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NECROLOGICA
Sir Benjamin Rycroft, O.B.E., M.D., F.R.CS.

Sir Benjamin Rycroft, cirujano ocular consultor, encargado de la Unidad
Cérneo-Plastica del Queen Victoria Hospital, East Grinstead, y Director Clinico
del Pocklington Research and Eye Transplantation Unit, del Royal Collgee of
Snrgeons of England, fallecié en sn hogar en Windsor el 29 de marzo a la edad
de 64 anos.

Benjamin William Rycroft nacié el 16 de agosto de 1902 y se educé en la
Universidad de St. Andrews, donde ohtuvo la medalla de la universidad por
Cirugia Operativa, y en el Hospital de St. George, Londres. En 1924 obtuvo el
grado de M.B,, Ch.B,, y el Diploma Conjoint el mismo afio. para luego obtener
el de M.D. en 1928. Nurante algin tiempo fue practicante general en Bradford
y en esta ardua labor alcanzé la base y el coraje necesarios para pasar el
D.0.M.S., en 1929. En 1931 se le otorgé el F.R.C.S. Su capacidgd trabajadora

fne siempre inmensa.

Tal vez debié mucha de su tenacidad y determinacion para tridnfar, al pais
del norte donde se crio, y a la firme dedicacion en el yunqne de una famosa
universidad escocesa. Fne galardonado con el Premio Middlemore en 1933. Pre-
mio Lang en 1934, Letrado en Leverhulme y Profesor de Hunterian, del Royal
College of Surgeons of England. Dicté la conferencia en memoria de Woyne en
el Congreso Oftalmolégico de Oxford, en 1965.

Obtuvo muchos nombramientos en Londres, asi como en hospitales de pro-
vincias, incluyendo el de Cirujano y Decano del Royal Eye Hospital de Londres,
y Cirujano Oftalmico del Royal Northern Hospital de] East Ham Memorial Hos.
pital y del Kings College Hospital Gronp. Fue cirujano consultor del Maiden-
head Hospital, consultor civil de oftalmologia en el Ministerio de Aviacion,
consultor Honorarie de oftalmologia del M.C.C., y de la Zoological Society of
London.

En 1935 describié en un articulo en el B.M.J., una operacion del injerto
corneal. Siguié frabajando en este campo hasta la segunda guerra mundial,
actuando como Teniente Coronel en el R.AM.C., y como consejero de Oftalmo-
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SIR BENJAMIN RYCROFT

logia en los cuarteles generales de las Fuerzas Aliadas en Africa del Norte y
mas tarde en Italia. Por sn trabajo en el ejército fue nombrado O.B.E.

Después de la desmovilizacion, renovo su interés en injertos corneales y orga-
nizé una unidad especial para su trabajo y un Banco de Ojos en el Queen Vic-
toria Hospital, East Grinstead. Los pacientes que requieren injertos corneales,
y los cirujanos que los practican, estan en deuda con Sir Benjamin por su per-
sistencia en persuadir a un Miembro del Parlamento, para que presentase un
proyecto de ley para reducir las dificultades legales que impedian la adquisieion
de material donante para injertos corneales.

Fue armado Caballero en 1960. En 1964, el Sultan de Brunei le confirié la
Santa Orden de Sta. Negara Brunei. Escribioé mucho, pero lo mas destacado
fue su libro Injertos Corneales, del cual fue editor y en parte autor. Sus altimos
trabajos cientificos sobre membranas retro-corneales en los injertos penetrantes
y su prevencion, han sido de gran trascendencia en el campo de la Queratoplastia.

Sir Benjamin participé en muchas giras conferenciales por todo el mundo. Fue
elegido Miembro Honorario de las Sociedades Oftalmologicas de Australia, Nue-
va Zelandia. Africa del Sur, Francia, Italia y Bélgica.

Durante 1960-61 fue Presidente de la Seccion de Oftalmologia de la Royal
Society of Medicine, y en 1965 fue elegido Presidente del Instituto Barraquer de
Barcelona, y Miembro de Honor del Instituto Barraquer de América. Fue nom-
hrado Oftalmélogo Consultor del Royal National Institute for Blind, en 1966
en sucesion del Profesor Arnold Sorsby. Mostré su competencia como adminis-
trador, organizando la Primera Conferencia Corneo-Plastica Internacional, la
cual fue llevada a cabo en East Grinstead.

En 1965 inici6 la organizacion de la Segunda Conferencia Coérneo-Plastica In-
ternacional, que no pudo ver realizada y tuvo lugar en Londres, del 17 al 20
de julio de 1967, y que a solicitud de los participantes, se convirti6 en un mag-
nifico homenaje a su inolvidable memoria.

Su constante entusiasmo por los adelantos en Cirugia Ocular y Medicina, fue
su mas admirable cualidad. Tal vez fue su espiritu vivaz el que unié hombres
jovenes, a quienes él ensen6 tan a fondo, con ejemplos y hechos. Tuvo una
capacidad inexhausta para gozar en la vida, la seria y la recreativa forma de
vivir. Era una dicha sentir su sincera alegria cuando daba la mas generosa
hospitalidad. Lo mas importante de todo fue su constante devocion hacia su
familia y sus intereses grandes y pequenos.

Nuestras muestras de simpatia y condulencia a Lady Rycroft y a sus hijos
uno de los cuales, Peter, es cirujano Ocular.
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SINDROME PLURICARENCIAL CORNEANO (S. P. C.)

POR
WELLINGTON AMAYA, M.D.
CARLOS ROLANDO DE LEON V., M.D.

Guatemala - Guatemala

Hemos denominado asi al conjunto de signos y sintomas que se producen en
la cornea debido a las alteraciones nutricionales pluricarenciales.

Enfatizamos que son alteraciones nutricionales y no solo carencia de una vita-
mina (Vitamina “A”) u otras vitaminas, sino que se debe mas bien a una tota-
lidad de factores de la dieta conocida y en estudio, tales como proteinas amino-
acidos esenciales. etc.

