
INSTITUTO BARRAQ UER DE AMERICA 

Vol. 6 No. 2 1967
-

ARCHIVOS 

DE LA 

SOCIEDAD AMER ICANA 

DE 

OFTALMO LOGIA Y OPTOMETRIA 

10°. ANIVERSARIO 

PAIITE PIIIMEIIA 

Secrelurio General y de Redaccion: SALOMON RElNOSO A.. M. D. 

Apurludo PHcional 700, Bogolu (2) Colombia 



-. 

ARCHIVOS DE LA SOCIEDAD 


AMERICANA DE OFTALMOLOGIA 


Y OPTOMETRIA 


\ 

-' 



INSTITUTO BARRAQUER DE AMERICA 

ARCHIVOS 

DE LA 

SOCI EDAD AM ERICANA 

DE 

OFTALMO LOGIA Y OPTOMETRIA 

Vol 6 1967 No. 2 

10°, ANIVERSARIO 

PARTE PRIMEHA 

Sccrclario Gcncral y dc Rcdaccio n: SALOMON REINOSO A., M. D. 

Apartado Nacional 700, Bogota (2) Colombia 

, 

, 

1./!iESO tN EOITORIAL ANTARES· TERCER MUNDO S. A. BOGOTA' COLOMBIA 



MARTI IOAj;'EZ, M.D. 

Aah. SOf. Amer. Ofl:llm, Oplonl. (1'161, . 6 • 141 

-

•
'-. 

Sl/MAHIO . SUMMAHY 

NECROLOGICA: SIR BENJAMIN RYCROFT ....... 143 

WKLLlNGTON AMAYA, M. D. 
CAIU.OS ROLANIlO Dt: LEON V., M.D. 

DETALLES TECNICOS DE LA QUERATOPLASTIA PENETRANTE . .  

JOSt: ICNACIO HARIlAQm:R, M. D. 

149 

163 

PTERIGION .. ..... . .. .. ..... . .  , .. , ....................... , .. , .. , 171 

ARTHUR GUTTEMBKRG HRWA, M.O, 
ESPASMO DA ARTERIA OFiALMICA 

P. K. KHOSLA, M. D. 
L P. ACARWAL, M. D. 

173 

I 

J. LOIJBt:Rt:, M, D. 
CONTRIBUTION AU TRAITEMENT DE L'IMP ERMEABILITE DES VOlES 

LACRYMALES PAR INTUBATION ... .  .. ." '., .... .. .. .... .. . ,. . .. 185 

hu MANN, M.D. 
THE GEOGRAPHIC APROACH TO OPHTHALMOLOGY ...." . ,  • . . •  . " 191 

Fi:L1x 
PRELUDIO A LA HlSTORIA DE LA OFTALMOLOGIA ,." " 195 

ALY MORTADA, M.D. 
9 MM. PENETRATING KERATOPLASTY Fon TOTAL ANTERIOR 5TA-

PHYLOl\ofATA . . .... . . .  .,. ...... ...... ...... ...... . ........ 199 

STRATTON C. MURElL, 0.0. 

COMMENTS ON A NEW PHILOSOPHY OF VISION ..... . 205 

J .:AN SW.\N, M.D. 
N£OSYNEPHRINE £T TONUS OCULAIRE 207 

FERi'iAl'IDO G.D.\ SILVEIRA, M. D. 
A FACOERESIS NO BRASIL ..... , , .... . 215 

IVAN STANKOVIC, M.D. 
ETUDE CUNIQUE DE LA GENETIQUE HUMAINE 223 

HI 

SINDROME PLURICARENCIAL CORNEANO (s.P.C.) . . . .  .. .... .. 

JOAqUiN n"RR"QUER, hI. D. 

EVALUATION OF CORNEAL ASTIGMATISM INDIANS ... . .. . ..... 171 

.. ,... 



S. Sues, M. D. 

W. RODRiGUEZ VARGAS, M.D. 
LOS ACCIDENTES DE LA RUTA Y LA VISION NOCTURNA 231 

JORCE VASCO POSADA, M.D. 
GLAUCOMA; ESCLERECTOMIA SUBESCLERAL ...... ...... ... 237 

MOUSSABEKOVA UMNISSA, M.D. 
DYNAKUC CHANGES OF VISUAL FIELDS AND SCOTOMATA BY TREAT· 

MENT OF OPTIC NERVES ATROPHy ...... .. ...... ........... 253
. . . .

SANFORD L. ZIFF, 0.0. 

