eonjuntival ¥ frecuen-
te lagrimeo del ojo izquierdo. Dias
antes al secarse con el pafiuelo ha-
bia observado “sangre en las la-
grimas”.

A simple vista el ojo no denota-
ba nada especial, salvo irritacién
conjuntival en el 4ngulo interno.
Al evertir el parpado pude ohservar
la aparicién de una formacién ‘tu-
moral pediculada, del tamafio de una
almendra, y formada por varios né-
dulos bien redondeados, de color ro-
jo-vinoso a rojo-azulado de tipo an-
giomatosao (ver fig. 1)

Esta formacién se hallaba alojada
en el férnix superior, y colocada alli
pasaba totalmente desapercibida al
examen externo de los pdrpados, pe-
se a su volumen.

Alrededor de su pediculo, en la
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conjuntiva palpebral, se vefan las
tipicas papilas planas de aspecto de
pavimento, de una conjuntivitis pri-
maveral discreta.

El diagnéstico diferencial se plan-
teaba entre un granuloma conjunti-
vo-palpebral ¥ un angioma.

ELL GRANULOMA es un tumor
benigno de origen conjuntivo, que
se desarrolla a partir de una herida
o trauma repetido de una zona de
la conjuntiva palpebral o de los
fondos de saco {a veces por inter-
venciones repetidas de chalazién,
por ejemplo). En ocasiones se desa-
rrolla alrededor de un cuerpo extra-
fio enclavado,

Suele tener forma de un nédule
rosado, blando, liso y pediculado, a
veces muy vascularizado ¥ que san-
gra facilmente, dando lugar even-
tualmente a las “LAGRIMAS DE
SANGRE”, El granuloma no es
muy raro ¥ la anatomia patolégica
lo muestra constituide por tejido
conjuntivo denso con vasos de neo-
formacion.

Sobre el granuloma experimen-
tal son particularmente interesan-
tes log ya clasicos estudios de CAR-
MI, que inyectd sustancias vegeta-
les ¥y minerales en condiciones de
asepsia, en la conjuntiva de conejos.
Se cbserva en esos animales una
reaccidén conjuntival que es particu-
larmente activa para’ las sustancias
vegetales, con infiltracién celular y
dilatacién linfatica y vascular. Se
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FIGURA 1

Se observa el tumor, adheride al borde posterior del tarso del pinpado superior ,en su parte
media. Se distinguen claramente lgs nédulos esféricos de distintos tamafios y caracteristicas,
Pues unos son IMESs oscuros y estin cublertos por una cdpsula, ¥ otros no. También se aprecia
su borde Inferior, blanguecino ¥ mas oonsistente, el corto pediculo ¥ el gran tamaific, pueg el
tumor alcanzaba 15 mm. desde su pedicule al vértice inferior que se vé en la foto.

El tumor extirpade. Parece algo retraido por su escasa consistencia.
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va produciendo alrededor del cuer-
po extrafio un tejido conjuntivo que
se hace poco a poce méas denso que
a‘'las 2 semanas va englobando el
cuerpo extrafio, v a la tercera sema-
na ya lo tiene encapsulado. A expen-
sas de la cépsula el granuloma si-
gue creciendo aln hasta la 6.2 se-
mana. La reaccion fuera de la cap-
sula es casi nula, y dentro de ella la
proliferacion celular logra a veces
disgregar el cuerpo extrafio. Segun
Carmi la analogia entre el granulo-
ma experimental y el que se obser-
va en la clinica es completa.

‘EL ANGIOMA palpebral es con-
siderado por algunos autores més
que como un tumor, como un defec-
to del” dgsarrollo local del aparato
vascular, ‘por irritacién en la etapa
fetal de los mamelones que forma-
ran los parpados. La gran mayoria
de los angiomas son congénitos, ¥y
tienen predileccién por el ojo iz
quierdo y el parpado superior. Ofre-
cen dos formas clinicas: la telean-
giectasia (angioma plano) y la he-
mangiomatosis cavernosa {(angioma
tuberoso).

El angioma plano se presenta co-
mo una mancha de color rojo vivo
o rojo oscuro, que empalidece por
compresién, Esta formado por capi-
lares dilatados, sus contornos son
netos y la superficie es ljsa.

Bl angioma tuberoso lo forman
espacios vasculares dilatados y
anastosomados en forma anirquica,

ARCH, S0C. CANAR, OFTAL. 1978

con todas las caracteristicas del te-
jido eréctil, y efectivamente su con-
sistencia es esponjosa y suelen au-
mentar mucho su tamafio cuando el
nifio llora. Se localizan en el tejido
celular subcutdneo, no se adhiere a
la piel ¥ a diferencia del plano tie-
ne una capsula fibrosa.

Decidida la extirpacion de este
tumor, se realizé mediante electro-
coagulacién en la base del pediculo
a ras de la conjuntiva circundante.
El pediculo era ovalado y de 4 mm.
en su diametro maés largo.

Al tacto estaba formado por va-
rios nédulos esféricos muy hlandos,
separados entre si por finas bandas
de un tejido blanquecino y fibroso,
que también formaba el borde infe-
rior que resultaba la parte mas du-
ra del tumor. De los nédulos algu-
nos  estaban recubiertos por una
capsula y otros no (Figs. 1 y 2).

La pieza fué remitida al anatomo-
patélogo, ¥ su informe fue el si-
guiente:

“EXAMEN MICROSCOPICO: Re-
pvestimiento epitelial caracteristico,
sin atipias y subyacente conjuntivo
denso rico en células propias, con
infiltrado inflamatorio a base de lin-
focitos, células redondas, polinu-
cleares neutréfilos vy eosindfilos e
infinidad de luces vasculares de ca-
libre capilar, viéndose algunas al-
jumas o yemas de nueva formacion.
DIAGNOSTICO: angioma capilar
reactivo”,
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RELACION ENTRE EL GRADO DE RETINOPATIA
DIABETICA Y IA SECRECION HIPOFISARIA
DE HORMONA DEL CRECIMIENTO POR
ESTIMULACION (ON AMINOACIDOS

por
Juan MURUBE DEL CASTILLO,
Rodrige MARTIN HERNANDEZ,
Candido GONZALEZ GARCIA y
Manuel GONZALEZ DE LA ROSA

“...el cerebro y el estémago estdn asidos y trabados con
ciertos nervios por los cuales el uno al otro se comu-
nican sus dafios”.

Juan RUARTE DE SAN JUAN: “Examen de
ingenios para las ciencias”. cap. VI. (1575)

RESUMEN ESPANOL: Se han tomado 23 individuos que padecfan
una diabetes del adulto de ¢ a 12 afios de evolucién, y cuya retina tenia di-
versos grados de afectacién. Se les ha practicado con arginina o con 1-Dopa
una prueba de estimulacién de la hormona del crecimiento, encontrandose
que los valores basales de somatotrofina en sangre son iguales a los de los
individuos no diabéticos, pero que la respuesta secretoria a la estimulacion
con amino4cidos es ligeramente superior a la de individuos normales, espe-
cialmente en aquellos que padecen una retinopatia proliferante. Los pacien-
tes femeninos sometidos a la prueba han dado una respuesta algo superior
a la de los varones.

RESUMEN ESPANOL: Se han tomado 23 individuos que padecfan
retinopatie diab&tique: Nous avons étudié 23 malades atteints de diabéte
de ladulte, de 9 a 12 années d'evolution, et dont la retine avait differents
grades d’affectation. Ces malades furent soumis & une epreuve de stimula-
tion de I’hormone de croissance en les traitant & 'arginine ou a la L-Dopa.
Nous avons observé que les valeurs basales de somatotrophine dans le sang

sont égales a celles des individus normaux non diabetiques, mais que la ré-

= Blie -



RELACION ENTRE EL GRADO DE RETINOPATIA DIABETICA Y LA SECRECION HIPOFISARIA

ponse sécrétoire a la stimulation par des amino-acides est un peu supérieure
a celle des individus normaux, spécialement chez les malades atteints de
retinopathie proliferante. Les patients féminins ont eut une réponse légeé-
rement supérieure a celle des patients masculins.

ENGLISH SUMMARY: Relation between HGH and diabetic retino-
pathy: This study was conducted with 23 patients suffering from adult dia-
betes for a period ranging from 9 to 12 years, with various degrees of effect
on their retinas. Tests of their growth hormone (H, G, H,) -were made with
either arginine or L Dopa. The results showed that the basal values of so-
matotrophine in the blood are 'the same for both the patients and the nor-
mal persons, but the response to the stimulation was higher in the patients,
specially in those schwing proliferative retinopathy. Females had subtle
higher response compared with males.
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INTRODUCCION

El mecanismo fisiopatolégico que
sigue el desarrollo de una retinopa-
tia diabética despierta una atencién
creciente en el mundo médico, ya
que actualmente es la diabetes la
principal causa de ceguera no con-
trolable.

Es razonable pensar que una vez
que se aclare la patogenia de la mi-
croangiopatia diabética inicial y de
la concatenacion de las lesiones sub-
siguientes, se pueda desarrollar un
tratamiento eficaz que desacelere o
pare el proceso angiopdtico.

Hasta el presente son muchos los
hallazgos parciales, bioquimicos y
anatomopatolégicos, que, ordena-
dos en teorias patogénicas, tratan
de explicar la aparicion de la reti-
nopatia diabética: la inmunocompe-
tencia de los endotelios vasculares
frente a la insulina; la hiperagrega-
bilidad plaquetaria en relacién con
¢l contenido en fosfolipidos de los
trombocitos; el aumento del efecto
contacto de los endotelios vascula-
res por dificultad en oxidar los &ci-
dos grasos saturados e insaturados;
la hiperfunecién suprarrenal, ete. En
tre los hallazgos bioquimicos que se
barajan en estas teor‘as, cobra cada
dia mas importancia en la literatu-
ra médica la existencia de una hi-
perproduccion de hormona del cre-
cimiento (somatotrofina).

L ya lejana obgervacion de Hous-
say de que la extirpacién de la hi-
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po6fisis mejoraba la clinica de la dia-
betes no causé gran impacto en el
munde cientifico. En 1953 Poulsen
(33) pubiica el caso de una mujer
diabética cuya retinopatia habia
mejorado tras la necrosis esponta-
nea postpartum de la hipdfisis. Este
efecto beneficioso de la anulacion
hipofisaria fué confirmado por Luft,
Olivecrona et al. (23), v a raiz de
ello surgieron miltiples ‘trabajos al
respecto. unos de tipo quirdargico,
buscando beneficiarse de aquel ha-
llazgo empirico; otros de tipo bio-
guimico, intentando determinar la
clave de tal accién.

Enseguida se encuentra que la
hormona del crecimiento, que se
elabora en las células acidéfilag de
la prehipéfisis, alcanza mayecres ni-
veles plasméticos en los individuos
diahéticos que en los no diabéticos
(Roth et al. (39), Baker et al. (1),
Greenberg (10), Tchoboutsky et al.
(42), Powell et al. (35), Lundbaeck
et al. (25). Sin embargo otros auto-
res no hallan diferencias significa-
tivas entre los niveles de hormona
del crecimiento plasmética de indi-
vidues diabéticos y no diabéticos
(Glick et al. (11), Parker et al. (31),
Parker et al. (32), Fatourechi et al.
(9), Muggeo et al. (30), Hautecou-
verture et al, (16). Lipman et al
(22) encuentran que las personas no
diabéticas tienen un aclaramiento
de somatotrofina superior al de las
diabéticas, lo que puede significar
no que los diabéticos produzcan maéas
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hormona del crecimiento, sinc que
la retienen en sangre por eliminar-
la peor.

La presunta mayor produccién de
hormona del crecimiento, o sus ma-
yores niveles sanguineos en wltimo
caso, han sido considerados por unos
como causa inicial de la diabetes, ¥
por otros, como consecuencia de ella.
Los mas piensan que el exceso de
hormona del crecimiento, sea causa
o consecuencia de la hiperglucemia
diabética, no actia agotando la pro
duccién insulinica del diabético, si-
no causado una angiopatia generali-
zada, que determina los graves cua-
dros renales o retinianos del diabé-
tico con varios afios de evolucion.