Diversos autores atribuyen exclusivamente las alteraciones corneales a la caren-
cia de vitamina “A”, lo que nos parece relativo, ya que nuestra experiencia nos
ha demostrado que la sela administracion de vitamina “A” no resuelve el problema
sino el tratamiento integro de la desnutricién y el tratamiento local de las altera-
ciones oculares.

La colaboracion del pediatra por una parte y del oftalmélogo por la otra afron-
tan el problema con mayor éxito y el plan terapéutico del sindrome piuricaren-
cial {S.P.C.) da los mejores resultados.

La revisién de los Archivos del Servicio de Oftalmologia Infantil del Hospital
General de Guatemala, comprendida de los afios de 1955 a 1965 nos llevo a la
conclusién de que los pacientes del S.P.C. pertenecian a las clases sociales nutri-
cionalmente menos favorecidas y en las que la alimentacién protéica practica-
mente es deficiente.

Los pormenores del cuadro general corresponden con exactitud a los descritos
en varias publicaciones por los doctores Ernesto Cofifio, Carlos Monzon Malice.
Nery Flores y otros, por lo cual haremos una brevisima sintesis de los mismos:
Déficit ponderal severo, déficit estatural, lesiones de las faneras: pelo ralo, escaso.
seco, quebradizo, signo de banderas, lesiones de las uiias, queilosis, lesiones der-
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WELLINGTON AMAYA, CARLOS ROLANDO DE LEON V.

matolbgicas de aspecto pelagroide principalmente en miembros inferiores, irri-
tabilidad, apatia, anorexia severa, nifios marasmaticos o con edemas generaliza-
dos, ascitis, etc.

El hecho importante de que algunos nifios con desnutricion severa de la variedad
edematosa no presentan los signos del Sindrome Pluricarencial Corneano en forma
tan definida como ocurre en los desnutridos de la variedad marasmatica, no lo
podemos expliear satisfactoriamente.

CUADRO CLINICO: El S.P.C. lo describiremos en la forma como se presenta

en nuestro medio y dividido en una secuencia légica y real.

Fase I: Ceguera crepuscular:

Durante las observaciones efectuadas en el Servicio de Oftalmologia Infantil
del Hospital General, encontramos que los nifios afectos de ceguera crepuscular
(fase I del S.P.C.) no presentaban ninguna lesién ocular, ya fuese corneal o de
otros segmentos del ojo; unicamente presentaban el sintoma de ceguera vespertina.

Los pacientes que durante el dia-desarrollan una actividad absolutamente nor-
mal, al caer la tarde, aproximadamente a las diez y siete horas, disminuyen su
actividad, se sientan, se aislan y se dejan conducir por otros nifios debido a que
pierden la visién durante la tarde.

Hemos visto a algunos durante la cena no tomar sus alimentos, sino hasta que
se les hacia tocar el plato de la comida.

Al dia siguiente, su vida de relacion es normal.

Todos los nifios afectos de ceguera crepuscular presentaron signos fisicos de
desnutricién de grado variable (Foto N 1},

Foto 1. Fase I




SINDROME PLURICARENCIAL CORNEANO

Fase I1: Xerosis:

Es una etapa un poco mds avanzada del S.P.C. y la cual se caracteriza por un
estado patologico de la conjuntiva, la que se presenta seca, despulida, y sin brillo.
Se observan pequeifias areas de forma triangular localizadas a los lados de la
cornea en sentido horizontal, que tienen la apariencia de espuma seca de jabén
y las cuales no son humedecidas por la lagrima. Fueron descritas per Bitot y son
el producto de la queratinizacién o epidermizacién de la mucosa conjuntival.

El epitelio cornificado forma productos de descamacién eue se localizan en ¢
fondo de saco conjuntival inferior (Foto N° 2).

Foto 2. Fase II

-
~fLEt

Fase I11: Queratomatacia:

Ha sido descrita como una deficiencia de vitamina “A” pura, pero somos de la
opinién que si bien es cierto que la deficiencia de vitamina “A” es manifiesta,
hay una pluricarencia de otros factores vitaminicos y proteicos.

Los casos que fueron tratados en forma especifica con vitamina “A” no res-
pondieron a dicho tratamiento cléasico, pero si lo hicieron con el tratamiento
general de la desnutricién.

La queratomalacia se caracteriza por una cérnea seca, despulida, opaca y sin
brillo, con reblandecimiento e infiltracién vascular variable.

El espesor de la cérnea se encuentra alterado debido a la formacién de ilceras
superficiales o profundas {Foto N9 3).
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WELLINGT®N AMAYA. CARLOS RG@LAND® DE LEGN V.

Foto 3. Fase [IV

Fase [V: Ulceras corneales superficiales:

Las iilceras corneales de etiologia nutricional se asientan sobre cérneas que-
ratomalacicas.

La fase IV del S.P.C. esta caracterizada por ilceras superficiales que compro-
meten unicamente las lamelas corneales mas externas.

Esta fase es considerada como el }imite maximo de tolerancia que puedc so-
portar ¢l ojo sometido a deficiencias carenciales multiples.

Al instituir tratamiento selectivo en esta fase, es posible lograr evitar la pérdida
del ojo pero aun quedan nubéculas, miculas o leucomas que son secuelas del
proceso cicatricial de la ulcera corneal y las cuales son susceptibles de ser trata-
das a posteriori con injertos corneales totales o lamelares.

Encontramos en la sintomatologia de la ilcera corneal de nuestra observacion:
fotofobia intensa, blefarospasmo, lagrimeo y dolor.

La cicatrizacién de la ilcera corneal se efecliia a través de los vasos que han
invadido la cérnea mediante la neo-formacién de tejido fibroso, pero cuyas fibras
no se disponen en sentido regular como las limelas corneales, de manera que la
luz se refracta en varias direcciones (Fotos Nos. 4 y 5).

Fase V: Ulceras corneales profundas:

En la fase V del S.P.C. la cérnea se encuentra muy comprometida. La respuesta
terapéutica es buena. pero las secuelas son definitivas y conducen a la pérdida
de la vision.
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SINDROME PLURICARENCIAL CORNEANO

Foto 4. Fase JV

Foto 5. Fase IV

Algunas se extienden rapidamente en profundidad, de modo que casi todo el
espesor de la cornea esta involucrado por el proeceso ulcerativo, exceptuando algu-
nas fibras elasticas y la membrana de Descemet que ofrece gran resistencia a
los procesos inflamatorios, pero sin embargo, es incapaz por si sola de soportar
la presién intraocular, cediendo ante ella, protuyendo hacia adelante y produ-
ciendo el llamado estafiloma de la cérnea, degenerando en la pérdida del ojo.