ORTHOKERATOLOGY CORNEAL CURVATURE CHANGES IN RELAT· 

IONSHIP TO VISUAL ACUITY 2'6S. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  .  . . . . . . . . . . . . . . .  


NOTICIAS .. . . ...... ...... ...... ...... ...... ...... ............ 287
. . 

. . ..NUEVaS EQUIPOS DE ZEISS JENA .. ...... ...... ...... ........ 288 


142 



SOCIEDAD AMERICANA 

DE 

OFTALMOLOGIA Y OPTOMETRIA 

JUNTA DIRECTIVA 

Dr. Enrique Ariza H.t M. D. 

Dr. Carlos Tellez D., O. D. 

Dr. Vicente Rodriguez P., M. D. 

Dr. Hernando Henao R., O. D. 

Dr. Salomon Reinoso A" M. D. 

Dr. Jose I. Barraquer M., M. D. 

Dr. Wesley Newton, O. D. 

SECRETARIO GENERAL TESORERO 

Dr. Salomon Reinoso A" M.D. Dr. Carios TeUY D., 0.0. 



, 

SIR BENJAMIN RYCROFT 



Arch. So..... Amer. Ohal. O!,tom. (l9#7) " . 147• 

NECROLOGICA 

Sir Benjamin Rycroft, O.B.E., M.D., F.R.C.S. 

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

Benjamin William Rycroft nacio el 16 de agosto de 1902 y se educo en la 
Universinad de St. Andrews, donde ohtuvo la medalla de la ulliversidad por 
Cirugia Operativa, y en el Hospital de 51. George, Londres. En 1924 obtuvo el 
grado de M.B., Ch.B., y el Diploma Conjoint el mismo ano, para IÇego obtener 
el de M.D. en 1928. Durante algon tiempo fue practic'llnte general en Bradford 
y en esta ardua labor alcanr.o la base y el coraje necesari05 para pasar el 
D.O.M.S., en 1929. Ell 1931 se Ie otorgo el F.R.C.S. Su capacidÈ trabajadora 
fne siempre inmensa. 

Tal ver. debia mucha de sn tenacidad y detenninaeion para triJjnfar, al pais 
del norte donde se crio, y a la firme dedieacion en el ynnqne de una famosa 
universiclad escocesa. Fne galardonado con el Premio Middlemore en 1933. Pre­

' 
mio Lang en 1934 Letrado en Leverhulme y Profesor de HUJlterian, del Royal , 
College of Surgeons of England. Dicto la conferencia en memoria de Doyne en 
eJ Congreso Of tal mologi co de Oxford, en 1965. 

Obtuvo muchos nombramientos en Loodres, asi como en hospitales de pro­
villcias, incJuyendo el de Cirujano y Decano del Royal Eye Hospital de Londres, 
y Cirujano OItiilmico del Royal Northern Hospital del East Ham Memorial Hos· 
pital y del Kings College Hospital Gronp. Fue cirujano consultor del Maiden· 
head Hospital, consultor civil de oftalmologia en el Ministcrio dc Aviacion, 
consultor Honoraria de oftalmologia del M.C.C., y de la Zoological Socicty of 
London. 

En 1935 describio en un articulo en el B.MJ., una operaClon del injerto 
corneal. Siguio trabajando en este campo hasta la segunda guerra mnndial, 
aCluando como Teniente Coronel en el R.A.M.C., y como consejero de Oltalmo­
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SIll IH:NJAMIN RVCIIOFT 

logia cn los cunrteles generales dl! los F'ucrzas Aliadas en Africa del Norte y 
mas tarde en Italia. Por Sll trabajo en el ejercito fue Ilombrado O.8.E. 

Despucs de la desmovilizarion, renovo Sll illteres en injertos cOTneales y orga· 
nizo una unidad especial para su trabajo y un Banco de Oj05 en el Queen Vic· 
toria Hospital, East Grinstead. Los pacicntes que requicrcn injcrtos corneales, 
y los eirujanos que los praclicsn, estin en deuda con Sir Benjamin por Sll per· 
sistellcia en persuadir a un Miembro del Parlamento, para que presenlaĄe un 
proyecto de ley para reducir las dificultadcs legales que impedian la adquisicion 
de material donanle para injertos comeales. 