Los valores basales normales de
hormona del crecimiento en sangre
oscilan entre 1 y 2 nanogramos por
mililitro. Pero esta concentracién
puede sufrir rapidos y acusados al-
tibajos, por ser el sistema de pro-
duccién de la hormona muy facil-
mente influenciable: 1. La activi-
dad, el ejercicio fisico, la ansiedad,
las intervenciones quirurgicas, las
enfermedades febriles agudas, pro
vocan un moderado aumento de los
niveles sanguineos de somatotrofi-
na (Hansen (15), Williams (46)). 2.
Algunas hormonas, como la vaso-
presina y la tiroxina, estimulan la
secrecion de hormona del crecimien-
to, mientras que los glucocorticoi-
des y los estrégenos la reducen; ya
de antiguo se conocia que las ratas
tratadas con dosis altas de estrége-
nos dejaban de crecer, lo que se
achacaba a la razén expuesta; sin
embargo recientemente se ha encon-
trado que los estrégenos pueden au-
mentar los niveles hemdticos de so-
matotrofina, por lo que se piensa
que quizds, independientemente de
cualquier acei6én sobre 1a produccidn
de hormona del crecimiento, actiien
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defendiendo al organismo de una
eventual accién angiopdtica de la
somatotrofina. 3. Los estados de hi-
poglucemia son un fuerte estimulo
para la secrecién de hormona del
crecimiento, mientras que los altos
niveles de glucemia actiian frenan-
do la produccién: tal vez sea esta
la razén de que la inyeccién de in-
sulina se siga de un aumento de
los niveles de somatotrofinemia
(Roth et al. (32), Glick et al. (11)).
4, Lia administracién de aminoéci-
dos se ha revelado como un potente
estimulo para la produccién de so-
matotrofina; los aminodcidos méas
activos son la arginina y la di-oxi-
fenil-alanina (Tchoboutsky et al.-
(43), Waldh&usl (45)).

Por otra parte la relacién de los
niveles hematicos de somatotrofina
con la edad y el sexo no estd bien
definida. En cuanto a la edad se des-
conoce si la secrecidn global de so-
matotrafina diaria es mayor en el
nific que en el adulto; los estudios
al respecto dan resultados contradic-
torios, debidos quizés a las grandes
variaciones individuales v a la ex-
trema labilidad de la produccién. En
cuanto al sexo, no parece haber di-
ferencias de produccién entre hom-
bres y mujeres; algunas determina-
ciones en las que se ha encontrado
mayor secrecién en las mujeres,
pueden deberse a la mayor influen-
ciabilidad de la mujer por los esti
mulos, ¥ no a una hipersecrecion ha-
bitual (Williams (46), Berson et al.
4)).

El mecanismo por el que el exce-
so0 de hormona del crecimiento ac-
tha desencadenando ya una diabe-
tes por inhibicién de lag células in-
sulinoproductoras de los islotes de
Langerhans, ya una angiopatia dia-
bética por dafio de las paredes vas-
culares, es desconocido; sin embar-
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go los hallazgos parciales sobre la
influencia de la somatotrofina en el
metabolismo son numercsos. En el
metabolismo glucidico se sabe que
la somatotrofina actia por un doble
camino: por una parte frena la pro-
duccién de insulina; por otra inhibe
la actividad de la enzima glucosa-6-
fosfato-deshidrogenasa, impidiendo
que la glucosa se metabolice por la
via de las pentosas, que es la que
mayormente emplean las paredes ca-
pilares, y obligando a usar otras vias
con un menor rendimiento energéti-
co ¥ unos mayores residuos metabo-
licos (Beaumont et al. (3), Green-
berg (12), Kramar et al. (20). Sobre
el metabolisme lipidico se sabe que
la somatotrofina actia favoreciendo
la catabolizacién de las grasas para
liberar energia; asi, tras inyectar
hormona del crecimiento disminuye
el cociente respiratorio por oxida
cién de las grasas, y aumenta la ce-
togénesis y los niveles sanguineos
de A4cidos grasos no esterificados
(Raben et al. (36), Del Giudice (8),
tan directamente relacionados estan
los niveles sanguineos de somatotro-
fina y de 4cidos grasos no esterifi-
cados, que algunos autores en vez
de hacer los laboriosos analisis para
determinar los primeros, los dedu-
cen por la valoracion de los segun-
dos (Cafiadell et al. (6), Sobre el me-
‘tabolismo protidico actia la somato-
trofina favoreciendo la sintesis pro-
teica a partir de los-amino4cidos, y
por consiguiente reduciendo la can-
tidad de aminoédcidos en sangre e
higado, reteniendo nitrégeno y ami-

norando la formacién de urea (Po-

well et al. (35), Williams (46)).
Pasada la época en que, como tra-
tamiento para las graves retinopa-
tias diabéticas, se eliminaba total o
parcialmente la hipéfisis por extir-
pacién, electrocoagulacién o irradia-
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cién, se intenta actualmente inhibir
selectivamente la produccién hipofi-
saria de somatotrofina con farmacos
opoterdpicos como la medroxipro
gesterona y la somatostatina. Simon
et al. (41) encontraron que un pro-
gestageno sintético, la 6-metil-17-
acetoxi-progesterona ¢ medroxipro-
gesterona, reduce la secrecion de so-
matotrofina consecutiva a la hipo-
glucemia insulinica o a la perfusién
de arginina; esto fué confirmado por
diversos autores tanto en diabéticos
como en individuos normales, y en
consecuencia actualmente se trata
de frenar con ella la progresién de
la retinopatia diabética (Gershberg
(10), Davis et al, {7), Lipman et al.
(22), Cafiadell et al. (6), Mathews et
al. (26)). La medroxiprogesterona
inhibe la somatotrofina, la cortico-
trofina y las gonadotrofinas hipofi-
sarias, pero no actia sobre la tiro-
trofina; pese a la inhibicién de la
corticotrofina 0 ACTH no produce
insuficiencia adrenocortical aparen-
te, pues los mineralcorticoides si-
guen produciéndose normalmente,
y los glucocorticoides, aunque redu-
cidos, son suficientes para la escasa
actividad fisica que desarrollan los
pacientes con angiopatias diabéticas
graves; la fragilidad capilar se re-
duce en todos los casos, y desapare-
ce én la mayoria; como efectos in

_deseables de su uso se citan las me-

trorragias y trastornos del ciclo en
las mujeres y la impotencia en los
varones (Kramar et al. (20), Law-
rence et al, (21), Mathews et al. (26)
Rodriguez et al. (38)).

En 1972 Guillemin et al. aislaron
un polipéptido hipotalamico al que

~ denominaron somatostatina (Guille-

min (13)). Es sabido que el hipots-
lamo modula las diversas secrecio-
nes de la prehipoéfisis mediante cier-
tos polipéptidos, de los que se cono-
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cian la tirotrofin-estimulina (que ac-
tiva la produccién de tirotrofina y
prolactina) y la gonado-estimulina
(que activa la produccién de folicu-
lotrofina y luteotrofina}; a estos po-
lipéptidos se afade actualmente la
somatostatina, cuyas principales ac-
ciones conocidas son inhibir la libe-
racion de la hormona del crecimien-
to (aunque no su biosintesis y alma-
cenamiento) y de la tirotrofina, sin
afectar las secreciones de prolactina
v de gonadotrofinas; también dismi
nuye la producciéon de glucagén y de
insulina, por inhibir las células alfa
y beta del pancreas, y como resulta-
do de la suma de ambas acciones,
disminuye los niveles de glucemia
(Burgus et al. (5), Hall et al. (14),
Koerker et al. (19), Siler et al. (40),
Vale et al. {44}, Yen et al, (47)).

La posibilidad de frrenar medical-
mente la produccién de hormona del
crecimiento refuerza el interés en
aclarar la presunta interdependen-
cia entre la somatotrofina y la an-
giopatia diabética, interdependencia
que dista ‘mucho de estar evidencia-
da, pues los resultados de los traba-
jos que relacionan los niveles séri-
cos de hormona del crecimiento con
la diabetes o la angiopatia diabética
han resultado frecuentemente con-
tradictorios.

En el presente trabajo mosotros
hemos tratado de determinar si los
individuos diabéticos con una ma-
yor respuesta a la estimulacién se-
cretoria de la hormona del creci-
miento, desarrollan més facilmente
una retinopatia diabética, que aque-
llos otros diabéticos con menor ca-
pacidad secretoria de somatotrofina.

MATERIAL Y METODO

Hemos seleccionado 23 individuos
diabéticos, de caracteristicas bastan-
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te uniformes, en los que se ha in-
tentado que la Unica diferencia va-
lorable sea el grado de afectacién
retiniana,

Todos los individuos selecciona
dos padecfan diabetes de aparicién
en la edad adulta y de origen here-
do familiar o desconocido; su edad
oscilaba entre 51 y 67 afios, v el
tiempo transcurrido entre el diag-
néstico de la enfermedad v nuestro
estudio no era inferior a 9 afios ni
superior a 12. Una variante de po-
sible imortancia fué el sexo, por lo
que a la hora de las conclusiones
hemos separado a los sujetos en dos
grupos, segin se tratase de hombres
o de mujeres.

El grado de afectacién retiniana
de los veintitrés pacientes explora-
dos se expone en la tabla siguiente,
en la que se utiliza la clasificacién
de las retinopatias diabéticas de Ba-
llantyne y Loewenstein (2),

N de
Estado de la retina diabéticos
Sin retinopatia 2
Retinopatia diabética I 6
Retinopatia diabética 11 4
Retinopatia diabética III 5
Retinopatia diabética 1V 6

Los 23 pacientes fueron someti-
dos a la prueba de estimulacién de
la hormona del erecimiento con ar-
ginina o con L-Dopa, para indagar
sobre una posible relacién entre el
grado de retinopatia y su secrecién
de somatotrofina,

‘Los pacientes que iban a ser so-
metidos a la prueba suspendian to-
da medicacién en relacién con la
diabetes o con otra enfermedad la
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noche antes; si estaban en trata-
miento con medroxiprogesterona
(progevera, de Upjohn), la ahando-
naban una semana antes para evitar
todo posible efecto frenador sobre
la secrecién de hormona del creci-
miento,

Tras una noche de descanso nor-
mal, en ayunas, y en condiciones
basales. se les practicaba la prueba
de estimulacién de la somatotrofina,
inicidndo'a a primera hora laboral
de la mafiana.

El paciente permanecia en reposo
durante las tres horas que duraba
la prueba; para ello se le acostaba
en cama, o se tendia en divdn. A fin
de no alterar sus condiciones basa-
les solo se le permitia conversar mo
deradamente o leer.

Durante todo el tiempo de la prue-
ba el sujeto permanecia con una ve-
na cubital canulada, evitando asi el
tener que repetir la flebocentesis a
cada extraccién de sangre, Las ex-
tracciones se hicieron cada media
hora, la primera en el momento de
la administracién del estimulador.
Cuando se utilizé arginina se per-
fundié intravenosamente, 0’5 g. por
kilo de peso, gota a gota, en suero
fisiolégico. Cuando se utilizé L-Do-

pa se suministraron 500 mg. en cap-
sulas orales.

En cada muestra de sangre ex-
trafda se determinaron los niveles
de hormona del crecimiento y de
glucosa, a fin de poder valorar am-
bos' parametros simultineamente.
La dosificacién de la hormona del
crecimiento se hizo por el' método
radioinmunolégico de Glick con uti-
lizacién de un sistema de dos anti-
cuerpos (Glick et al. (11), Molinatti
et al. (29)).

RESULTADOS

Los resultados y caracteristicas
de la prueba de estimulaecién de la
secrecién de la hormona del creci-
miento de cada uno de los 23 pa-
cientes, se expone a continuacidn.

En cada uno de los 23 casos se
ha sefialado el sexo, la edad, la exis-
tencia o la ausencia de anteceden-
tes diabéticos familiares, el tiempo
conocido de evolucién de la diabe
tes, el control seguido sobre la en-
fermedad, el estado de la retina y el
tipo de estimulacién que se empleé
para aumentar la secrecién de so-
matotrofina. Al final de los 23 pro-
tocolos se expone en una tabla con-
juntamente el resultado de todas
las pruebas.

Caso 1- R.O.P., vardn, de 64 afios. Padre diabstico, Fué diagnosticado de diabates hace 12
afgs.. Siempre llevé un mal econtrol dietético ¥ medicamentoso sobre su enfermedad
Durante 10 afios se tratd irrdgularmente con sulfamidas hipoglucemiantes, y desde
hace 2 afos con insulina. Tiene una retinopatia diabétiea grado III. Lia prueba de es-
timulacidn de somatotrofina se le hizo con arginina intravenosa.