El estafiloma se transforma en un factor de irritacién de la conjuntiva origi-
nando quemosis, edema de parpados y conjuntivitis severas (Foto 6).
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Secuelas:

Las secuelas producidas por el S.P.C. son las mas variadas y constituyen un

serio problema de repercusiones sociales definidas (invalidez, incapacidad, cegue-
ra, abandono, etc.).

Foto 6. Fase V

Foto 7. Estafiloma

Dichas secuelas seran enumeradas en la forma siguiente:

a) Nubéculas
b) Maculas
¢) Leucomas
d) Estafilomas
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SINDROME PLURICARENCIAL CORNEANO

) Ulcera perforada de la cornea
) Ulcera de la cérnea

e
f
g) Panoftalmitis

h) Atrofia ocular.

Las nubéculas, maculas y leucomas de la cérnea, agraban su pronéstico, segin
sea la localizacion central o paracentral al campo pupilar.

El estafiloma de la cornea siempre conduce a la pérdida del ojo (Foto N¢ 8).
La idlcera perforada de la cérnea degenera en atrofia ocular.

La dlcera corneal con prolapso de iris, generalmente se complica con panof-
talmitis o atrofia ocular, constituyendo la escala final del dafio ocular.

Foto 8. Estafloma (detalle)

Tretamiento:

Debe fundamentarse radicalmente en dos puntos:
Primero: El tratamiento del estado general nutricional.
Segundo: El tratamiento ocular propiamente dicho.

Lo anterior ha sido prescrito en forma rutinaria habiéndose obtenido resultados
satisfactorios.

Tratamiento general:

En el Servicio de Medicina de Nifios del Hospital General de Guatemala, asi
como en otros servicios pediatricos de nuestro pais desde 1952, se preconiza el
tratamiento dietético como fundamental para actuar en forma mas répida y efi-
caz en los casos de desnutricién infantil.
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WELLINCTON AMAYA, CARLOS ROLANDO DE LEON V,

Esencialmente la dieta a administrarse debe ser rica en proteinas. Se inicia el
tratamiento con cantidades equivalentes a un gramo de proteinas por kilo de
peso; las dosis se aumentan a dos y tres gramos progresivamente o mds si es
necesario.

El contenido de hidratos de carbono poco fermentescibles tiene el objeto de
no provocac diarrea o agravar la diarrea preexistente.

La administracién de grasas debe ser baja, ya que estos alimentos son mal
digeridos y por consecuencia poco tolerados. Una dieta que llene los requisitos
anteriores se encuentra en la leche de tipo *“Babeurre” con acido lactico. En cier-
tos casos en que no sea posible procurar este tipo de leche, se proporcionara leche
entera diluida. Se debe empezar cen la cuarta o tercera parte de la racién diaria,
la cual va aumentandose en forma progresiva hasta alcanzar la dosis habitual de
acuerdo con la apetencia del nifo.

Asi también, a medida que mejora el apetito, se agregaran a la dieta nuevos
alimentos: cereales, carne, huevos, verduras, pastas, pan y frutas que son bien
tolerados por los nifios atn en condiciones de desnutricion.

Como sustituto de los tipos de leche mencionados o como alimento adicional se
recomienda el producto desarrollado por el Institulo de Nutricion de Centro Amé-
rica y Panama (I.N.C.A.P.) denominado INCAPARINA que es una harina ela-
borada con varios cereales (maiz, maicillo, semillas de algodoén, torulas y carbo-
nato de calcio) que contiene los amino-icidos en proporcién semejante a los en-
contrados en las proteinas de origen animal.

La Incaparina puede administrarse en forma de atol, que se prepara disolviendo
una cucharada en un vaso de agua y se cuece durante 15 minutos. Un litro de
la dilusion de Incaparina contiene 900 calorias; tiene la enorme ventaja de su
precio barato y su facil administracion,

Las transfusiones de sangre solo se reservan para los casos graves o cuando
hay anemia con valores de hemoglobina inferiores a 7 gramos por ciento.

No se recomienda el empleo parenteral u oral de amino-acidos o de vitaminas
asociadas, Solo cuando hay indicaciones éspeciales por anemia macrocitica nutri-
eional asociada, se prescribira Cianocobalamina. En casos de deficiencias espe-
cificas de vitaminas podran emplearse estos productos, pero de ninguna manera
como rutina en el tratamiento.

Se debe poner especial atenciéon y cuidado en el tratamiento del desequilibrio
hidroelectrélico, ya que por definicion un desnutrido es un paciente croénico,
resultante de la diarrea nutricional, la mala alimentacion y la fiebre que muchas
veces complica el cuadro.
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SINDROME PLURICARENCIAL CORNEANO
Se debe tratar asimismo los procesos infecciosos sobre agregados mediante el
empleo de quimiolerapia anti-infecciosa y antibioticoterapia.

En los casos graves se dan estos medicamentos con caracter profilactico para
evitar los procesos infecciosos bronco-pulmonares que agravan considerablemente
el prondstico.

Tratamiento ocular:

Hemos efectuado una revisién cuidadosa de los diversos tratamientos a propd-
sito de las alteraciones nutricionales de la cornea y hasta el momento, €l preco-
nizado por el Servicio de Oftalmologia Infantil del Hospital General de Guate-
mala, es el que mas se ajusta a la realidad de nuestro medio.

Fundamentalmente consta de los siguientes puntos:

Primero: Antibidticos locales en forma de Ungiiento Oftalmico (Terramicinn,
Aureomicina, Cloromicetina, Provamicina, etc.).

Segundo: Colirio de Atropina a %; o 1% una gota cada 24 horas o en dias al-
ternados. segin el caso.