F'ue armado Caballero I!n 1960. En 1964, el Suhan de Brunei Ie confirio. la 
Santa Orden de Sta. Negara Brunei. Escribio mucho, pero 10 mas destacado 
fue su libro IlIjcrtos Cornealcs, del eua! fue editor y en parte autor. Sus u-ltimos 
trabajos cientificos sobre membranas retro·corneales en los injerlos penetrantes 
y Sll prevencion, han sido de gran trasccndencia en eI campo de la Queratoplnslia. 

Sir Benjamin participo en muchas giras confcrenciales por todo el mundo. Fue 
e1egido Micmbro Honorario de las Sociedades Oftalmologicas de Australia, Nue­
va Zelandia, Africa £lei Sur, Francia, haHn y Belgica. 

Durallte 1960-61 fue President!! £lc la SecciOIl de Oftalmoiogia de la Royal 
Society of Medicine, y en 1965 fue elegido P .. esidente del Instituto Barrsquer de 
Barcelona, y Miembro de Honor del Instituto Barraquer de America. Fue nom­
hrado Oftalmologo Consultor del Royal National Institute for Blind, ell 1966 

en sucesion del Profesor Arnold Sors.by. MO!tro Sll competencia como adminis· 
trador, organizando 10. Primera Conferencia Corneo·Plastics Internacional, 10. 

cual fue lIevada a cabo en East Grinstead. 

En 1965 inicio la organizacion de 10. Segundo. Conferencia Corneo·Plastica In­
ternacional, que no pudo ver rcaHzada y tuvo lugar en Londres, del 17 al 20 

de julio de 1967, y que a soiicitlld de los participanles, se convirtio en un mag· 
nlfico homenaje a su inolvidable memoria. 

Su constante entusiasmo por los adelantos en Cirugia Ocular y Medicina, fue 
su rna:; admirable cualidad. Tal vez fue su espiritu vivaz el que unio hombres 
jovenes, a quienes el enseiio tan a fondo, con ejemplos y hecho!. Tuvo una 
capacidad inexhausta para gozar en la vida, 1a serio. }' la recreativa forma de 
vivir. Era una £lichs sentir 5U 5inccra alegria cuando daba 10. mas generosa 
hospitalidad. Lo mos importante de todo fue su constante devocion hacia su 
familia y sus intereses grandes y pequenos. 

Nuestras mucslras de simpatia y condulencia a Lady Rycroft y a sus hijos 
uno de los cuales, Peler, es cirujano Ocular. 
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5INDROME PLURICARENCIAL CORNEANO (5. P. C.) 

POR 

WELLINGTON AMAYA, M.D. 

CARLOS ROLANDO DE LEON V., M.D. 

Guatemala · Guatemala 

Hemos denominado asi al conjunlo de signos }' sintomas que se producen en 
la cornea dehido a la! alteraciones nUlricionalcs pluricarenciales. 

Enfatizamos que SOil alteraciones lIutricionales y no solo carencia de una vita­
mina (Vitamina "A") u otras vitaminas, sillo que se debe mas bien 1\ una tota­
lidad de factores de la dieta conocida y ell estudio, tales como proteinas amino­
acid os esenciales, etc. 

Diversos autores atribuyen exclusivamente las alteraciones comeales a la coren_ 
cia de vitamina "A", 10 que nos parece relativo, ya que nuestro experiencia nos 
ha demostrado que la 80la administracion de vitamina "A" no resuelve el problema 
sino el Iratamiento integro de la desnutrici6n y eI tratamiento local de las altera­
dones oculares. 

La colaboraci6n del pediatra por una parte y del oftalmologo por la olra afron­
tan el problema COli mayor exito y el plan terapcutico del sindromc pluricaren­
cial (S.P.C.) da los mejores resultados. 

La reviÔion de los Archivos del Servicio de Of tal mologi a infantiJ del Hospital 
General de Guatemala, comprendida de lOll anO!! de 1955 a 1965 nos llcvo a la 
conclusion de que los pacientes del S.P.C. pertenecian a las clases sodales nutri­
cionalmcnte menos favorecidas y en las que la alimentacion proteica practica­
mente es deHciente. 

Los pormenores del cuadro general corresponden con exactitud a los descritos 
en varias publicaciones por los doclores ErnC510 Cofino, Carlos Monzon Malice. 
Nery Flores y otros, por 10 cual haremos una brevisima sinh.'Sis de los mismos; 
Deficit ponderal Õevero, deficit estatural, lesioncs de las faneras; pelo ralo, escaso. 
seeo, quebradizo, signo de bonderas, lesiones de las unas, queilosis, lesioneÔ der­
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WELLINGTON AMAYA. CARLOS ROLANDO DE LEON V. 

matologicas de aspecto pelagroide principalmeflte en miembros inferiores, irri­
Inbiliriad, apatia, anorexia severa, ninos mnrasmaticos a can edemas generaliza­
dos, ascitis, etc. 