Caso 2.- F.G.H., vardn, de 57 afios. Dos herman

of diabéticos. Fué diagnosticado de diabetes

hace 9 afios, llevando desde entonces un buen contnol de su enfermedad con sulfg-
midas hipoglucemiantes. Su fondo de vjo es normal. Se le practicd la prueba de es-
timulacidn de la hormona del crecimiento con arginina intravenosa,

Caso 3.- A R H., varén, de 61 afios. Sin antecedentes familiares de diabetes. Fué diagnosti-

cado de su diabetes hace 11 afios,
medad, primers con sulfamidas, y

Ha llevado irregularmente el control de su enfer-
los 1ltimos 6 afios con insulina; hace 1 afio que

toma medroxiprogesterona, Tiene una retinopatia diabética grade IV, proliferante,
La prueba de estimulacién de la hormona del ecrecimiento se hizo con arginina

intravenosa,

Case 4.- I.M.T., varén, de 67 afios. Siempre llevé un buen control de la enfermedad con bi.
guanidas ¥ sulfas hipogluc:miantes, Tiene una reatinopatia diabética grado II. La
Pprueba de estimulacién de la hormona del creclmiento se le hizo com arginina in-

travenosa.
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Caso 5.- G.R.A. hembna, de 52 afios, Ambos padres diabéticos. Fué diagnosticada de diabe-

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

ARCH.,

tes hace 10 afio8. Inicialmente se tratd irregularmente con sulfas, pero desde que
comenzé a perder visién y se le encontrd una retinopatfa diabética II, lleva un con-
trol riguroso. Actualmente tlene una retinopatia diabética grado III. La prueba de
estimulacién de la somatotrofina se hizc con 500 mg. de L-Dopa por via oral

E. M. J., hembma, de 57 afios. Abuela paterna diabética. Hace 11 afios fué diagnosti-
cada de diabetes. Se traté durante unos meses con sulfamidas, y ensegulda pasd a
la insulina, sin poder bajar su glucemia de 2 g./1. Tiene una retinopatia diabética

- grado IV, proliferante., La prueba de estimulacidn de la hormona del crecimiento se

11.-

12.-

13.-

14.-

16.-

18.-

hizo con arginina intravenosa.

E.1. P, varon, de 61 afios. Madre diabétina, Diagnosticado de diabetes hace 10 afios.
Nunca controlé bien su glucemia; durante 6 afios tomd sulfamldas, y los 4 Ultimos
se pone insulina, Tiene una retinopatia diabética IV, proliferante. La prueba de es
timulacién de la hormona del crecimientc se hizo con arginina intravenosa.

I. M. R., hembra, de 61 afios. Madre ¥ un hermano, diabéticos. Hace 10 afios fué diag-
nosticada d= diabetes, ¥y desde entonces llewva un riguroso control de la enfermedad
con sulfamidas hipoglucemiantes, Tiene una retinopatia diabética grade 1. .La prue-
ba de estimulacién de la hormona del crecimiento se hizo con arginina intravenosa.

J. V. H., hembra, de 52 afios. Sin antecedentes familiares de diabetes. Hace 11 afos
fué diagnosticada de diabetes, llevando desde entonoces un buen control de la enfer-
medad con sulfamidas hipoglucemiantes. Tieme una retinopatia diabética grade 1. La
prusba de estimulaclén de la hormona del crecimiento se hizo con- arginiha in-
travenosa.

T.A V., hembra, de 60 afios. Padres fallecidos jovenes; un hermano diabético. Hace
11 afios fué diagnostioada de diabetes. Ha llavade un control irregular de la enferme
dad con sulfas; durante los Gltimos 6 meses viene tratiandose con medroxiprogestero-
na. Padece una retinopatia diabética grado . La prueba de estimulacién de la hor-
mona del crecimiento le fué hecha con arginina intravenosa.

M. A. C., de 57 afios, hembra. Madra diabética; un hijo con diabetes juvenll. Fué diag-
nostivada de diabetes hace 12 afies, Se traté con sulfamidas hipoglucemiantes los 3
primeros afios, ¥ con insulina después; llevd mal el control de su glucamia hasta ha-
ce 1 afio. Tiene una retinopatia diabética III. La prueba de estimulacién de la soma-
totrofina se hizo con arginina intravenosa.

I. M, C, vardn, de 61 afios. No tiene antecedentes dlabéticos familiares. Fué diagnos-
ticado de diabetgs hace 9 afios, aqontrolindose con sulfamlidas los primeros meses y
con insulina después. Tiene una retinopatia diabética grado II. La prueba de estimu-
lacién de la hormona del crecimiento se hizo con arginina intravenosa.

J.J. P, vardn, de 56 afios. Un tic materno y un hermano son diabéticos. El fue diag-
nosticade de dlabates hace § afios. Llevé mal control dietético ¥y médico durante 4
afios, hasta -que le diagnosticaron una retinopatia diabética I, desde entonces mantie-
ne gu glucemia bajo 1'S g./1. con biguanidas. Tiene una retinopatia diabética II. La
prueba de eatimulacidn de somatotrofina se hizo con arginina intravenosa.

I.M. 5., vardén, de 58 afios. Padre ¥ dos hermanos diabéticos. Fué diagnosticado de
diabetes hace 10 afios. Lievl mal contnol de la diabetes durante 4 afios con sulfami-
das orales primerc y con insulina después. Tiene una retinopatia diabétlem IIT. La
prueba de estimulacidén de Somatotrofina se hizo con arginina intravenosa.

B. A, A,, hembra, de 61 afios. Sin antecedentes familiares de diabetes. Diagnosticada
de diabetes hace 9 afios. No llevé ningin eontrol sobre su diabetes hasta hace 6 afios,
cuando le aparecieron loe primeros sintomas oculares subjetivos; desde entonces se
pone insulina. Tiene una retinopatia diabética IV, proliferante. La prucba de esti-
mulacién de somatotrofina se hizo con arginina intravenosa. .

A L. M, vardn, de 53 afios. Sin anteczdentes familiares de diabetes. Dlagnosticado
de diabetes hace 9 afios. Tratamiento rigurcsc de la enfermedad primero con sulfa-
midas y después con insulina sin congeguir un buen control de la glucemia. Tiene una
retinopatia diabética proliferante bilateral, con desprendimiento de retina en uno de
los ojos. La prueba de estimulacién de la hormona del crecimiento se hizo con argi-
nina intravenosa.

U.H. V., hembra, de 59 afios, Sin antecedentes diabéticos famillares. Hace 11 afios
fué diagnosticada d= diabetes, llevando un riguroso control dietético y con sulfas hi-
poglucemiantes desde el principlo. Su fondo de ojo es oftalmoscépicamente normal.
La prueba de estimulacién de la hormona del cnecimiento se hizo con arginina in-
travenosa.

F.P, P., varén, de 63 afos. Sus dos abuelas fueron diabéticas. Hace 10 afios fué diag-
nosticado de diabetes. Slempre se tratd con sulfas; durante los primeros afios irre-
gulanmentie; después, con rigor. Tiene una retinopatia diabética grado I. La prueba
d? esti-xlm-laf_‘ién de la hormona del crecimiento se hizo con 500 ‘mg. de L-Dopa por
via oral.
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Caso 19.- F. A. E., hembra, de 58 afios. Tlene una hermana diabética. Fué dlagnosticada de dla-
betes hace 12 afios. Sigue un riguroso control dietético, v se traté los tres primeros
anos con sulfamidas y los sigulentes con insulina. Tlene una retinopatia diabética I.
La prueba de estimulacién de la hormona del crecimiento se hizo con arginina In-
travenosa.

Caso 20.- J. C. 8., hembra, de 51 afios. Sin antecedentes diabéticos familiares. Hace 9 afios fué
diagnosticado de diabetes. Nunca isiguié con rigor la dieta ni se tratd oon medica-
mentos. Tiene una retinopatia diabética grado II, La prueba de esilmulaclén de lz
hormona del crecimiento se hize con arginina intravenosa.

Caso 21.- B. B. L., hembra, de 59 afios. Madre diabética. Ella fué diagnosticada de diabetes ha-
ce 12 afios. Siguié aon muy poco rigor un tratamiento dietético y sulfamidico, con
perfodos de descontrol absoluto; hace 3 afios e Inyecta insulina, ¥ desde hace 1 to-
ma medroxiprogesterona, Tiene una retinopatia diabética grado IV, proliferante, La
prueba de estimulacién de la hormona del crecimiento se hizo con arginina intra-
Venosa.

Caso 22- 1. 8.8, var6n, de 55 afios. Sin antecadentes familiares diabétiocos, Hace 11 afios fué
diagnosticado de diabetss. Los 4 primeros afios siguié un régimen dietético sin ETET
rigor; hace 7 afios Inicié tratamiento sulfamidico, ¥ hace 2 afios lo sustituyé el
insulinico. Tiene una retinopatia diabética grado III, La prueba de estimulacién de
la somatotrofina se hizo con arginina intravenosa.

Caso 23- L. G. F.,, hembra, de 61 afios. Su padre fué diabétiap. Hace 10 afios le diagnosticaron
de diabetes, Siempre sigulé control sulfamidico de su enfernmedad; desde hace 1 afio
toma medroxiprogesterona, Tiene una retinopatia diabética grado III. La prueba de
gstimulacién de la hormona del crecimiento se hizo con arginina iIntravenosa.
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A continuacién exponemos el resultado de la prueba de estimulacién
de la hormona del crecimiento en los 23 casos. Los valores sanguineos de so-
matotrofina (HC) y glucosa (gluc.) estidn expresados los primeros en nano-
gramos/mililitro y los segundos en gramos/litro.

1

1 i horas

2 l horas

Homo 5 lora 1 hora 3 2 horas 5 3 horas

HC | gluc. [HY zluc. HC | gluc. HC | glue. HC | gluc. | HC glue,| HC | gluc.

caso 1 (0'9| 2'15 13| 230 9's| 2'3s5| 9's| z'30| s'1| z'27 | 2'0] 2'30] 17| 2t10
caso 2 |1'0f 1'60 |12'0 | 1'94 | 18'1| 1'81 | 21"2| L'74 | 7'1| 1'73 | 1'S| 1'51| 1'4] 1'50
caso 3 12'7 1 2'75 | 7'9 | 2'22| 14'0| 2'21 ] 14"1| 2'20| 8'1| 2'41 | 2'5| 2'44| 2'3| 2'z20
caso 4 [1'5] 1'87 |12'] 2704 | 1576 | 2'1& | 14'0| 1798 | 5'3| 1'89 | 4'7| 1'94| 2'¢| 1'90
caso 5 (2'6} 1'90 | 8'4 | 2'12| 11'9| 2'20( 7'3| 2'03| 8'1| 1'98| &'2| 1'B0| 5'0| 1'85
caso 6 |1'6| 1'85 [13'8 1'91 ) 1571 2700 | 14%3| 2'05) 8'4) 1'82 | 3'2| 1'64| 3'6| 1'é4
caso 7 |0'7| 3'75 | 2"9 § 3'42| 4'0| 3'SL| &'L| 3770 3'1( 3's1 | 2'5| 3'74| 1'3| 3'6O
vaso 8 [2'3) 2'19 | 84 | 2'40| 1771 | 1'91| 21'8| 2'33 | 19'7| 2'19 | 11°1| 2'00] 4'2| 2'16
caso § |2'1] 1'95 1 9'3 | 2'30| 20'0f 2'34| 19'1] 1'90| 17'7| 1'84 | 5'7 1'9(! 3t 2'03
caga 10 |0'8B| 225 |1e'l | 2'50) 19'7| 2%47 | 11'1) 2'23 | 6’0 2'40 | 1'4 2'38' arel 2'6k
caso 11 [4"L| 1'95 [11'7 2'40) 22'9| 2'45| 25'0) 2'20 ) 231 1'90 | 15'2) 1'74) B'1| 1'71
caso 12 12'2| 2'70 | 6'6 | 2'65| 13'7| 2781 | 7'4| 2'92| 1'9| 2'60 | 2'8| 2'40/ 1'6| 2'45
caso 13 (1'7( 1'23 | 2'8 | 1'31| 17'1] 1'10| 19"2| 1'13 [ 15'8| 1'14 | 3'3| 1'05| 3'7| 1'01
caso 14 10'8| 3750 | 3'1 3'20| 4'2) 3'30| 4'0| 3'50| 3'5| 3'50[,3'1| 3's50| 1'7| 3'55
caso 15 |0'9 3'30 | 2'6 | 2'90| 4'7| 2'95| 4'3)| 3'10| 3'1| 3"23 | 2'S| 3'35| 2'1| 3'32
caso 16 |2'6| 2'06 | 8'1 | 2'45| 21'8| 2'68 | 2271| 2'12| 6'3| 1'90 | 2'1| 2'10| 2'8| 1'84
cago 17 |[1'5) 1'S7 | 9'2 | 1'72| 14'7] 1'59| 13'1| 1'66 | &'3| 1'60 | 3'1| 1'45| 2'5| 1'45
ccaso 18 |1'1) 1742 | 5'0 | 1'40) 21'1f 1'53| 17%6| 1'51 | 10"4| 1745 | 2'1| 1'32) 2'2| 1’27
caso 19 |1'8| L'85 | 4"2 1795 | 14'5( 2'03| 7'3( 1'98 | 1'8| 2'12 | 3'0| 1'87| 2'6| 1'¢9l
caso 20 [1'8| 1'87 [18"1 1'75( 25'0( 1'70| 2570 1'70| 7'8| 1765 | 6'1l| 1'67| 4'4] 1'62
 caso 21 |2'3) 2'57 |25'0 | 2'40| 25'0| 2'65| 25'0) 2'71 | 17'6| 2743 | &'S| 2'4D| &4'2| 2'35
caso22 [1'4| 1'94 | 8'4 | 2'217 13'9| 2'05| 15'3| 2'06 | 6'8( 2704 | 5'4| 2'De| 3'2| 2'10
caso 23 12'2| 1'57 |11'9 1'65( 13'2| 1'70 | 18"1| 1'74 | 12'0| 1'61 | 2'2| 1'62| 2'4| L'52
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0 horas % hora | 1 hora | 1 %—hnras 2 horas| 2 % horas | 3 horas
sin R.D. 1'2 10'6 16'4 17'1 6'7 2'3 1'9
R.D. I 1'6 8'6 18'4 16'3 111 4'6 2'6
R.D. II 1'8 1071 17'8 16'4 s 4'2 .3'_1
Bl - TIT 2'2 8'3 14'2 ) i | 10'8 . 6'2 3'6
R.D. IV 2'3 13'7 18'9 18'8 10'1 4'Q 32