Tercero: Inyeccion Sub-Conjuntival de complejo “B”.
Técnica:
a) Inmovilizacién del nino

b) Anestesia local por instilacién (colirio de holocaina al 2% )

c) Inyeccién sub-conjuntival del complejo “B” con una jeringa hipodérmica
de preferencia de Insulina o Tuberculina {lo que facilita la dosificacion) montada
con aguja corta de calibre 25 o 26. Se toman dos décimas de c.c. de compiejo
“B” y una décima de c.c. de Novocaina al 1%, se mezclan y se efectia la inyec-
cion sub-conjuntival en el fondo de saco inferior.

®e este modo, la aplicacion hipodérmica cs practicamente indolora.

La inyeccion sub-conjuntival se aplica cada 48 horas durante 3 o 4 o ain
S sesiones (Figura N® 9}.

Nuestras iltimas experiencias nos han conducido a inyectar conjuntamente una
décima de c.c. de la solucién acuosa de vitamina “A” extraida de una perla de
vitamina “A”.

Nuestros resultados obtenidos en los casos tratados han sido mas satisfacto-
rios audn.
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Foto 9.

CASUISTICA:

CASO NUMERO UNO: C.AM. Edad: 3 afios y dos meses.

Originario de Cuilapa, Depto. de Santa Rosa. Registro Médico N° 28325-62.

Historia Clinica: Ceguera vespertina que se instala diariamente a las 17 horas
aproximadamente; edema de miembros inferiores. Diarrea 4 o 6 evacuaciones
diarias.

Examen Fisico: Signes de desnutricién. No se enconiraron alteraciones ocula-
res de la cornea, conjuntiva o del fondo del ojo.

Diagnostico: Ceguera Crepuscular (Fase 1 del S.P.C.).

Tratamiento: 12 General Nutricional.
22 Ocular propiamente dicho.

Evolucién: Satisfactoria. Recuperacion ad-insegrum.
CASO NUMERO DOS: M. de J.G.A. Edad: 3 aftos, procedente de esta Capital.
Registro Médico N? 092264-62.

Historia Clinica: Refieren los padres aparicién de unas manchas triangulares
a los lados de la cornea, de aspecto “como de espuma de jabon”, anorexia.

Irritabilidad. Diarrea de 6 evacuaciones diarias.
Examen Fisico: Queratinizacion de la conjuntiva y depositos de epitelio corni-

ficado en el fondo de saco conjuntival inferior.
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SINDIfOME PLURICARENCIAL CORNEANO

Diagnéstico: Xerosis (Fase II del S.P.C.).

Tratamiento: 1° General Nutricional.

29 Ocular propiamente dicho.

Evolucién: Satisfactoria. Recuperacion ad-integrum.

CASO NUMERO TRES: R.C.G. Edad: 5 afios. Originario de Cuilapa, Depto.
de Santa Rosa. Registro Médico N® 14767-62.

Historia Clinica: Fotofobia. L.agrimeo, Blefarospasmo. Secrecién mucopuru-
lenta en ambos ojns. Anorexia Irritabilidad severa grade II-III, déficit ponderal
marcado.

Examen Ocular: Separacién Mecanica de los parpados: Cérneas opacas, des-
pulidas, sin brillo y reblandecidas.

Diagnéstico: Queratomalacia (Fase [II del S.P.C.).

Tratamiento: 19 General nutricional.

22 Ocular propiamente dicho.

Evolucion: Satisfactoria. Recuperacion ad-integrum.

CASO NUMERO CUATRO: E.EIL.R. Edad: 1 afio y 10 meses. Originario de
la Aldea del Peiiate, Depto. de Escuintla. Registro Médico N°® 18911-62.

Historia Clinica: Anorexia severa, Niuseas y vomitos. Diarrea de & a 12 eva-
cuaciones diarias. Fiebre. Tos. Fotofobia intensa. Blefarospasmo. Secrecién mu-
copurulenia en ambos ojos.

Examen fisico: Desnulricién severa. Déficit ponderal del 40%. Examen ocular:
Separacion mecanica de los parpados: se encentraron ulceras corneales super-
ficiales de etiologia pluricarencial (Fase IV del S.P.C.).

Tratamiento: 1° General Nutricional.

2° Ocular propiamente dicho.
Evolucion satisfactoria. Secuelas: Leucomas corneales para-centrales,
CASO NUMEROQO CINCO: M.TF. Edad: 1 afio y 4 meses. Originario de Sana-
rate, Depto. del Progreso. Registro Médico N° 00405-63.

Historia Clinica: Anorexia pronunciada de ocho meses de evolucion. Lesiones
cutaneas en dilerentes partes del cuerpo. I'otofobia intensa. Blefarospasmo. Se-
crecién mucopurulenta en ambos ojos, de 30 dias de evolucion.
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Examen Fisico: desnutricion severa. Déficit ponderal de mas del 40%. Lesio-
nes derinatoldgicas carenciales en miembros inferiores. Examen Ocular: Separa-
cién mecénica de los parpados: se encontraron dlceras corneales profundas con
formacion de estafilomas centrales.

Diagnéstico: Ulceras corneales profundas de etiologia pluricarencial (fase V
del S.P.C.).

Tratamiento: 1° General Nutricional.

22 Ocular propiamente dicho.

Evolucién: Satisfactoria del estado general nutricional. Secuelas oculares de-
finitivas: Estafilomas corneales en amhos ojos sin percepcién luminosa. Los esta-
filomas irritan constantemente las conjuntivas produciendo conjuntivitis severa.

CASO NUMERO SEiS: P.E. del C. Edad: 4 anios. Originario de la ciudad de
Guatemala. Registro Médico N¢ 20800-62.

Historia Clinica: Refiere la madre que hace dos anos su hijo estuvo hospitali-
zado durante & meses por “hinchazones”.

Diagnéstico: desnuiricion grado III. Estafiloma OS.
Examen fisico: Atrofia ocular post-ruptura de estafiloma corneal.
Tratamiento: Enucleacion OS. Colocacion de Protesis.

Muchos casos idénticos a los descritos se encuentran en los archivos del Servi-
civ de Oftalmologia Infantil del Hospital General de Guatemala, que son testi-
monio de la frecuencia de las alteraciones corneales producidas por la desnutricién.