EI hecho importante de que algunos ninos can desnutricion severa de In variedad 
edemato.sa no presentnn los signos del Sind rome Pluricnrencial Comeano en forma 
tan definida como ocnrre en los desnutridos de la vnriedad marasmatica, no 10 
podemos explicar satisfnctoriamente. 

CUADRO CLiNICO: EI S.P.C. 10 describiremos en la forma como !It presenta 
en nuestro media y dividido en ulla secuencia logics y real. 

F ale J: Ceguera crepuscular: 

Durante las obsen'acioncs efectuadas en el Servicio de Oftalmologin Infantil 
del Hospital General, enconlramos que los nilios afectos de ceguera crepuscular 
(fa!e I del S.P.C.) no preselltai>an ninguna lesion ocular, ya fuese corneal 0 de 
otros segmentos del ojo; unicamente presenlaban el sintoma de ceguera vespertina. 

Los pacientes que durante el dia'uesarrollan una actividad absolutamente nor­
mal, al caer la tarde, aproximadamente a las diez y siete horas, disminuyen su 
actividad, se sientan, se aislno y se dejan conclucir par otros ninos dcbido n que 
pierden la vision durante la tarde. 

Hemos visto a algunos durante la cena no tamar sus alimcntos, sino basta que 
se les hacia tocar el plalo de la comida. 

Al diB siguiente, su vida de relacion es normal. 

Todos los ninos afc<:los de ceguera crepuscular pre!entaron signo! fisicQS de 
desnutricioll de grado variable (Foto NQ 1). 

Foto I. Fasf: I 
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SINDROME PLURICARENCIAL CORNEANO 

Fwe II: XeroJu: 

Es una etapa un poco mas avanzada del S.P.C. y la cual se caraeteriza par un 
estado patologico de la conjuntiva, la que se presenta seea, despulida, y sin brillo. 
Se observan pequeiias areas de forma triangular localizadas a los lados de la 
cornea en sentido horizontal, que tienen la apuriencia de espuma seca de jabon 
y las cuales no SOli humedecidas por la liigrima. Fueron descritas pOI Bilot y son 
el producto de la queratinizacion 0 epidermizacion de la mucosa conjulllivai. 

EI epitelio cornificado forma productos de descamacion que se localizan en el 
fonda de saco conjuntival inferior (Foto NQ 2J. 

1<'010 2. Fase II 

Fa&e Ill: QueratomalaCIG: 

Ha sido descrita como una deficiencia de vitamina "A" pura, pero somas de la 
opinion que SI bien es clerto que la deficiencia de vitamina "A" es manifiesta, 
hay una pluricarencia de olros factores vitaminicos y proteicos. 

Los casos que fueron tratados en forma especifica can vitamins "A" no res­
pondieron a dicho tratamiento clusico, pero si 10 hicieron con el tratamiento 
general de la desnutricion. 

La queratomalacia se caracteriza por una cornea seea, despulida, opaca y sin 
brillo, con reblandecimiellto e infiltracion vascular variable. 

EI espC!or de la cornea se encucntra alterado debido a Is formacion de ulceras 
superficiales a profundas (Foto NQ 3). 
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WELLINCTON AMAYA, CARLOS ROLANDO liE LF.ON \'. • 

Foto 3. FIlIle IU 

, 

Fuse IV: Ulceras corneales superficiules: 

Las ulceras cOfllealcÂ de etiologia nutricional se asientan sobre corneas Ilue· 
ratomalacicas. 

La fase IV del S.P.C. esta caracterizada par lilcerns superficinles que compro­
meten unicamentc las lamelus cornealcs mas exlernns. 

Esta IaÃe es considerada como eI limite maximo de tolerancia que puedc so­
porlnr cJ ojo someliclo a clcficiencias carenciales multiples. 

Al instiluir Iralamienlo selectivo en e!la fase, es posible lograr cvilnr la perdida 
del ojo pero atlll queclan Iluheculas, maculas 0 leucoma!;. que son secuelas del 
proceso cicatricial de la ulcera corneal y las cuales sou susceptibk"S de seT trata· 
das a posteriori COli injertos corneales tolales a IllmelarC1i. 