Llevados estos valores a' unas ordenadas cartesianas, en las que en
abscisas se han colocado los tiempos y en ordenadas los valores de somato-

trofinemia se obtiene la grafica 1:

O  5in retinopatia
A Retinopatiaz diabética I
4G X Retinonatiz diabética II
— Retinopatis diabética III
R O rHetinopatia diabética IV
a
-

5 \
QN
n_____‘\“:

L Y, i Ty 2 2% 3

Si se considera gue en el indivi-
duo normal los valores basales de
hormona del crecimiento en sangre
oscilan entre 1 y 2 nanogramos por
mililitro, ¥y que por estimulacién con
arginina y L-Dopa los niveles hemé-
ticos de la hormona suben_entre la
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media y la hora y media a entre 10
¥ 15 ng/ml, se observard que los
valores basales de somatotrofina en
nuestros pacientes no difieren de
los de los del individuo normal, pe-
ro que la respuesta a la estimula-
cién por aminodcidos si es ligera-
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mente superior a la de ellos, siendo
esta diferencia algo mas marcada en
los pacientes con retinopatia proli-
ferante.

Cabe, pues, pensar que el diabéti-
co con retinopatia no tiene habitual-
mente unos niveles de somatotrofi-

nemia superiores a los del individuo .

normal o a los del diabético resis-
tente a la retinopatia, pero que si
tiene una mayor labilidad de su sis-
tema somatotrofinsecretor (nucleo
ventro-medial del hipotdlamo y célu-

las aciddfilas de la adenchipdéfisis)
que permite bruscas hipersecrecio-
nes por estimulos endégenos o ex6-
genos (insulina, hipoglucemia, ejer-
cicio, angustia, etc.)

Si separamos los sujetos de nues-
tra prueba en dos grupos, uno de
hombres y otro de mujeres, y halla-
mos los valores promedios de la res-
puesta secretoria de somatotrofina a
los aminodcidos en uno y otro gru-
po, obtenemos la siguiente tabla:

0 horas % hora |1 hora % horas | 2 horas | 2 % horas | 3 horas
Varones 1'6 7'l 16'0 156 7'3 2'9 2'4
Hembras 221 12'4 18'0 17'0 11'6 5'9 3'5

Llevados estos valores a unas
en abscisas se representa el tiempo en

coordenadas cartesianas, en las que
horas y en ordenadas los niveles de

hormona del crecimiento, se obtiene la grafica 2: -

10

O\c
/D_Hm

DO Varones
O Hembras
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o
o
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ARCH. EOC. CANAR. OFTAL. 1978



JUAN MURUBE DEL CASTILLO el al#

' DISCUSION

Del estudio de las veintitrés prue-
bas anteriores sacamos la conclusién
de que la estimulaciéon de los indivi-
duos con arginina o con L-Dopa ha
provocado un apreciable aumento
de los niveles de somatotrofina en
sangre, salvo en los casos 7, 14 y 15.
En estos tres casos existian cifras de
glucemia superiores a 3 g./L, y es
sabido que los altos niveles de glu-
cosa en sangre inhiben la secrecién
de la hormona del crecimiento; por
ello estos tres casos se han conside-
rado no representatives, y les he-
mos eliminado de las conclusiones
finales.

Si distribuimos a los pacientes en
cinco grupos segun el estado de su
retina. y hallamos en cada grupo
los valores promedios de somatotro-
finemia obtenides a lo largo de la
prueba de estimulacién hipofisaria
con aminoicidos, obtenemos la ta-
bla siguiente, en la que hemos co-
locado en la primera columna los
tiempos expresados en horas, ¥y en
las siguientes los niveles de hormo-
na del crecimiento en sangre, expre-
sados en nanogramos por mililitro,
en cada uno de los cinco grupos, es
decir, en los diabéticos con fondo de
ojo normal y en los que padecen una
retinopatia diabética grado I, II, IT1I
y IV respectivamente:

La comparacién del trazado obte-
nido con el grupo de hombres con el
del grupo de mujeres, muestra gue
la respuesta secretoria de somato-
trofina a la estimulacién con ami-
nodcidos es algo mayor en las muje-
res que en los hombres.

Revisando los resultados que han
obtenido otros autores en estudios
similares en que se relacionaban los
niveles basales de somatotrofina o
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la excitabilidad del sistema somato-
trofinemia o la excitabilidad del sis-
tema somatotrofinproductor por di-
versos estimulos con la existencia
o no de una diabetes con o sin re-
tinopatia diabética, encontramos
que Beaumont et al. (3) hallaron
que los diabéticos con retinopatia
proliferante respondfan con una
mayor secrecién de somatotrofina a
la hipoglucemia por inyeccién insu-
linica, Y Powell et al. (35) constata-
ron también una hipersecrecién de
hormona del crecimiento por la in-
duccién de la hipoglucemia insulini-
ca, si bien al practicar hipofisecto-
mias terapéuticas en estos pacientes
no obtuvieron el efecto beneficioso
gue de ellas esperaban en la evolu-
cién de la retinopatia.

Por el contrario otros autores, co-
mo Fatourechi et al. (3), Hansen
(15), Muggeo et al (30), y Haute-
couverture et al. {16), no encuen-
tran ninguna correlacién entre la se-
crecion de la hormona del crecimien-
to v la retinopatia diabética, E in-
cluso Waldhidusl (45) observa que
los diabéticos afectos de retinopatia
tiemen una hipersecrecién de soma-
totrofina.

Mérimée et al. (28) hallaron gque
los enanos por insuficiencia hipofi-
gsaria de hormona del crecimiento
pueden padecer diabetes, lo que ha
bla en favor de que no es esta hor-
mona el primum movens del agota-
miento pancreatico; pero si padecen
diabetes, nunca llegan a tener ni re-
tinopatia, ni espesamiento de 1la
membrana basal de los capilares, Es-
to las induce a pensar que la soma-
totrofina no es la causante de la dia-
betes, pero s de la angiopatia dia-
bética. g

Luft (24) encontré que los diabé-
ticos con retinopatia, antz discretas
elevaciones de su somatctrofinemia,

S
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no aceleran ni agravan el cuadro re-
tiniano; pero que los diabéticos hi-
pofisectomizados empeoran répida-
mente de su retinopatia, por incre-
mentos de somatotrofina diez o vein-
te veces inferiores a los anteriores.
En consecuencia emite la hipétesis
de que la hormona del crecimiento
tiene un efecto angiopatizante del

que el organismo se defiende mer- -

ced a la insulina pancreitica y a un
factor hipofisario no conocido.

. Todos los estudios hechos sobre la
relacién entre la hormona del creci-
miento y la angiopatia diabética son
fragmentarios y a menudo contra-
dictorios; pero incluse los que no
encuentran correlacién entre ambas
caracteristicas no autorizan a negar
a la hormona del crecimiento un pa-
pel en la angiopatia diabética.

En cualquier caso resulta eviden-
te que la accién de la hormona del
crecimiento en la retinopatia no es
directa, ya que los pacientes acro-
megéficos sin diabetes no padecen
una angiopatia,

Lo que si parece cierto es lo que
sugieren Lundbaeck et al. (25) y
Mérimée et al. (27), de que la hor-
mona del crecimiento es.un factor
“permisivo”, necesaric para el desa-

rrollo de una angiopatia diabética,

cuando se reunen otras condiciones
tales como la carencia de insulina y
la hipoglucemia.
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[AS CAUSAS DE CEGUERA EN EL
SAHARA  OCCIDENTAL

por
Juan MURUBE DEL CASTILLO

RESUMEN ESPANOL: Se exponen en frecuencia 7 causas de minus-
valia visual en los 5.420 saharauis atendidos entre 1973 y 1978 en el Departa-
mento de Oftalmologia del Hospital Provincial de El Aaiun.

RESUME FRANCAIS: L’auteur expose les causes de cécité et de bais-
se vision du Sahara Atlantique parmi les 5.420 malades suivis entre 1973 et
1978 dans le Service d'Ophtalmologie de I'hépital Provincial de El Aaiun.

ENGLISH SUMMARY: “The causes of blindness in the population of
Sahara”: We are giving ethiologies and rates of visual impairment in the
population of the Spanish Sahara, seen by us between 1973 and 1978 in the
‘Bl Aaiun Hospital, Department. of Ophthalmology. '



LAS CAUSAS DE CEGUERA EN EL SAHARA OCCIDENTAL

Hemos revisado los protocolos de
todos los pacientes atendidos en el
Departamento de Oftalmologia del
Hospital Provincial de El Aaiun, ca-
pital del Sahara Atlantico (antiguo
S4hara BEspafiol), entre 1973 y 1978.

Durante este tiempo se asistieron

5.420 saharauis, de los que 1.438 (es
decir, el 26 %) tenian deficits visua-
les no ametropicos.

Hemeos clasificado estos pacientes,
seglin la gravedad de su déficit vi-
sual, en tres grupos:

GRUPO T GRUPD LT GRUFD IIL

AV, del ofa AV, del ojo 4.V, del ojo

peor, menor mejor,mayor de mejor, menor

de 1 y mayor 0'1,y dal peor, de 01 (ze-

de 0'3 menor de 0'1 quera legal}

Tracoma 291 111 1oz
Queratitis no tracomatosa 88 44 Z1
Catavata senil 215 223 20
Trauma 40 41 3
Amblispiz estrihica 51 15 i
Glavcoma crinico 7 29 17
Claucoma spudo o 4 1
Glavcoma congEnito 1] z [
Catarata congénita L] 4 5
Coloboma coriorretrinianc q 1 1] -
fueratodistrofia familiar o] 1 1
M¥iopla magna 21 2 4}
Retinopatia pigmentaria 2 7 2
Retinepatia diab@cica 19 9 7
Coriorretinicis 2 7 1
Heuritis Gptica [N 5 1
Desprendimiento de retina 5] 2 1

Este estudio nos ha llevado a las
siguientes conclusiones:

1, El tracoma es la principal cau-
sa de ceguera entre los saharauis.

2. Los leucomas por queratitis no
tracomatosas son la segunda causa
de ceguera en el Sihara, Casi todas
estas queratitis comenzaron en la in-
fancia, siendo su eticlogfa més fre-
cuente el sarampion,

3. Los traumatismos son la terce-
ra causa de ceguera monocular no
recuperable, pero raramente de ce-
guera bilateral. Sin embargo, dada

ARCH. S0C. CANAR. OFTAL, 1978

la facilidad con que esta poblacién
sufre infecciones oculares en cual-
quier ojo, los traumatismos contri-
buyen a la existencia de muchos
ciegos binoculares.