CONCLUSIONES

1.—Se entiende por Sindrome Pluricarencial Corneano (S.P.C.} al conjunto de
signos y sintomas clinicos que presenta la cornea por las alteraciones nutri-
cionales de etiologia Pluricarencial.

2.—La causa del Sindrome Pluricarencial Corneano es la desnutricion.

3.—El problema de las afecciones oculares de etiologia nutricional es conside-
rable.

4.—El problema de incapacidad y ceguera producidas por las alteraciones nu-
tricionales pluricarenciales del aparato ocular constituyen un problema social
de repercusiones inquietantes.
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5.—Las afecciones corneales pluricarenciales no son producidas por la carencia
especifica de vitamina “A” sino es el resultado de carencias maltiples.

6.—E! tratamiento del Sindrome Pluricarencial Corneano debe ser emprendido
por el Pediatra y el Oftalmdlogo a fin de obtener los resultados éptimos.

7.—La inyeccién Sub-Conjuntival de vitamina “A” y complejo “B” es una ex-
celente medida terapéutica; procedimiento sencillo, inocuo y facil de aplicar.
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DETALLES TECNICOS IMPORTANTES DE
LA QUERATOPLASTIA PENETRANTE

POR
JOAQUIN BARRAQUER

Barcetena - Espana

En el presente trabajo expondremos algunos adelantos logrados recientemente
en el campo de la queratoplastia penetrante y al mismo tiempo insistiremos
nuevamente sobre determinados detalles técnicos que, aunque conocidos por to-
dos, consideramos de importancia fundamental.

Los progresos que se han conseguido en relacién con la queratoplastia pe-
netrante se deben en gran parte a los siguientes factores:

a) El considerablt avance de nue:lros conocimientos referente a la selec-
cién del material dador y a los problemas bioldgicos de las interacciones entre
el receptor y el dador;

b) La posibilidad de combatir eficazmente las reacciones inflamatorias e in-
munoldgicas y las complicaciones de tipo infeccioso gracias a los {armacos
modernos;

c) El grado de perfeccionamiento alcanzado en el campo de la técnica qui-
rurgica gracias a los métodos de anestesia mas perfectos, al empleo del micros-
copio quiriirgico con limpara de hendidura incorporada y a los instrumentos
mas {ines, prdcticamente atraumaticos;

d} El mejor conocimiento de la patogenia de ciertas complicaciones, que
ha sido motivo de importantes modificacionss introducidas en las técnicas ori-
ginales, en vistas a una prevencién y tratamiento més eficaces en los respeetivos
incidentes y accidentes.
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Técnica quirdrgica.

1. [El didmetro de la trepanacién debe incluir todo el tejido corneal patolo-
gico. Cuando la cornea receptora estd gravemente alterada y completamente opa-
cificada sc precisara uu trasplante muy amplio (figs. 1 y 3), por lo que en estos
casos el prondstico visual suele ser pobre a no ser que se disponga de material

(autoqueratoplustia penetrante total).

Fig. 2. Fijacién del injerto con ocho smturas directas, borde a borde, de seda virgen y
una sutara continua. Colgajo conjuntival de base en en limbo (autogqueratoplastia
penetrante tetal).

autoplastico procedente del ojo congénere ciego pero con cérnea sana (figs.
4. 5 y 6). En las homoqueratoplastias se debe conservar un anillo de cérnea
receptora lo mas sano posible para asegurar la nutricién del injerto y facilitar
la cicatrizacion fisiologica del trasplante.
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Fig. 3. Extraccién de la sutura continua: se cortan los puntos con la cuchilla de afeitar
y se levanta el asa con el dorso de una aguja de Haab para poder cogerla con la pinza
especial para extraer suturas (autoqueratoplastia penetrante total con extraceién simultinea

del cristalino).

Por otra parte en iodas las queratoplastias penetrantes se debe procurar que
el grosor del borde corneal del lecho receptor sea igual al grosor del injerto.

2. El injerto debe obtenerse antes de la preparacion del lecho receptor. De
esta forma si el injerto resultase imperfecto el cirujano tendra la opcién de pre-
parar otro injerto a partir de otro ojo dador o, en su caso, aplazar ta intervencion.

Fig. 4. Autoqueratoplas-
tia de 11 mm. con extrac-
cién simultinea de la ca-
tarata. Resultado exce-
lente a los 9 meses de
la intervencion. Se ven
las 4 iridectomias perifé-
ricas practicadas durante
la operacion. El injerto
te obtuvo del ojo iz
quierdo ambliope de la
paciente. Agudesa visual
20/30 y Jdzer 1 con co-
rreccion. El campo vi-
sual es nmormal.

3. La fijacién del ojo receptor debe ser firme pero sin ejercer presion. Para
la trepanacion es preciso emplear un trépano bien afilado que penetre facil-
mente en los tejidos.

4. Cuando la camara anterior empieza a vaciarse debe retirarse el trépano.
La seccidn se terminara con tijeras.
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S. Al completar la seccidn se debe seguir con las tijeras el surco de la trepa-
nacion (fig. 1). No es necesario ejercer tracciéon sobre la cérnea y las tijeras
deben aplicarse perpendicularmente a la superficie de la misma para asegurar
un borde vertical sin bisel. Si el injerto previamente preparado tuviese un peque-

Fig. 5. Para conservar el
globo ocular izquierdo
de dicha paciente se
practicé una homoquera-
toplastia  reconstructiva
de 11 mm. El injerto se
mantuve transparente du-
tante unos ocho meses.

Fig. 6. Edema corneal
desarrollado a los nueve
meses.

fio bisel en alguna zona, e pueden inclinar las tijeras ligeramente durante la
preparacion del lecho en el area correspondiente para producir un bisel similar
que facilitara la coaptacion.

6. Para prevenir un posible bloqueo pupilar por aire en el postoperatorio,
es preciso practicar por lo menos dos iridotomias periféricas.
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7. Una vez cciocado el injerto sobre el lecho receptor se busca, mediante
rotacion, la posicidon mas conveniente que asegure la mejor coaptacion.