Encontramos en la sintomalologill de la ulcera corneal de Iluestra observaci6n: 
folofobia intellsa, blefarospllsmo, lagrimeo y dolor. 

La cicatrizacion de la ulcera corneal se efeclua a Iraves de los vasos que hall 
invadido la cornea mediante la neo·fonoacioo de tejido fibrosa, pero cuyas fibras 
no se disponen en senlido regular como las lumelas corneales, de mllDera que la 
luz se refracta en varias direcciones (Fotos Nos. 4 y 5). 

Fwc V; Ulceras carneoles profundos: 

En 13 faÄe V (lei S.P.C. la cornea se encuelilra muy compTometida. La respuÅ13 
terapeutica cs buena, pero las sccuelas son ocfinitivas y conducen a la pirdida 
de la vision. 
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SINDROME I'LURICARENCIAL COHNEANO 

Foto 4. Fa5e IV 

Folo 5. Fa5e IV 

Algunas se extienden nipidamente en profundidad, de modo que casi todo el 
espesor de la cornea esta involucrado par el prOtt5O ulcerativo, exceptuanoo algu­
nas fibras elastica! y la membrana de Descemet que ofrece gran resistencia a 

. , los procesos inflamatorios, pero sin embargo, es inca paz por si sola de soportar 
la presion intraocular, cediendo ante ella. protuyendo hacia adelante y produ­
ciendo el \lamado estafiloma de la cornea, degt!nerlllldo en la perdida del ajo. 

EI estafiloma se transforma en un factor de irritacion de la conjuntiva arigi­
nando quemosis. edema <Ie parpados y conjuntivitis severas (Foto 6). 
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WELLINCTON AMAYA, CARLOS ROLANDO DE LEON V. 

Secuelas: 

Las secuelas producidas por eI S.P.C. SOil las mas variadas y constituyen un 
serio problema de repercusiones socioles definidas (invalidez, incopacidad, cegue­
ra, abandono, etc.). 

Foto 6. FaMl V 
• 

Fol .. 7. uldiloma 

Dichas secuelss seran enumeradss en la forma siguiente: 

a) Nuheculas 
b) Maculas 
c) Leucomas 
d) Eslafilomas 
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SINOROME PLURICARENCIAL CORNEANO 

e) Ulcera perforada de la cornea 

I) Ulcera de la cornea 

g) Panoltalmitis 

h) Atrolia ocular. 

Laj nuheeulas, maculas y leucomak de la cornea, agraban su pronostico, segun 
sea la localizacion central 0 paracentral al campo pupilar. 

EI eslafiloma de la cOrnea siempre conduce a la perdida del ojo (Foto N9 8). 

La iilcera perforada de la cornea. degenera en atrofia ocular. 

La ulcera corneal con prolapse de iris, generalmente se complies con panol­
talmitis 0 atrolia ocular, con stituyendo la escala final del dano ocular. 

, 

Foto 8. ELtamoma (detalle) 

TraUlmiento: 

Debe fundamentarse radicalmente en dos puntos: 
Primero: EI tratamiento del e!tado general nutricional. 
Segundo: EI tratamienlo ocular propiamente dicho. 

Lo anterior ha sido prescrito en forma rutinaria habiendose obtenido resultados 
!"atisfactorios. 

Tratamiento gen.ero.J: 

En el Servicio de Medicina de Niiios del Hospital General de Guatemala, asi 
como en otros servicioM pediatricoN de nuestro pais desde 1952. Ie preconita el 
tratamienlo die!cltico como fundamental para acluar en forma mas rapida y eli­
cat en los casos de desnutricion inlanlil. 
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Esencialmente la dieta a administrarse debe ser rica en proteinas. Se inicia el 
tratamiento con cantidades equivalcntes a un gramo de proteinas por kilo de 
peso; las dosis 5C aumcnlan a dos y tres gramOfI progresivamente a mas 5i en 

necesano. 

EI contenido de hidralos de carbona poco fermentescibles liene el objeto de 
no provocar diarrea 0 agravar la diarrea precxistente. 

La administracion de gra×as debe seT baja, ya que estos alimentos son mal 
digeridos y par consccuencia poco tolerados. Una dieta que Ilene los requisitos 
anteriores se encuentra en la leche de tipo "Babeurre" can acido lactico. En cier­
tos casos en que no sea posible procurnr eslo tipo de lechc, se proporciollara leche 
entera diluida. Sc debe ompezar Call la cuarta 0 tercera parte de III racion diarill, 
la cual va aumentandose en {anna progresiva hasta alcanM-r la dosis habitual de 
acuerdo con la apetencia del niiio. 