4, Las cataratas son un importan-
te causa de ceguera bilateral, pero
su facil operabilidad durante los
afios de Administracién espafiola las
relegé a un lugar secundarioc. No
obstante, debido a las limitaciones
de la organizacién sanitaria actual
del Sdhara, lag cataratas vuelven a
ser una importante causa de cegue-
ra mantenida.
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OFTALMOPLEJIA  JAQUECOSA

por
César JIMENA SANCHEZ

- RESUMEN ESPAROL: “Oftalmoplejfa migrafiosa”: Presentacién de
un caso de jaqueca asociado a episodios de oftalmoplejia externa.

RESUME FRANCAIS: “Ophtalmoplegie migraineuse”: Présentation
d'un cas de migraine associée a episodes d’ophtalmoplegie externe,

ENGLISH SUMMARY: “Migraine Ophthalmoplegy”: We are pre-
senting a case of migraine associated to external Ophthalmoplegy.

S



OFTALMOPLEJIA JAQUECOSA

INTRODUCCION

La oftalmoplejia migrafiosa es
una afeccidon que evoluciona con
episodios periddicos de pardlisis
riwscular ocular. Bien descrita por
Charcot (1890), suele comenzar por
una hemicranea occipital y retroor-
bitaria. A continuacién se instaura
en el mismo lado de la cefalea, una
paralisis del tercer par, més o me-
nos completa, pues la ptosis es solo
uno de los gintomas. La crisis oftal-
moplégica puede durar horas, dias,
0 algunas semanas y luego cesa com-
pletamente. EI intervalo entre las
crisis es muy variable, de meses a
afios. Suele comenzar en la adoles-
cencia, o antes de los 30 afios. La
pardlisis del III par se asocia en
ocasiones a las del IV o VI. Se invo-
ca como causa probable, un edema
pasajero cerebral o una lesién en el
espacio interpeduncular, Sin embar-
go en la mayoria de los casos se tra-
ta de una afleccién sin gravedad, de
un origen auténticamente jaquecoso
(Burki, 1941). Se ha encontrado tam-
bién una malformacién vascular co-
mo un aneurisma de las arterias de
la base (Branwel, 1934).

Hay otras afecciones mucho maés
raras, que también pueden cursar
con paralisis periddicas de la mus-
culatura ocular: El vértigo parali-
zante de . Gerlier, cuya aparicién
suele ser estacional (mayo, junio), y
cuyas crisis comienzan con vértigo

ARCH, S0C. CANAR. OFTAL. 1978

¥ dolores cervicales; su patogenia
es desconocida, probablemente en-
cefalitica,

- Las pardlisis periodicas familia-
res, que tienen como factor comin
una diskaliemia: La enfermedad de
Westphal (1885) de transmisién im-
precisa, estd asociada a una hipcka-
tiemia, y la enfermedad de Gams-
torp (1956), de transmisién domi-
nante (adinamia episddica heredita-
ria), estd relacionada a una excesi-
va liberalizacion del potasio celular.

CASO CLINICO

Manuel A. ., de 13 afos de edad,
acude a consulta porque desde hace
cuatro das se le “cae” el parpado.
Su padre no se alarma demasiado
porque “ya le ha pasado otras ve-
ces” -y luego se le quita.

Refieren como posible causa, que
a los dos afios lo arrollé un tractor,
v cuatro meses mais ‘'tarde apareci6
un ptosis y cefalea. Hace tres afios
también tuvo una ptosis del lado iz-
quierdo acompafiada de dolor de
cabeza,

Desde hace cuatro dias presenta
una ptosis izquierda. La cefalea no
sabe precisar sobre qué regidn asien-
ta, sino que la refiere principalmen-
te al globo ocular, aunque de poca
intensidad, siendo acomparfiada " al
principio de nduseas, pero no vémi-

tos. No recuerda otras enfermeda-

des de importancia, ni existe en la
familia afeccién similar,
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FIGURA 1 (29-7-1977)
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OFTALMOFPLEJIA JAQUECOSA

La exploraciéon oftalmolégica no
ofrece otro interés que la de su
musculatura extrinseca (figura 1).

En posicién primaria de mirada
se aprecia una ptosis completa del
lado izquierdo, que solamente la hi-
peraccion del elevador, orbicular, y
frontal pueden vencer en parte.
Tanto la prueba de oclusién alter-
nante como la de Maddox son nega-
tivas, y al sinoptdforo da un angulo
objetivo y subjetivo de cero. La
musculatura  intrinseca no parece
a‘ectada, siendo los reflejos fotomo-
lores directo y consensual, normales,

En posiciones extremas de mira-
da, como se observa en las diaposi-
tivas (fijando siempre con ojo dere-
cho), solo responde al recto externo

del ojo izquierde, por lo que se esti-
ma queda sin afectar el VI par, La
accion del patético no resulta tan
clara.

No se ha estudiado al enfermo
con pantalla de Hess. Las radiogra-
lias del crdneo son normales y no
se ha considerado oportuno someter-
lo a una arteriografia cerebral, dado
la rapidez de la evolucién,

A los catorce dias se hace una re-
visién, en la que se aprecia la casi
“restitutio ad integrum” de las fun-
ciones motoras del ojo izquierdo. No
se le habia prescrito tratamiento y
golamente se administraba un com-
piejo vitaminico B, aconsejado por
un neurédlogo, que no creemos haya
influido en su répida recuperacién.

FIGURA 2 (13-10-1877)
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DICCIONARIO - OFTAEMOLOGICO

| José Juan AGUILAR ESTEVEZ * y
| José Manuel de la CRUZ RODRIGUEZ **

+ Médieo Residente de Oftalmologia del Hospital General y Clinico de Tenerife
«+ Médico Residente de Oftalmologia del Hospital General y Clinioo de Tenerife

M

MACROBLEFARIA.- Desarrollo ex-
cesivo de los parpados (del Gr. makrdés
—prande; y bléfaron—parpado!.

MACROFTALMIA.. Tamaho anor-
malmente grande del gjo (del Gr. ma-
kras=grande; y ofthalmés=ojo}

MACROPIA.- Percepcién anormal-
mente grande de los objetos reales. Se
da generalmente en el histerismo, ¥
mis raramente en lesiones cerebrales
{del Gr, makrés=grande y ops=vision)

MACROPSIA.- Macropia (del Gr. ma-
kros—grande y ops=vision),

MACROSCOPIA.- Examen a simple
vista (del Gr. makrdés—grande y sko-
péo=ver).

MACULLA LUTEA.- Zona central de
la retina (del Lt. macula=mancha y Iu-
tea—amarilla),

MADAROSIS,- Caida de las pestanas
(del Gr. madards=calvol.

MAGENTA.- Color purpureo conse-
guido con anilina, descubierta poco des-
pués de ocurrir la batalla de Magenta
(Ttalia, 1959), como recuerdo de la cual
se le puso el nombre,

MARE LACRIMALE.. Porcién media
del sistema lacrimal, situada entre el
aparato de produccién (glindulas la-
crimales), y el de eliminacién (vias la-

crimales), que estd limitado por el saco
conjuntival, epitelio corneal y bhorde
palpebral, comprendiendo el rivus la-
crilamis, lago lacrimal, pelicula precor-
neal, fornices conjuntivales, etc. (en Lit.
mar lacrimal),

MARGINOPLASTIA.- Cirugia recons-
tructiva del borde palpebral (del L,
margo=horde v del Gr. plasso=mode-
lar),

MARGO CILIARIS IRIDIS.- En Lt
borde eiliar del iris o base del iris.

MARGO PUPILAE IRIDIS.- En La.
—=horde pupilar del iris.

MARRON.- De color castafio (del
Francés marron=castafial.

MEGALOCORNEA.- Cérnea grande
tdel Gr. mégala=grande y del Lt. cor-
neus—=cornec).

MEGALOFTALMIA.- Hidroftalmia,
Macroftalmia, Queratoglobo, Buftalmia
(del Gr. mégala=grande y ofthalmés=
ojol.

MEGALOPIA.- Macropsia (del Gr.
mégala—grande y ops=visién).

MEGALOSCOPIO.- Lente o espejo
de aumento {del Gr. mégala—grande y
skoépeo—=ver),

MEGASEMA.- Término introducido
por BROCA para designar la érbita
muy ancha y baja, en la que el cocien-
te anchura/altura es superior a 0'89
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(del Gr. megis—grande ¥ séma—seiial,
indice).

MEIBOMITIS.- Inflamacidn de las
glindulas de Meibomio (de Meibomio,
anatomista aleméan, 1838-1700).

MELATONINA.- Hormona pineal que
se estimula en la oscuridad y aclara
los melanocitos, También se encuentra
en la retina ¥ en la glandula de Har-
der (del Gr. melidnos=negro y ténos=
tensién).

MEMBRANA.- Alcala, celular o an-
hista, que separa dos tejidos i(del Lit.
membrana=pelicula)

— de Bruch: la que separa la retina

de los vasos coroideos.

— de Demours ¢ de Descemet: ]la que
separa el endotelic del estiroma
posterior de la cérnea.

— de Reichert-Bowman: la situada
entre el epitelic y el estroma an-
terior de la coérnea.

— De Wanchendorf: la que cubre la
pupila embriofetal.

MEROPIA.- Ceguera parcial (del Gr.

mérgs=parte y ops=visién)

MEROPSIA.- Meropfa (del Gr. méros
=parte y ops=vision)

MESOPICO.- Relativo a la luz de me-
diana intensidad t(del Gr. méses=medio
v ops=visidn)

MESOROPTER.- Posicién normal de
los ojos con sus misculos en reposo
(del Gr. mésos=medio, héros=1limite y
optér—onbhservador).

MESOSEMA.- Término introducido
por BROCA para designar la drbita cu-
yo cociente anchura/altura oscila entre
(0’83 y 0'89 (del Gr. mésos=medio y sé-
ma=1indice).

METACROMASIA.- Camhio de tong
de un colorante cuando tifie algunos te-
jidos (del Gr. meti=més alld ¥ jroma
=color).

METACROMATICO.- Aplicase a lo
que tifie con un color distinto al suyo
fdel Gr. metd=més alld v jréma—co-
lor).

METAMORFOPSIA.- Percepcidon fal-
sa de la forma de los obhjetos (del Gr.
meti==mais alld, morfé=forma y ops
=visién).

METRONOSCOPIO.- Instrumento pa-
ra corregir la deficiencia de coordina-
cién de los movimientos oculares (del
Gr. métron—medida y skopéo=ver).

MICROBLEFARIA.- Pequefiez anor-
mal de los parpados (del Gr. mikrés—=
pequefic ¥ bléfaron=pdarpado).
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MICROBLEFARON.- Microblefaria
(del Gr. mikrés=pequefio y blefaron=
parpadol,

MICROCORIA.- Miosis//Pupila pe-
quena (del Gr. mikrés=pequefic y ké-
re=nprunela),

MICROCORNEA.. Cérnea enormal-
mente pequefia {del Gr. mikrés—=peque-
o y del Li corneus—=cdrneo).

MICROFAQUIA.- Pequefiez anormal
del cristalino; microlentia (del Gr. mi-
kraos=pequefic y fakds=Ilenteja).

MICROFTALMIA.- Fequefiez anor-
mal del ojo (del Gr. mikrés=pequefic
v ofthalmds=oajo).

MICROLENTIA.- Microfaquia (del
Gr. mikrés=pequefioc y del Lt lens=
lenteja).

MICROLEUCOFAQUIA.- Término pro-
puesto por DOLCET CORT y DOLCET
BUXERES (Cataratas infantiles. Ed.
Danae, Barcelona, 1976, pag. 115) para
designar las peguefias opacidades con-
génitas del cristalino que no infieren
la visidn (del Gr. mikrdés=pequeio,
leukds=blanco y fakds—lenteja).

MICROMEGALOPSIA.- Trastorno de
la visién por el cual los objetos se ven
alternativamente demasiado grandes y
demasiade pequefios (del Gr. mikros=
pequetio, negdala=grande y ops=—visién)

MICRGPIA.- Percepcidn  anormal-
mente pequeiia (del Gr. mikrds=pe-
queia y ops—vision. )

MICROPSIA.- Micropia (del Gr. mi-
kréos=pequefic y ops=visidn).

MICROSEMA.- Términoe introducido
por BROCA para designar las drbitas
poco anchas en las gue el coclente an-
chura/altura es inferior a 0’83 (del Gr.
mikrés=pequenc y semd=indice).

MIDRIASIS.- Pupila anormalmente
grande; Platicoria (del Gr. mydriasis=
dilatacion).