8. El injerto se ancla a la cérnea receptora con ocho puntos sueltos, radiales
y directos, lucgo se aplica una sutura continua que pasa entre ellos (fig. 2).
Para evitar el desgarro de los tejidos se debe incluir en cada punto de sutura
1 mm. de tejido corneal en cada lado. El trayecto de la sutura debe situarse algo
maés profundo que la mitad del grosor corneal a fin de asegurar una buena coap-
tacion endotelial que evitara la infiltracién de humor acuoso que podria ser causa
de edema cornea! y de formacion de una membrana retrocorneal.

Es importante dar dos o tres vueltas al primer nudo para que mas tarde no se
afloje comprometiendo [a coaptacién; sin embargo, la sutura tampoco debe resul-
tar excesivamente apretada ya que podria dar lugar a pliegues corneales y necro-
sis de los bordes de la cicatriz.

Fig. 7. Edema del injer-
to incipeinte, en un ca-
s de distrofia granaular,
de pronéstico excelente
para la «queratoplastia.
Durante el postoperato:
rio inmediato el injer-
to estaba perfectaruente
transparente. Transcurri-
dos 25 dias se inicio el
edema.

Como material de sutura es de eleccién la seda virgen de tres filamentos (la
seda virgen corrientemente utilizada es de 7 filamentos) y el perlon extrafino,
monofilamento. Se emplean con agujas 83/4 de Grieshaber y se precisa un porta-
agujas mosquito y uma pinza colibri para su correcta colocacion.

La sutura continua debe tensarse, segmento por segmento, con ayuda de dos
pinzas finas, y cuando se haya conseguido el grado de tensi6n deseado, que ga-
rantiza una coaptacién satisfactoria, se anuda.

9. Es fundamental que la cdmara anterior quede reformada al final de la ope-
racién en todos los casos. La inyeccion de aire es preferible a la reformacién

167



JOAQUIN BARRAQUER

con humor acuoso artificial puesto que facilita la observacion de las sinequias
anteriores que puedan haberse formado y ademas el aire es mejor retenido en la
camara anterior a causa de su distinta tension superficial. Sin embargo, es esen-
cial haber practicado previamente unas iridotomias periféricas adecuadas para
evitar que el aire bloguee la circulacion del humor acuoso desde la camara pos-
terior a la anterior.

10. Al final de la intervencién se inyectan 10 mg. de hidrocortisona por via
subconjuntival y se aplica un vendaje binocular con protector de plastico.

11. Durante el periodo posoperatorio se continuara el tratamiento general a
base de antibiéticos, esteroides antiinflamatorios, antihistaminicos y anabolizantes.

12. Las suturas radiales se extraen bajo anestesia general, empleando el mi-
croscopio quirirgico y la lampara de hendidura, a los 10 a 12 dias de la operacién.

La identificacién de las suturas y la extraccion de las mismas resulta mas facil
si se ha instilado previamente azul de metileno.

Figz. 8. Re:snltado, dos

meses después de la subs.

titucion del injerto praec-

ticada a los pocos dias

de bhaber aparecido el
edema.

Se debe costar primero el asa de la sutura con el cuchillo, luego se extrae con
ayuda de una pinza especial.

13. La sutura continua se extrae 30 a S0 dias después de la intervencién
cuando el trasplante ya esté firmemente cicatrizado.

Puesto que la sutura continua sélo tiene un nudo tnico, la irritacién que pro-
duce es minima y se tolera durante un tiempo muy prolongado. En caso de vas-
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CONTRIBUTION AU TRAITEMENT DE
L’'IMPERMEABILITE DES VOIES
LACRYMALES PAR INTUBATION

PAR

J. LOUBERE, M. D.

Paa.Frencia

J’ai commencé. en 1950, a pratiquer des intubations des voies lacrymales par
tubes de polythéne dans les cas que Weil B. A. de Buenos Aires (Argentine) appelle
les épiphoras passifs avec obstruction des vois lacrymales, qu’elles soint inflam-
matoires ou congénitales.

De plus Pintubation ne s’applique qu’aux cas, les plus nombreux, de rétrécis-
sement siégeant a la partie basse dude sac lacrymal ou au niveau du canal lacrimo-
nasal.

En effet I’ensemble des voies lacrymales se comporte comme un tube capillaire
souple. Bien que l'on puisse admettre que la théorie de Molonelli soit inexacte
(capillarité) ainsi que celle de Hounauld {1734 et 1735) sur I’aspiration par
dépression dans les fosses nasales, il n’en est pas moins vrai a mon sens que I’on
a intérét a se rapprocher le plus possible de I’état physiologique sans prétendre
faire mieux que nature.

Encore que j’aie repris les expériences de manométrie des voies lacrymales de
Rosengren qui m'ont montré qu’il se produit un effet de dépression léger mais
net & I'extrémité du tube de polythéne introduit jusqu’au meéat.

D’autre-part, les expériences de Rosengren ont prouvé I'effet de pompe des ca-
nalicules (aspiration et refoulement des larmes lors des battements des paupieres),
ce qui était déja suggéré par le réflexe de clignement répete au moment d’une
hypersécrétion lacrymale.
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Il est done nécessaire de respecter au maximum l'intégrité d’au moins un ca-
nalicule: I'expérience montre en effet que la pompe marche aussi bien avec un
canalicule qu’avec les deux.

Enfiin, il est évident que dans certaines circonstances (éternuement ou acte de
se moucher), il se produit une hyperpression dans les fosses nasales, qui a tendance
a faire pénétrer I'air sous pression et les mucosités dans les voies lacrymales: il
se produit alors un effet de compression des voies lacrymales inférieures qui ren-
dent sa lumiére virtuelie (C{. Magitot et Rossano et Tixidre thése Paris 1926).

D’oti la nécescité de ne pas ouvrir une lumiére trop large. Et c’est la e reproche
majeur que je fais & la dacryocysto rhinostomie qui permet une circulation large,
mais dans les deux sens.

D’autres raisons m’ont amené a ahandonner les thérapeutiques habituelles:
Le catéthérisme banal, totut d’abord explorateur, puis bien souvent répété dans
un but éventuellement thérapeutique, apparait absolument irrationnel.