Asi lambicn, a medida que mejora el apetilo, se agreganin a la dieta nuevos 
alimenlos: cereales, carne, huevos, verduras, pastas, pan y frulas que son bien 
tolerad05 por los niiios aun en condiciones de desnutricion. 

Como sustituto de los tipos de leche mcncionados 0 como alimento adicional ae 
recomienda el producto desarrollado por el Institu(o de Nutricion de Centro Ame­
rica y Panama (I.N.C.A.P.) denominado INCAPARlNA que es una harina e1a­
borada con varios cereales (maiz, maicillo, semillas de algodon, torulas y carbo­
nato de calcio) que contiene los amino-acidos en proporcion semejante a los en­
contrad05 en las proteinas de origen animal. 

La illcaparina puede administrarse en forma de atol, que !!e prepara disolviendo 
una cucharada en un vaso de agua y se cuece durante 15 minutos. Un Htro de 
la dilusion de Incaparina contiene 900 calorias; tiene la I!norme vClltaja de su 
precio barato y su facil administrncion. 

Las transfusiones de sangre 11010 se re!ervan para los casas graves a cuando 
hay anemia con valores de hemoglobina inferiores a 7 gramos par ciento. 

No se rc<:omienda eI empleo parenteral u oral de amino-acidos 0 de vitaminas 
asociadas. Solo cuando hay indicacioncs especiales por anemia macrocitica nutri­
cional asociada, se prescribira Cianocobalamina. En casos de deficiencias espe­
cificas de vitamina;; podran emplearse estos productos, pero de ninguna maners 
como rutina en eI tratamiento. 

Se debe pOller especial atencion y cuidado en el tratamiento del desequilibrio 
hidroelectrolico, ya que por definicion un desnutrido es un pnciente cronico, 
resultante de la diarrea nutricional, In mala alimcntacion y la fiebre que muchas 
veceØ complica el cuadro. 
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SINOnOMF. J'LUHICARENCIAL CORNEANO 

Se debe trutnr asimismo los procesos infecciosos sobre agregados mediante el 
empleo de quimioterapia anti-infecciosa y antibioticoterapia. 

En los casas graves se dan estes medicamentos COli carHcter profilactico para 
evitar los procesos infccciosos bronco-pulmonares que agravan considerablemente 
el pronostico. 

Tratamiento ocular: 

Hemos efectuado una revt!lon cuidadosa de los diversos tratamientos a prop6­
sito de las ulteraciones nutricionales de la cornea y hasta eI momenta, eI preco­
nizado por el Servicio de Ohalmologia Infantil del Hospital General de Guate­
mala, es el que mas se ajusla a 10 realidad de nuestro media. 

Fundamentuimente cOllsta de los siguientes puntas: 

Primero: Antibioticos locales ell forma de Ungliento Oftiilrnico (Terramicim, 
Aureomicillu. Cloromicetinll, Provamicina, etc.). 

Segundo: Coli rio de Atropina a 1/2 0 1 % una gota cada 24 horas 0 en dias al­
temados, segun el caso. 

Tercero: Inyeccion Sub-Conjuntival de complejo "8". 

Tecnica: 

a) Inmovilizucion del nino 

b) Anestesia local por instilacion (calirio de holocaina al 2%) 

c) Inyeccion sub-conjuntivul del complejo "8" COli una jeringa hipodcnnica 
de preferencia de Insulina 0 Tuberculina (lo que facilita la dosificacion) montada 
con aguja corta de calibre 25 0 26. S÷ toman dos dccilllns de c.c. de complejo 
"8" y una decima de c.c. de Novocaina al 1 %, se mezclan y se efeclua In inyec­
cion sub-conjuntival en el fondo de saco inferior. 

De eøte modo, la aplicucion hipodermicll cs Imicticamente illdolor8. 

La inyeccion sub-conjuntival se aplica cada 48 horas durante 3 0 4 0 aun 
5sesiones (Figura NQ 9). 

Nuestras ultimas experiencias nos han cOllducino a inyectsr conjuntamente una 
dccims de c.c. de In solucion acuosa de vitnmina "A" extraida de una perla de 
vitamilla "A". 

Nuestros resultados obtenidos en los casos tratados han sido mas satisfacto­
rios aun. 
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roto 9. 

• 

CASUISTICA, 

CASO NUMERO UNO: C.A.M. Edad: 3 anOl! y dos meses. 