MIDRIATICO.- Que produce midria-
sis {(del Gr, mydriasis=dilatacién).

MIELOIDINA.- Sustancia semejante
a la mielina, cuya presencia se ha des-
crito en las células pigmentarias de la
retina (del Gr. myelés=médula y eidos
—aspecto),

MIGRANA.- Jagueca (de hemicrania
=—media cabeza).

MIODESOPSIA,.- Percepcién de man-
chas con aspecto de moscas volantes,
generalmente por opacidades del vitreo.
A veces aplicase tamhién a otras for-
mas (arafias, pelos, etc.) (del Gr. myie
=mosca, eidos=forma, v ops=visién}).
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MIODOPSIA.- Miodesopsia (del Gr.
myie—mosca y ops=vision).

MIOPE.- Que tiene miopia (del Gr.
myops—que guifia los ojos).

MIOPIA.- Defecto visual de refrac-
cidén consistente en que las imagenes
se forman por delante de la retina (del
Gr. myops=que guifia para ver; A su
vez de myein=—cerrar y ops=visién)

MIOPORTOSIS.. Correccion de la
miopia (del Gr, myops—=el que guifia ¥
orthis=recto)

MIOPSIS.- Miodesopsia (del Gr. myie
=maosca ¥y ops=vision).

MIOSIS.- Pupila peqguefia (del Gr.
myein=guifiar o cerrar los ojos}

MIOTTICO.- Que produce miosis (del
Gr. myein—entrecerrar los ojos).

MIRA.- Pieza que en algunos instru-
mentos o armas sirve para dirigir la
mirada (del Espafiol mirar, a su vez del
Lt. mirari=mirar sorprendido),

MIROME.- Relative a las ligrimas
por emocidn {(del Gr. myromai—=derra-
mar ligrimas por alguien),

MONOBLEPSIA.- Visidn mds clara
cuando se bornea o mira con un solo
ojo. Visidn del monoftalmo (del Gr. mo-
noftalmo (del Gr. ménos=solo y del Lt,
blépo=—ver).

MONOCOLOR.- De un solo color (del
Gr. mdnos—solo y del Lt, color=color).

MONOCROMASIA.- Visién monoco-
lor por filtros, por defecto de los folo-
rreceptores retinianos ¢ por histeris-
mo (del Gr. ménos ¥ jréoma=color).

MONOCROMATICO.- De un solo co-
lor (del Gr. ménos=solo y jréma=co-
lor).

MONOCULAR.- Relativo a un solo
ojo (del Gr. monos=—sole y del Lt. ocu-
lus=ojol.

MONOCULO.- Anteojo para un solo
ojo. Vendaje para un solo ojo (del Gr.
monos—solo v del Lt, oculos=ojo).

MONODIPLOPIA.- Términe poco
aceptado, usade alguna vez para desig-
nar la diplopia monoftilmica (del Gr.
ménos=solo, di-pléos=doble y ops=vi-
sion).

MONOFTALMIA.- Cualidad de mo-
noftalmo//Oftalmia de un solo ojo (del
Gr. ménos=solo ¥ de ofthalmés=cjo,
u ofthalmia=inflamacién del ojo).

MONOFTALMO.- Que tiene un solo
ojo util por defecto anatdmico o fun-
cional del otro. No debe confundirse
con el ciclope (del Gr. ménos=solo ¥y
oftholmés=ojo).
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MONOPIA.- Monoftalmia // Ciclopia
(del Gr. mdnos=solo y ops=vista, ojo).

MONOPSIA.- Monopia (del Gr. mé-
nos=solo y ops=vistal.

MUCOCELE.- Dilatacién muco-cata-
rral de una cavidad mucosa, como un
seno facial o un saco lacrimal (del Lit.
muccus=moco y del Gr. kéle=tumo-
racion).

MORADO.- Color violeta (del Lt. mo-
ra=fruta de la zarzamora v del moral,
de color entre carmin y azul).

N

NARANJA.- Color en el que predo-
minan los rayos de longitud de onda
entre 590 y 630 nm. (del arabe narag—
fruto del naranjol,

NAGELISMO.- Nombre que se dié an-
tano a la deuterancpia (del médico ale-
man NAGEL, 1907),

NASOCILIAR.- Relativo a la nariz y
al cuerpo ciliar. Aplicase generalmente
a la rama del nervic oftdlmico que iner-
va la nariz y estructuras internas del
ojo {Derivado de nasal y ciliar).

NASOLACRIMAL.- Relative a la na-
riz y al aparato lacrimal. Aplicase ge-
neralmente al ducto que une el saco
lacrimal al meato nasal inferior (Deri-
vado de nasal ¥ lacrimal).

NEBULA.- Opacidad ligera de la cér-
nea (del Lt. nébula—niebla).

NEFELION.- Nubécula de la cérnea
(Diminutivo griego de neféle=nube),

NEFELOPIA.- Disminucién de la vi-
sidn por nebulosidad de la c6rnea o en
general de los medios oculares trans-
parentes (del Gr. neféle=nube y ops=
visién).

NEFELOPSIA.- Visién horrosa. Ne-
felopia (del Gr. neféle=nube y opsis=
visign).

NEGRO.- Falta de luz y color, por
ausencia de luminancia. Empléase co-
mo opuesto al blanco (Del Lit. nigrum=
negro, derivado a su vez del Indoeur.
nyx=noche}.

NEUROCOROIDITIS.- Inflamacién si-
multidnea del nervio dptico ¥ de la co-
roides (del Gr. neuron—nervio, de co-
roides —jorién—, y del sufijo -itis, que
indica inflamacidn).

NEURODICTITIS.- Inflamacién si-
multinea del nervio éptico y de la re-
tina (del Gr. neuron=nervio, diktyon=
red, ¥ el sufijo -itis).
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NEUROFTALMOLOGIA.- Rama de
la Oftalmologia que tiene por objeto el

estudio de las relaciones entre los sis-
temas ocular y nervioso {(del Gr. neu-.

ron=nervio, ofthalmdés=cjo y Ildgos
=ciencial, .

NEUROPAFPILITIS.- Neuritis 6ptica
intrabulbar; inflamacién de la papila
aptica (del Gr. neuron=nervio, del Lt.
papilla=pezdn de mama, y del sufijo
-itis=convencionalmente inflamacién).

NEUROPTICOMIELITIS.- Inflama-
¢ion desmielinizante de la médula espi-
nal ¥y de los nervios dpticos (del Gr.
neuron=nervio, optikés=dptico, mye-
l6s=médula v el sufijo -itig).

NEURORRETINITIS.- Inflamacion
del nervio éptico y de la retina (del Gr.
neuron=—nervio, y retinitis).

NICTACION o NICTITACION.. Gui-
Ao, contraccién o convulsién del muas-
culo orbicular de los parpados, blefa-
rospasmoe crénico//Parpadeo (del Lit.
nictere=guifiar o nictitare, de igual sig-
nificado).

NICTALOPE.- Que tiene nictalopia
(del Gr. nyx, nyktdés—=noche, alacs=cie-
" go y Ops=vision).

NICTALOPIA.- Ceguera nocturna o
vigién imperfecta con luz escasa (del
Gr. nyx, nykds=noche, a-lads=ciego y
éps=visién).

NICTITANTE.- FParpadeante. Gene-
ralmente aplicase a la membrana o ter-
cer parpado de algunos animales, re-
presentado en el homhre por la plica
semilunaris de la conjuntiva {(del Lit.
nictitantis=el que guiiia),

NICTOPIA.- Visién nocturna normal
0 supernormal//Aplicase también a la
mala visidon diurna (del Gr. nyx=no-
che y 6ps=visién).

NICTOTIFLOSIS.- Ceguera nocturna
¢ crepuscular, hesperanopia {(del Gr.
nyx=noche y tiflds=ciego).

NIFABLEPSIA.- Enturbamiento pa-
sajero de la visién en el surumpe (del
Gr. nifis=nieve, a=privativo ¥y blépo
—=wver).

NIFOTIFLOSIS.- Nifablepsia (del Gr.
nifis=nieve y tyflés—ciego, deslum-
bradoe).

NINA DEL 0JO.- Orificio central de
la membrana iridica. Pupila, Prunela.

NISTAGMO.- Movimiento continuo
ritmico, repetido e involuntario de los
ojos por un trastorno neuroldgico (del
Gr. nystizo=cabecear de suefio).
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NISTAGMOGRATFIA.- Registro grafi-
co de los movimientos nistigmicos (del
Gr. nystdzo=cabecear de suefio y gra-
fé=dibujo).

NISTAGMOGRAFO.- Instrumento pa-
ra registrar los niovimientos del glo-
bo-del ojo en el nistagmo.

- NISTAXIS.- Nistagmo (del Gr. nys-
thzo=parpadear).

NUBECULA.- Opacidad ligera de la
cornea (dim. del Lt. nubes=nube).

N

NARUSO0.- Que tiene picadas de vi-
ruela en cara v parpados (del Lt, naris
—nariz}.

0

OCELO.- Ojo simple de los inverte-
brados {(del Lt. ocellus=ojito).

OCULAR.- Relativo al ojo (del Lt
ocularis—ocular).

OCULISTA.- Oftalmélogo, Oftalmia-
tra. Especialista en enfermedades de
los ojos (del Lt.- oculus=ajo).

OCULJISTICA.- Oftalmologia (del Lit.
oculos=ojol.

OCULOCARDPIACO.- Relativo al ojo
¥ al corazén. Aplicase generalmente al
reflejo de Dapnini o de bradicardia al
comprimir el globo (del Lt. oculus=ojo
¥ del Gr. kardia=corazdn).

OCULOCEFALOGIRO (Reflejo.- Aplf-
case a los movimientos oculares refle-
jos producidos al girar la cabeza (del
Lt. oculus=ojo, ¥ del Gr. kefalé=cabe-
za ¥y gyros=giro).

OCULOGIRO.- Que gira los ojos (del
Lt. oculus=ojo, y del Gr. gyrus=giro).

OCULOMETROSCOPIO.- Aparato que
sirve para la practica de la retinosco-
pia, que tiene un dispesitive que gira
automaticamente la serie de lentes de
[prueba (del L. occulus=ojo, del Gr,
métron—medida y skdpeo=observar).

OCULOMICOSIS.- Micosis ocular (del
Lt. oculus=ojo, ¥ del Gr. mykes=hon-
go),

OCULOMOTOR.- Relativo a los mo
vimientos del ojo {del Lt. oculus=ojo
y motio=movimiento).

OCULONASAL.- Relative al ojo v a
la nariz (del Lt. occulus=cjo y nasus=
nariz},

OCULOPALPERRAL, Relativo al ojo
¥ los parpados (del Lt. oculus=ojo ¥y
palpebra=parpado),
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OCULOPUPILAR.- Relativo a la pu-
pila y al cjo (del Lt. cculus=0jo ¥ pu-
pilla=nina).

OCULUS. En latin: ojo.

OCULUS CAESIUS.- Glaucoma (En
latin: ojo azul-verdoso).

OCULUS DEXTER.- En latin: ojo
derecho).

OCULUS LACRIMANS.. Epifora (en
latin: ojo lacrimosol,

OCULUS SINISTER.- En latin: ojo
izquierdo.

OCULUS UTERQUE.- En latin: uno
¥ otre ojo, ambos o0jos,

0. D.- Abreviatura de Oculus Dexter:
ojo derecho.

OFRITIS.- Inflamacion de la regién
superciliar (del Gr. ofrys=cejal.

OFTATMACROSIS.- Aumento de vo-
lumen del globo ocular (del Gr. ofthal-
mos=ojo, ¥ makris=grande),

OFTALMAGRA.- dolor reumatico o
gotoso en el ojo (del Gr. ofthalmds=
ojo, ¥ dgra—caza, presa).

OFTALMALGIA.- Dolor ocular {del
Gr, ofthalmds=ojo vy dlgos=delor).

OFTALMECTOMIA.- Extirpacion qui-
rurgica del ojo (del Gr. ofthalmds=ojo
¥ eklomé=extirpacién).

OFTALMENCEFALOQO.- Aparato ner-
vioso constituide per la retina, nervio
optico guiasma, vias dpticas y centros
visuales del cerebro (del Gr. ofthalmds
=ojo, ¥ egkéfalos=encefalol,

OFTALMIA. Inflamacion del ojo, ya
sea de sus estructuras internas o exter-
nas, y por una u otra causa. p. ej.. of-
talmia simpatica=uveitis de un ojo,
consecutiva a una herida del otro ojo;
Oftalmia nivalis=surumpe; Oftalmia
egypeiaca=tracoma (del Gr. ofthalmia
—inflamacion de los ojos).