Il me parait comparable au passage répété durant des années d’un béniqué
dans I'uréthre des vieux rétrécis, dont le rétrécissement se reproduisait avec une
belle constance.

Que dire alors du passage répété d’une sonde dans un canal lacrymal dont la
muqueuse fragile éraillée a chaque catéthérisme va, en cicatrisant resserrer la
sténose.

De méme la stricturotomie selon Poulard, ne me parait guére plus rationnelle.
Le tissu incisé a toujours tendance & cicatriser d’une fagon plus ou moins rétrac-
tile, et ce nest pas le passage répété et désagréable pour le malade, de grosses
sondes, qui empécherait la sténosc dz se reproduire plus serrée encore qu’aupa-
ravant.

Quant a la D.C.R. elle est, d’aprés Guillaumat une intervention susceptible de
donner de bons résultats lorqu’elle est correctement pratiquée.

Mais P’intervention est relativement longue, et pénible pour le malade, pour un
résultat aléatoire... Trops souvent il est extrémement difficile voire impossible
de suturer convenablement la muqueuse du sac 3 la pituitaire. Trop souvent encore
’oestitum qui a été créé se bouche secondairement, et dans les cas ot la communi-
cation reste largement ouverte il se produit un refleux important par les canali-
cules lorsque le malad= se mouche et qu’il établit une surpression dans ses fosses
nasales.

La conjonctivo-dacryo-cystorhinostomie au moyen d’une autogreffe de veine,
publiée par Weil. Sorano et Cremona de Buenos-Aires gn 1965 ne parait guére
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indiquée que lorsque le sac a été entiérement enlevé, et les difficultés techniques de
suture a la pituitaire sont les mémes.

J’avais d’autre part suivi avec intérét les travaux sur les intubations du canal
lacrymo-nasal par des canules en acryl (Sedan). J’en ai pratiqué un certain nom-
bre et je me permettrais d’apporter a cette technique quelques critiques.

Tout d’abord, il parait irrationnel d’ouvrir le sac lacrymal, alors que I'intuba-
tion est beaucoup plus facile et moins traumatisante par le canalicule intérieur,

De plus, la canule d’acryl n’est pas souple, et sa longueur est fixe. Elle ne tient
pas compte des nécessités anatomiques et de la longueur variable du canal (12
a 15 mm) en moyenne selon Rollet et Andre, mais Iwata a trouvé une fois 42
mm 8 (Jayle traité Ophtalmo).

Enfin le diamétre intérieur de la canule est trop grand et permet I'effet de reflux
des fosses nasales dans le sac lacrymal.

3 1,
|

Jai alors pensé a pratiquer des autogreffes de veine par intubation selon Se-
dan, c’est & dire apres ouverture du sac lacrymal.

L’autogreffe était suturée a la partie basse du sac lacrymal et maintenue en
place par un drain de polythéne que je fsisais repasser par le canalicule inférieur.

Je n’ai malheureusement connu que des échecs (huit).

Je suis donc revenu a la technique d’intubation par tubes souples de polythéne
d’un diamétre intérieur de un millimétre, que j’avais déja publié en 1954, et qu
donne des résultats constamment assez bons.
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La technique opératvire en est extrémement simple: anesthésie compléte du sac
et canal lacrymo-nasal —sous orbitaire, aprés éventuellement pré-anesthésie).

Striturotomie selon Poulard. mais la moins traumatisante possible: on se con-
tente d’atteindre le on les rétrécissements, et de les dépasser apreés les avoir
sectionnes.

Mise en place quelques secondes aprés d’une grosse sonde qui comprime la
muqueuse et arréte I’hémorragie.

Le tube de polythéne, de 5 cm de long environ est monté sur une sonde N° 0
et poussé dans le canal jusqu’an contact du plancher.

On peut vérifier par contrdle endo-nasal.

La longueur nécessaire est alors marquée, le tube retiré est sectionné a la lon-
gueur voulue et remis en place.

Bien entendu cette technique connait des échecs.

La tolérance du tube est en régle générale exellente mais il peut arriver que
dans les jours ou dans les semaines qui suivent le tube soit éliminé, par simple
glissement, et tombe dans les fosses nasales.

Je me suis donc attaché a trouver une technique qui permette de fixer solidement
le tube dans la position voulue et qui élimine ce facteur d’insucces.

Jai donc depuis un an modifié ainsi la technique opératoire, avec des résultats
constantes, lorqu’il s’agait du canal lacrymo-nasal.

La stricturotomie est toujours pratiquée au contact de la paroi osseuse selon
Poulard, mais le couteau de Veber est poussé jusque dans le sac et la section
intéresse non seulemen! la canalicule wais aussi le canal d’union.

On introduit alors les pointes mousses d’un fin ciseau droit qui agit comme
dilatateur et permet d’avoir un jour suffisant sur I'intérieur du sac.

Le tube de polythéne, dont la longueur a été contrélée par voie endonasale,
est taillé en biseau arrondi dans sa partie haute.

Une petite incision cutanée verticale est alors pratiquée au ciseau au-dessous
du tendon de l'orbiculaire en dégageant simplement le plan sous cutané.

Une aiguille courbe enfilée de ligalene N® 1 pénétre dans cette incision, ressort
tout 4 fait dans I’angle nasal de P’incision du canal d’union. Cette aiguille est alors
passée en U (voir dessin) a I'endroit du tube convenable pour que, le point une
fois serré, le tube ait la position idéale au niveau de I’angle interne en dedans de
la caroncule. L’aiguille est alors repassée en sens inverse de précédemment a %
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millimétre de distance environ, ressort dans l'incision cutanée. 11 suffit alors de
pousser le tube en place, sur son mandrin, en tirant les fils par I'incision cutanée

Le fil est alors noué, et I'incision cutanée refermée et soigneusement suturée.
11 s’agit d’ailleurs tout simplement d’un procédé de pexie bine connu des gyné-
cologues pour certaines rétroversions.

Le ligaléne est parfaitement toléré, et le tube est ainsi maintenu dans sa posi-
tion idéale.

Aucun glissement ne peutse produite, et la taille en biseau de I’extrémité du tube
permet un écoulement facile.