Originario de Cuilapa, Depto. de SUnta Rosa. Registro Medico NQ 28325-62. 
Historia Clinica: Ceguera vespertina que se instals diariamente a las 17 horas 

aproximadamente; edema de miembros inferiores. Diarrea 4 a 6 evacuaciones 
diarias. 

Examen Fisico: Signa! de desnutricion. No se encon/raron alteraciones Deula­
res de Ia cornea, conjunliva a del fonda del ojo. 

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


Tratamiento: 19 General Nutricional. 


29 Ocular propiamenle dicho. 

Evolucion: Satisfactoria. Recuperacion ad-integrum. 

CASO NUMERO DOS: M. de J.G.A. Edad: 3 anos, procedente de esta Capital. 
Registro Medico N9 092264-62. 

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

lrritabilidad. Diarrea de 6 evacuaciones diarias. 

Examen Fisico: Queratinizncion de In conjuntiva y depositos de epitelio corni· 
ficado en el fondo de saeo conjuntival inferior. 
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Diagllostico: Xerosis (Fase II del S.P.C.). 

Trutamiento: 19 General Nutriciona\. 

29 Ocular propiamelllc dicho. 

Evolucion: Satisfactoria. Recuperacion ad-integrum. 

CASO NUMERO TRES: R.C.G. &lad: 5 anD!. Origillario de Cuilapa, Deplo. 
de Santa Rosa. Registro Medico N9 L4767--62. 

Histona Clinica: Fotnfobia. Lagrimeo, Ble£arospasmo. Secre<:ion mucopuru­
lenta en ambos Djns. Anorexia Irritabilidad severa grade II-III, deficit ponderal 
marcado. 

Examen Ocular: Separacion Mccanica de los parpados: Corneas opacas, des­
pulidas, sin brillo y reblandecidas. 

Diagnostico: Queratomalacin (fase III del S.P.C.). 

Tratamiento: ]Q General nutricional. 

29 Ocular propillmente dicho. 

Evolucion: Satisfnctoria. Recuperacion ad-integrum. 

CASO NUMERO CUA7'RO: E.E.H.R. Edad: 1 ano y 10 meses. Originario de 
la Aldea del Penale, Deplo. de Escuintla. Registro Medico NQ 18911-62. 

Historia Clinica: Anorexia severa, Nauseas y vOmitos. Diarrea de 8 a 12 eva­
cuaciones diarias. Fiebre. Tos. Fotofobio intensa. Blefarospasmo. Secrecion mu­
copurulenta en ambos ojos. 

Examen fisico: Desllulricion severa. Deficit ponderal del 40%. Examen ocular: • 

Separacion mecanica de los parpados: Ęe enCOlltraron ulcera!! corneales super­
ficiales de eliologia pluricarencial (Fase IV del S.P.C.). 

Tratamienlo: 19 Ceneral Nutricional. 

29 Ocular propiamente dicho. 

Evolncion salisfacloria. Se<:uelus: Leucomas corneale.s para-centrales. 

CASO NUMERO CINCO: M.T.F. Edad: 1 ano y 4 meses. Originario de Sanil­
rate, Deplo. del Progreso. Registro Medico N9 00405-63. 

Historia Clinica: Anorexia pronunciada de ocho meses de evoluciOn. Lesiones 
f.;ulaneas en difcrentcs parleę del cuerpo. Fotofohia intensa. Blefarospasmo. Se­
crecion mucopurulenta en ambos ojos, de 30 dius de evoluciOn. 

15. 



WELLINCTON AMAYA. CARLOS ROLANOO Or. U:O� v. 

Examen Fisico: desnutricion severa. Deficit ponderal de mas del 40%. Lesio­
nes dennatologicas carenciales en miembros inferiores. Examen Ocular: Sepura­
cion mecanica de los parpados: se encontraron ulceras cornealÏ profundas con 
formacion de estafilomas centrales. 

Diagnostico: Ulceras corneales profundas de etiologia pluricarencial (lase V 
d,1 S.P.C.). 

Tratamiento: 19 General Nutricional. 

29 Ocular propiamente clicho. 

Evolucion: Satislactoria del estado general nutricional. Secuelas oculares de­
finitivas: EsLalilomas corneales en ambos ojos sin pcrcepcion luminosa. Los esta­
filomas irritan constantemente las conjuntivas produciendo conjuntivitis severa. 

CASO NUMERO SEIS: P.E. del C. Edad: 4 anos. Originario de la ciudad de 
Guatemala. Registro Medico NQ 2080(}-62. 