OFTALMIACO.- Persona afecta de
oftalmia. Relativo a la oftalmfa (del Gr.
ofthalmia=inflamacion de los ojosl.

OFTALMIATRA.- Oculislg, oftalmé-
logo (del Gr. ofthalmés=ocjo, e iatrés=
médicn).

OFTALMIATRIA.- Tratamiento de
las enfermedades de los ojos (del Gr.
ofthalmds=ojo, e latreyo=curar},

OFTALMITICO.- Relativo a las in-
flamaciones oculares,

OFTALMITIS.- Oftalmia (del Gr. of-
thalmds=ojo ¥ el sufijo -itis=inflama-
cion).

OFTALMOBLENORREA.- Oftalmia
purulenta (del Gr. ofthalmds=ojo, ¥
hlénnos —=mucosidad, y rhéo=fluir).

ARCH. SDC. CANAR. OFTAL. 1878

OFTALMOCACE.- Afeccién o enfer-
medad ocular (del Gr. ofthalmés=ojo ¥
kake=dano).

OFTALMOCELE.- Exoftalmia (del
Gr. ofthalmdés=ojo, y kéle=hernia),

OFTALMOCENTESIS.- Puncién qui-
rurgica del cjo (del Gr. ofthalmés=ojo
¥ kentéo=clavar el aguijon).

OFTALMOCOPIA.- Astenopia (del Gr.
ofthalmés=cjo, ¥ kdpos=fatiga).

OFTALMODIAFANOSCOPIO.- Diafa-
noscopio para el examen del polo pos-
terior del ojo a través de la cavidad bu-
cal (del Gr. ofthalmds—=ojo, diafanés—=
transparente, y skopéo—ohservar)

OFTALMODIAGNOSIS.- Diagnoéstico
de una afeccidn por medio de sus ma-
nifestaciones oculares (del. Gr. ofthal-
més=ojo, ¥ did-gnosis=juicio).

OFTALMODINAMOMETRO.- Dina-
mémetro para medir la presién interna
de las arteriolas ¥ venas retinianas (del
Gr. ofthalmés=ojo, dynamis—=fuerza y
métron —medida).

OFTALMODINIA.. Oftalmalgia (del
{Gr. ofthalmés=ojo, ¥y odyne=dolro).

OFTALMODONESIS.- Tremaor o nis-
tagmus ocular (del Gr. ofthalmds=ojo
¥ donéc—sacudir),

OFTALMOFACOMETRO.. Aparato
que sirve para medir los rayos de cur-
vatura del cristalino (del Gr, ofthalmés
=ojn, fakés=lente, y métron=medida).

OFTALMOFANTOMA.. Qjo artificial
destinado al estudio del globo ocular y
préactica de la oftalmoscopia (del Gr. of-
thalmds=ojo, v femi=dar a conocer).

OFTALMOFIMA.- Tumefaccién del
globo ocular (del Gr, ofthalmés=ojo y
fyma=tumor o absceso),

OFTALMOFUNDUSCOPIA.- Examen
del fondo de ojo (del Gr. ofthalmds=
ojo, ¥ skopéo—observar, y del Lt. fun-
dus—=fondo).

OFTALMOFUNDUSCOPIO.- Oftalmos-
copio (del Gr. ofthalmdés=ojo, y skopéo
—=observar, v del Lt. fundus=fondo).

OFTALMOGRAFIA.- Descripeién del
ojo/Registro gréafico de los movimien-
tos oculares (del Gr. ofthalmés—ojo, ¥
grafé=dibujo).

OFTALMOICONOMETRO.- Instru-
mento para medir el tamafio ¥y forma
de las imAgenes retinianas (del Gr. of-
thalmdés=ojo, eilkon=imagen, y métron
=medida)l.

OFTALMOLEUCOSCOPIO.- Aparato
para el examen de la percepeién cro-
matica por medio de la luz polarizada
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(del Gr. ofthalmdés—=ojo, luekdés=hlan-
co, ¥ skdopeo=observar).

OFTALMOLITO.- Dacriolito. Calculo
0 conerecién en las vias lacrimales (del
Gr. ofthalmdés=ojo, ¥ lithos—npiedra).

OFTALMOLOGIA.. Cliencia que se
refiere al ojo en cualquiera de sus as-
peclos, especialmenta en los de tipo mé-
dico (del Gr. ofthalmés=ojo vy légos=
ciencia).

OFTALMOLOGO.- Médico titulado en
la especialidad de oftalmologia (del Gr.
ofthalmoés=cjo. ¥ légos=tratado),

OFTALMOMATACIA.- Reblandeci-
miento ocular.. Pthisis bulhi (del Gr.
ofthalmés=ojo, ¥y malakés—hlando).

OFTALMOMETRIA.- Determinacion
de las medidas (fisicas, dpticas, quimi-
cas) del ojo. Empléase generalmente pa-
ra la medida del radio de curvatura de
la cara anterior de la cdrnea (del Gr.
ofthalmds —ojo, ¥y métron=medida).

OFTALMOMETRO.. Queratémetro {del
Gr, ofthalmos=ojo, ¥y métron=medida).

OFTALMOMETROSCOPIO.- Aparato
combinado que reune un oftalmoscopio
¥ un- gueratémetro (del Gr. ofthalmés
=0jo, métron=medida, y skopéo=ver).

OFTALMOMIOTOMIA.- Seccidn de
los musculos oculares {del Gr. ofthal-
mas=o0jo, mys=musculo, ¥ tomé=cor-
te).

OFTALMONCO.- Oftalmofima (del
Gr. ofthalmés=ojo, ¥ dgkos=tumor).

OFTALMONOMIA.- Heunién de co-
nocimienics acerca del ojo y la oftal-
mologia (de! Gr. ofthalmds=ojo, ¥ no-
mos=costumbre),

OFTALMOPATIA.. Enfermedad ocu-
lar (del Gr. ofthalmés=ojo y pathos=
enfermedad).

OFTALMOPLEGIA.- Parilisis de los
musculos oculares intrinsecos o extrin-
secos, —de Graux-Féréol; Paralisis del
recto externo de un ojo y del recto in-
terno del ojo adelfo. —de Sauvineagu:
Fardlisis del recto interno de un gjo v
espasmo del recto interno del adelfo,
—de Parinaud; Pardlisis de ambos ele-
vadores y a veces de la convergencia
{del Gr. ofthalmés=ojo ¥ plegué=7pali-
za).

OFTALMOPLEUROPLEGIA.. Nom-
bre tomado de SCHAPRINGER, con
que designaba la paralisis conjugada de
las versiones laterales (del Gr. ofthal-
mos=ojo, pleurd—costado, ¥ plegué=
golpe).

OFTALMOPONIA.- Astenopia (del
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Gr. ofthalmdés=ojo, ¥ pdénos=trahajo).

OFTALMOPTOSIS.- Gran exoftalmia
con apariencia de ojo caido (del Gr. of-
talmos—ojo, ¥ ptésis=caida)l.

OFTALMORREACCION.- Término in-
troducido por CALMETTE para desig-
nar una reaccién inmunolégica hecha
con fines diagndésticos, producida al ins-
tilar un antigeno especifico en el saco
conjuntival {del Gr. ofthalmdés=njo, ¥y
del Francés réaction=reaccién).

OFTALMORREXIS.- Rotura perfo-
rante de la cornea o de la esclera (del
Gr. ofthalmds=ojo, y de rhéxis=rotu-
ral, :
OFTALMOSCOPIA.- Exploracién vi-
sual del fundus oculi & través de la pu-
pila mediante el oftalmoscopio (del Gr.
ofthalmds=ojo, v skopéo=mirar).

OFTALMOSCOPIO.- Instrumento de
exploracién que mediante una luz coa-
xial ¥ unas lentes permite ver el fun-
dus oculi {del Gr. ofthalmés=ojo v sko-
péo=ver).

OFTALMOSTATO. Instrumento qui-
rurgico que sirve para mantener fijo ol
globo ocular durante las intervenciones
sobre él (del Gr. ofthalmés—=ojo, e is-
tanai=sujetar). )

OFTALMOSTERESIS.- Falta de uno
o ambos ojos (del Gr. ofthalmés=ojo, ¥y
stéresis=privacion).

OFTALMOTONO.-. Presién intraocu-
lar (del Gr. ofthalmds—ojo, y ténos—=
tensidni.

OFTALMOTONOMETRIA.- Medida
tde la presién intraccular (del Gr. of-
thalmés=ojo, ténos—=tensién, ¥ métron
=medidal.

OFTALMOTROPO.- Juego de ojos ar-
tificiales con sus musculos extrinsecos
para el estudio de la motilidad ocular
{del Gr. ofthalmds=ojo, ¥ tropéo=diri-
gir).

OFTALMOTROPOMETRIA.- Medicion
del Angulo de un estrabismo. Clinome-
tria (del Gr. ofthalmdés—ojo, tropéo=
dirigir, ¥y métron=medida),

OFTALMOXEROSIS.- Xeroftalmia
tdel Gr, ofthalmgs=o0jo, ¥ Xeros=seco).

OFTALMOXISIS.- Raspado de la con-
juntiva (del Gr. ofthalmds=ojo, ¥ xy-
sis—=derrame).

OFTALMOXISTRO.- Instrumento pa-
ra el raspado o escarificacion de la con-
juntiva. (Del Gr. ofthalmés=ojo ¥ xys-
ter—=raspador).

0J0.- Globo ocular. Por extensidn
aplicase también a sus anexos e inclu-
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80 a todo el aparato de la visién (del
Lt. oculus=ajo)l.

OMMATIDIO.- Qjo compuesto de los
insectos (del Gr. émma, ommatos=o0jo).

ONDINA.- Pequefio frasco de vidria
para irrigaciones oculares (del Lt un-
da=agua fluyente),

OPERCULQ.- Parte retiniana que al
romperse ha dado origen a un desgarro
en los desprendimientos de retina (del
Li. operculum=—tapadera).

OPSLONOSIS.- Término general para
las enfermedades o afecciones de la vi-
sién (del Dr. 6psis—=visién y nésos=
enfermedad).

OVSOCLONIA.- Mioclonia atdxica de
los ojos (del Gr. épsis=visién y klénos
=convulsion).

OPTICA.- Rama de la fisica que tra-
ta de la luz y de la visién (del Gr. op-
tiké=0ptico).

OPTICO.- Relativo a la visién o a la
dptica (del Lt. opticus=déptico).

OPTICONASION.- Distancia entre el
horde posterior del agujero 6ptico y el
nasion,

OPTIMETRO.- Optémetro (del Gr. op-
tés=visible y métron=medida).

OPTODINAMOMETRO.- Aparato pa-
ra determinar el punto préximo de vi-
5ion y de la fuerza de acomodacidn (del
Gr. optos=visible, dynamis=fuerza, y
niétron=medida).

OPTOFONO.- Instrumento que trans-
forma las ondas luminosas en sonoras,
v por el cual los ciegos pueden discer-
nir la luz de la oscuridad por el sentido
del oido (del Gr. optés=visible, v foné
—=sonidol.

OPTOGRAFIA. Estudio de las ima-
genes proyectadas en la retina (del Gr.
optés=visible, ¥y pgrafd=dibujo).

OPrTOGRAMA.- Imagen formada por
la asimilacién de la luz por los pigmen-
tos foiosensibles de la retina (del Gr.
oplés=visible ¥ gramma=dibujo}.

OPTOMENINGE.. Confuso término
para designar la retina, que méis debie-
ra aplicarse a las meninges del nervio,
gquiasma o cintillas dpticas (del Gr. op-
tds=visile, ¥ menigx=membrana).

OPTOMETRIA.- Medicién de la agu-
deza visual y seleccidn de lentes para
corregir los defectos visuales {(del Gr.
optés=visible, ¥ métron=medida).

OPTOMETRISTA.- Técnico diploma-
do en optometria i(del Gr. optés—=visi-
hle. ¥ métron—medida),

OPTOMETRO.- Aparato que sirve pa-
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ra determinar el valor de las ametrb-
pias por el enfogue oftalmoscépico de
la retina del paciente (del Gr. optés=
visible, ¥y métron=medida).

OPTOTIPO.- Letras o signos impre-
508 de varios tamaifios, empleados por
los oculistas en el examen de la agu-
deza visual (del Gr. optés=visible, ¥
typos="figural.

ORA SERRATA.- Linea dentada que
separa la pars ciliaris y la pars optica
de la retina {en Lt.; linea serrada).