J’ai ainsi pratiqué douze intubations. 1l s’agissait dans onze cas d’obstructions
hautes ou basses des voies lacrymales, inflammatoires anciennes, le dernier était
une réintervention aprés echec d’une autogreffe de veine.

Dans les douze cas, la tolérance du tube et du fil de ligaléne est parfaite.

La cicatrice de la petite incision cutanée est invisible aprés une dizaine de jours.
Le résultat fonctionue! a été bon dans tous les cas.

Je sais bien qu’une statistique de douze cas avec un recul aussi court na’
aucune valeur,

Mais si ces résultats se confirment, I‘intubation des voies lacrymales par un tube
de polythéne fixé par fil de ligaléne enfoui & demeure représente un moyen sim-
ple et efficace du traitement des obstruction banales du canal lacrymo-nasal.

15 Rue Louis-Barthou
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THE GEOGRAPHIC APPROACH TO OPHTHALMOLOGY

BY
IDA MANN, M.D.

Nedlands — Australia.

At the inception of the Australian Ophthalmological Society thirty years ago
means were discussed of lessening the amount of blindness in the continent. It
was realised then that a thorought survey of the causes of blindness was a neces-
sary preliminary. A start had been made (1) (Bruce Hamilton) with an invest-
igation of hereditary eye disease in Tasmania and this has been followed up by
exhaustive investigations in various areas of Australasia continuing till the present
time (2). Anyone who undertakes such surveys in any part of the world is at
once struck by the effect on Lhe distribution of eye disease of climate, race,
cultural habits and often of history. The ophthalmologist must be alert to the
associations of his subject with geography and anthropology at least. Too often,
immersed in the exigencies of day to day clinical practice in large centres, he
becomes apt to consider the individual patient as a “case” (of a disease) without
reference to what may actually be determining and causative factors in the back-
ground and environment. For instance, an Australian patient with a nordic sur-
name and glaucoma simplex, may not always suggest an enquiry into family
history and possibly an examination of near relatives, although it may be vaguely
know’n that the incidence of glaucoma simplex is the highest in the world among
persons of Scandinavian (especially Icelandic) ancestry (3). The location of
such a family in Australia will also alert us to the blurring of the clear cut
picture of geographical distribution of disease by ease of communication, rapidity
of travel and the overrunning of one culture by another. This was emphasized
ten years ago by the World Health Organisation. To quote their joint monograph
(with UNESCO “Methods of Geographical Pathology 1959”): “Time is short if
the most is to be made of present opportunities, Changes in the physical and
cultural structure of society are taking place at a faster rate than ever before
and industrialisation and the ease of communication are establishing a common
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pattern. .. in areas which until recently provided striking contrasts in... ways
of life”. The urgency of the situation has again been stressed as recently as last
year by Baker and Weiner (4) in their work on the biology of human adapta-
bility. This, though not dealing with medical specialities, emphasizes the necessity
of studying individual population groups in their context of reaction to environ-
mental and genetic characteristics while such clear-cut groups are still available.

The effect of climate on pathology has long been recognised. Exhaustive works
such as Manson-Bahr’s Tropical Diseases have alerted us to this, but there remain
many unexplored areas in the specialities which would repay research. A disen-
tangling of genetic versus environmental causes can almost always be arrived
at in such regional studies. For example, in Australia we are dealing with two
still largely distinct populations, the European-descended and the Aboriginal,
living often in an identical environment, Surveys on the eye diseases of the two
groups show striking differences. The absence of glaucoma simplex and of con-
vergent strabismus in the Aboriginal race and its high frequency in the European
indicate of course a genetic difference, while the high incidence of pterygium
in both groups (and its virtual absence in England) point strongly to an environ-
mental cause. A study of cataract and its various types in different parts of the
world along these lines might yield valuable information. Infections also are lar-
gely tinted with cultural and climatic patterns as can be seen in the distribution
of trachoma in Australasia. We find a hight incidence among Aboriginals lead-
ing unhygienic lives without soap or washing water, while the disease is almost
unknown in the large cities where the level of sanitation and education is high.
The incidence of diseases such as trachoma is also partly dependent on history.
Thus we find the highest incidence in the ports of Papua-New Guinea where
foreign contact is centuries old, while in the Highlands of New Guinea (almost
inaccessible les than 30 years ago) the incidence is low. The same pattern of
trachoma distribution can be seen on the American continent. The Amerind tribes
exposed to early contact with Europeans (themselves trachomatous at the time)
are still infected while those to the north and south of the pioneering routes are
comparativly free. Equally dependent on movement of peoples, often centuries
ago, is the distribution of favism, a genetic biochemical fault (presenting some-
times ophthalmologically as retinal and vitreous haemorrhage) originating in
Baghdad Jews in the second century B.C. and spreading by migration and depor-
tation throughout the eastern end of the Mediterranean.

In the South American States also the distribution of trachoma is linked with
immigration and the infection of the Amerinds was largely determined by their
contacts with Mediterranean incomers. Indeed South America offers unique op-
portunities for research along the lines indicated above as it still possesses relative-
ly clear-cut population groups together with every possible type of environment.
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For instance, the ophthalmic characteristic of Ecuador are almost unknown yet
this state presents extremes of climate, and many racial groups. A possible line
of work would be a study of the different disease distribution in the African
and the Araucanian populations, the environment being the same. A glaucoma
survey might prove interesting. Again, Bolivia offers unrivalled opportunity for
studying the effects of altitude on eye disease. Here glaucoma research could be
conducted to contrast the populations living at 12,000 ft. with those in the jungles
almost at sea level. Malnutrition and infection could probably be linked with
geograhy here. The genetic nature of convergent strabismus has already been
brought out by researchers in Bolivia (Urrets-Zavalia). (5), and Belfort Mat-
tos (6) has noted tis absence in Amazonian tribes. Further work with these
primitives of the Brazilian jungles might prove interesting as they are still
isolated.

This is an age of synthesis and the overlapping and interdigitating of various
disciplines. Ophthalmology must avoid too narrow a specialisation and we must
remember that there are many opportunities for collaboration with anthropologists
and geographers at least.
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En cierto modo, la historia de la Ofta