ORBICULUS CILIARIS. En latin:
anillo ciliar.

ORBITA.- Cavidad dsea entre el cra-
1neo y la cara que contiene el globo ocu-
lar y sus tejidos anexos (del Lt. orbita
=drbital.

ORBITAL.- Dicese del punto mas ba-
jo del borde inferior de la érbita (del
Lt. orbita=adrbital. :

ORBITONASAL.- Relativo a la é6rbi-
ta y la nariz (del Lt orbita—drhita, ¥
nasus=narizl.

ORBITOSTATO.- Instrumento para
medir el eje orhitario (del Lt. orbita=
¢rbita, ¥ status=posicidn).

ORBITOTOMIiA.- Seceién o incision
de la érbita (del 1it. orbita—odrbita, ¥
del Gr, tomé=—rcorte). ’

ORTOCENTRICO.- Dicese de las len-
tes cuyo punte central corresponde al
cenire de la pupila (del Gr. orthés=de-
recho, ¥ kéntron=punto).

ORTOCROMATICO.- De color normal
0 que se tifie normalmente (del Gr. or-
this=derecho, ¥y jroma=color).

ORTOFORIA.- Equilibric normal de
los misculos oculares, que consigue
que sin esfuerzo ambos ojos miren al
mismo punto (del Gr. orthés=derecho,
v foréo=llevar).

ORTOMETRO.- Instrumento para de-
terminar la protrusion relativa de los
globos cculares {(del Gr, orthis=dere-
cho, ¥ métron=medida),

ORTOPiA.- Visién correcta i(del Gr.
orthés=derecho, v ops=ojo).

ORTOPTICA.- Ciencia y técnica de
ensefiar al sistema sensorial de la vi-
gidn bhinocular a funcionar correcta-
mente (del Gr. orthds=recto, y optés=
visible)

ORTOPTICO.- Relativo a la visién bi-
nocular correcta (del Gr. orthés—=dere.
choo, y optés=visible).

ORTOPTISTA.- Técnico en ortdptica.
del Gr. orthés=recto, y optés—=visible)

ORTOSCOPIA.- Visién normal, Exa-
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men del ojo por medio del ortoscopio
(del Gr. orthéz=recto, ¥ skopéo—ver),

ORTOSCOPIO.- Instrumento gque con-
trarresta la refraccién de la cdrnea por
medio de una capa de agua ¥ que se em-
plea en el examen del ojo (del Gr. or-
thés=correcto, y skopéo=ver).

ORTOTROPIA.- Situacién en que am-
bos ojos miran a un mismo punto du-
rante la visién binocular. Puede darse
con ortoforia o con heteroforia (del Gr.
orthdés=recto, ¥ tropéo=dirigir).

ORZUELO.- Pequeiio furtnculo en el
borde del parpado; puede ser externo si
afecta a una glandula de Zeis, o interno
si afecta a una glindula de Meibomio.
(del Lt. hordeolus=grano de cebada).

0. 8.- Abreviatura de oculus sinister
—=ojo izquierdo,

OSCILOPSIA.- Término introducido
por BRICKNER para expresar la per-
cepcién errénea de los objetos que pa-
recen oscilantes por trastornos opticos
de tipo sensoriomotor o psiquico (del
Lt. oscillum={figurilla votiva que se
cuelga de los arboles, y del Gr. épsis=
visién),
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OSTIUM LACRIMALE.- Desemboca-~
dura en el meato inferior del ducto la-
crimonasal f{en Lt.; puerta lacrimal;
plural: ostia lacrimalia).

OSTRIN (.- De color purpura (del Lt.
ostrinus—=purpireo).

Q. U.- Abreviatura de oculus uterque
=—ambos ojos.

OXTBLEPSIA.- Agudeza extraordina-
ria de la visidn. Oxipia (del Gr, oxys=
agudeza),

OXIMETRIA.- Acuimetria (del Gr.
oxys=agudeza, y méiron=medida).

OXTIOPIA.- Oxiopsia (del Gr. oxys=
agudeza v ops=ojol.

OXIOPSIA.- Agudeza visual (del Gr.
oxXys—agudeza, y opsis=vigidn).

OXIOPTRIA.- Término introducide
por BLASKOVICS para designar la uni-
dad de medida de la agudeza visual y
que es valor reciproco del angulo visual
expresade en grados. Una oxioptria de
1.2 corresponde a la facultad de contar
los dedos de la mano a la distancia de
1 metro {del Gr. oxys=agudeza y optds
=visto).
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PREMIO DOCTOR CUMPLIDO

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

— Podra optar a este premio todo médico oftalmdlogo que haya ter-
minado su residencia en un Hospital de las dos provincias canarias o del 84- .
hara durante el afio 1872,

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

— K1 premio consistira en el pago del viaje y estancia durante un
~ (mes del afio 1980 en el Departamento de Oftalmologia del Hospital Univer-
sitario de Clermont-Ferrand (Prof. SOLE) y/o en el del Centro Especial
“Ramén y Cajal” de Madrid (Prof. MURUBE DEL CASTILLQ).

— Las instancias para el premio y la documentacién adjunta podrén
ser enviadas hasta el 31 de diciembre de 1979 a la Sociedad Canaria de Of-
talmologia, Facultad de Medicina de La Laguna, Departamento de Oftal-
mologia.

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

— El fallo del tribunal serd inapelable, y se anunciard a los concur-
santes durante el primer trimestre de 1980.

Este premio serd subvencionado por Intermed, 5. A, ¥ S5C sutures.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL. 1978 — B s



CONFERENCIAS

Dr. F. LOSADA GARCIA-ONTIVEROS: “Microcirugia ¥
Oftalmologia™.

El Dr. Fernando LOSADA, Profesor Adjunto de Of-
talmologia de la Universidad del Estado de Nueva York
v hermano del secretario de redaccién de nuesira revis-
ta, Dr. Gonzalo LOSADA, diserité en el Aula Magna de
nuestra Facultad de Medicina de L& Laguna sobre mi-
crocirugia ocular,

El conferenciante expuso la importancia de incorpo-
rar el microscopio quimirgico a casi todas las técnicas
operatarias de la Oftalmologfa, ¥y como en cada area de
la especialidad la microscopia abre inmensas posibilida-
des a la investigacion quirdrgica. Sus consejos los resu-
mid en lo que denomind el decilogo de la microecirugia.

Dr. J. M. AGUILAR BARTOLOME: “Topografia corneal
en el astigmatismo coénico”.

E]l Dr. JoséMaria AGUILAR, Director de los Archi-
vos de la Sociedad Espancla de Oftalmologia”, ofrecid
una conferencia, invitado por la Sociedad Canaria de Of-
talmologia, en Arrecife de Lanzarote, sobre la deformi-
dad conoide de la cornea. Esta deformidad, descritaa por
primera vez por el conferenciante es relativamente fre-
cuente y provoca un astigmatismo que se corrige incom-
pletamente con las lentes de anteojerfa, necesitando para
la recuperacidén de la emetropia el uso de lentes de con-
tacto corneal de caracteristicas especiales.

Prof. J. GARCIA SANCHEZ: “Diagndstico de los tumo-
res intraoculares’.

Bl Prof. Julidn GARCIA SANCHEZ, Catedratico de
Oftalmologia de la Universidad Complutense de Madrid,
din en Santa Cruz de La Palma, en el Curso del Congreso
anual de la Sociedad Canaria de Oftalmologia, una inte-
resante conferencia sobre el diagndstico de los tumores
intraoculares. K1 conferenciante hize especial hincapié en
el uso de la fluoresceingrafia para el diagndstico diferen-
cial entre los desprendimientos de retina por tumores ¥y
por otras causas, v revisg, ayudado de una amplia icono-
grafia, los Ultimos avances técnicos en la materia.

Prof, A, DOMINGUEZ COLLAZO: “Tratamiento de los
tumores intraoculares”.

El Prof. Allredo DOMINGUEZ COLLAZO, Catedra-
tico de Oftalmologia de la Universidad Auténoma de Ma-
drid, disertd el 8 de diciembre ante un numeroso grupo
de miembros de la Sociedad Canaria de Oftalmologia, en
Santa Cruz de La Palma, sobre el tratamiento de los tu-
mores intraoculares, con especial referencia a los retino-
blastomas v los melanosarcomas. las posibilidades de
combinacidn de los cuatro medios actuales —extirpacion,
fotocoagulacidén, radioterapia y quimioterapia— resultd
altamente instructiva para todos los asistentes.
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ANALISIS  BIBLIOGRAFICOS

FERNANDEZ GONZALEZ, A.. “Diagnéstico y tratamiento de los cuerpos
extrafios intraoculares”. Impr. Bermejo. Madrid (1976)

Bl Dr. Angel FERNANDEZ GONZALEZ, de Barcelona, ha sentido
slempre una atraccion preferencial hacia el tema de los cuerpos extrafios in-
traoculares, y ello se ha manifestado en una eficacia asistencial que, conoci-
da de todos los colegas espafioles, le ha hecho recibir los més complicados
casod, que a su vez han servido para incrementar su ya gran experiencia en
el tema,

Fruto de esta dedicacién preferencial han sido gran ntmero de tra-
bajos y publicaciones, cuyas dos principales manifestaciones han side la cons-
truccidn hace afios de su electroimédn gigante, v ahora su excelente libro
“Diagndstico y tratamiento de los cuerpos extrafios intraoculares”, que a lo
largo de sus 470 paginas repasa la evolucion histdrica del tema, estudia el
mecanismo de los accidentes oculares, la naturaleza vy tolerancia de los cuer-
pos extrafios, los métodos de exploracidn y precisién del diagndstico, y ter-.
mina con las técnicas de extraccién y sus posibles secuelas.

El libro, texto de la Ponencia oficial del Congreso de la Sociedad Er-
goftalmolégica Espafiola (Salamanca, 1976), ha tenido tal acogida que en
estos momentos se prepara su segunda edicion. En €] han colaborado los doe-
tores Emilio GIL. DEL RIO, Antonio HENRIQUEZ DE GASTANONDO, Ma-
nuel QUINTANA CASANY v José-Antonio BERNIELL TROTA. J. M.C.

MILDER, B. & RUBIN, M. L.: “The fine art. of prescribing glasses without
making a spectacle of yourself”. Ed. Triad Scientific Publishers. Gainesville.
Florida. EE. UU. (1978)

El libro de los Prof. Benjam‘n MILDER y MELVIN RUBIN, cuya
traduccion libre al espafiol —“El delicado arte de prescribir anteojos sin dar
el espectidculo”— carece de la chispa jocosa del titulo original inglés, es una
metédica y maravillosa exposicién de todos aquellos detalles que el oftalmé-
logo debiera tener presentes cuando receta lentes a sus pacientes.

La experiencia de los autores, meticulosamente recogida, procesada y
criticada, ha sido vertida en este libro de 436 pdginas, con una distribucién
diddctica y légica, y un lenguaje sencillo, comprensible para todos. En suce-
sivos capitulos se tratan los problemas practicos de la hipermetropia, aco-
modacion, cicloplejia. miopia, astigmatismo, anisometropia, afaquia, lentes
multifocales, lentes de absorcién, lentes de contacto, psicodinamia del porta-
dor de anteojos, etc.

Sorprenderd al lector encontrar en el texto todos aquellos detalles y
trucos de la refractometria que él habla descubierto con la practica profesio-
nal y que crefa inéditos. Y encontrard otros muchos en los que jamas habia
pensado. Por favor, si Vd. guarda algin pequefio secreto del arte de la re-
fractometria que no esté incluido en este libro, comuniquelo a los autores,
porque un libro tan ameno y util como este sin duda tendra que ser reedita-
do en breve. J.M.C.
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REVISTA BRASILEIRA DE OFTAIMOLOGIA

Cada ntmero consta de cuatro fasciculos anuales

Precio de la suscripcién anual: 480 cruceiros brasilefios o 32 délares de los
EE. UU. de América

Idioma: portugués

Para suscribirse dirigirse a:

Sr. Orlando MANDARINO
Rua Sio Salvador, 107

Rio de Janeiro (Brasil)

ACTA ESTRABOLOGICA (MADRID)

Fundada en 1973

Consta de un volumen anual

Suscripcién anual: 500 Ptas.

Director: Dr. med. Alfredo ARRUGA FORGAS

Para suscribirse dirigirse a:

Dr. med. José PEREA GARCIA
Secretario de Redaccién

Alfonso X el Sabio, 14

Tﬁledo (Exspafia)
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