Historia Clinica: Refiere la madre que hace dos aiios su hijo estuvo hospitali­
zado durante 6 meses por "hinchazones". 

Diagno!tico: desnutricion grade III. Estafiloma OS. 

Examen fisico: Atrofia ocular post-ruptura de estafiloma corneal. 

Tratamiento: Enucleaci6n OS. Colocacion de Protesis. 

Muchos casos idclIlicos a los dcscritos se encucnlrall ell los archivos del Servi­
ciu de Oftalmoiogia lnfantil del Hospital General de Guatemala, que wn testi­
monio de la frecuencia de las alteraciones corneales pToducidas por 1a desllutridon. 

CONCLUSIONES 

l.-Se entiende por Sind rome Pluricarcncial Comeano (S.P.c.) al conjunto de 
signo! y Ðintomas cHnicos que presenta la cornea por las alteraciones nutri­
cionales de etiologia Pluricarencial. 

2.-La causa del Sindrome Pluricarencial Corncano es la desnutricion. 

3.-£1 problema de las afecciones oculares de etiologia nutricional es conside­
rable. 

4.-EI problema de incapacidad y ceguera producidas por las alteraciones IlU­
tricionales pluricarenciales del aparato ocular constituyen un problema social 
de repercusiones inquietantes. 
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5.-Las afecciones corneales pluricarenciales no son producida! por 13 carencia 
especilica de vitamina "A" sino es eI resuhado de careneias multiples. 

6.-EI tralamien!o del Sindrome Pluricarcncial Corneano debe ser emprendido 
por el Petiiatra y el Oftalmologo a fin de obtener los resultados optimos. 

7.-La iuyeccion Sub-Conjuntivai de vitamina "A" y complejo "8" es una cx­

celente medida terapeutica; procedimiento sencillo, inocuo y fiicil de aplicar. 
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DETALLES TECNICOS IMPORTANTES DE 

LA QUERA TOPLASTIA PENETRANTE 

POR 

JOAQUIN BARRAQUER 

Bar8elonu - up_;;. 

£11 el presente trabajo eJl:pondremos algunos adelantO! logrados recientemente 
ell el campo de la queratoplastia penetrante y al mismo tiempo insistiremos 
nuevamente sobre determinados detalles tecnicos que, aunque conocidos por to­
dos, considl'ramos de importancia fundamental. 

Los progresos que se han conseguido en relacion con la queratoplastia pe­

netrante se debcn en gran parle a los siguientes factores; 

a) El considerablr: avance de nue!:lros conocimientos referente a In selec­
cion del material dador y a los problemas biologicos de las interacciones entre 
d receptor y el dador; 

b) La posibilidad de combatir eficazmcnle las reacciones inflamatorias e in­
munologicas y las complicaciones de tipo infeccioso gracias a los farmacos 
modernos; 

c) EI grado de perfeccionamiento alcanzado en e\ campo de la tccnica qui­
rurgica gracias a los metodos de anC5'tesia mas perfectos, al empleo del. micros­
copio quirurgico con lampara de hcndidura incorporada y 0 los instrumentos 
mas finDs, pniclicamente otraumaticos; 

d) El mejor conocimiento de In patogenia de cicrtas complicaciones, que 
ho sido motivo de importantes modificacioncs introducidas en las tecnicas ori­
ginales, ell vistas a una prevencion y tratamiento rna\! eficaces en los respectivos 
incidentes y accidente�_ 
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JOAQUIN BARRAQUER 

Tecnica quirurglca. 

1. EI dhimelro de la trepanacion debe incluir todo el tejido corneal patol&­
gico. Cvando la cornen receptora esta gr/.Lvemsnte aherada y completamente opa­
cificada sc precisaru UI1 trasplante muy amplio (figs. 1 y 3), par 10 que en estos 
CliSOS el pronostico visual suele ser pobre a 110 ser que se disponga de material 

Fil. 1. La I"ccion 6e complela con lijeras (aulol!ucruloII!uSli. penettante lolal) • 

Fil. 2. Fijlld6n del injerlo fon oeho 8U/Uno, direct:ts, horde . borde, de seda virlen y 
una lutura continua. Collajo fonjun/ival de bage en en limho (autoqneratoplastLa 

penetrante 10t.l). 

autoplastico procedcnte del ojo congencre ciego pero can cornea sana (figs. 
4, 5 y 6). En las homoqueratoplastias se debe conservar un anillo de cornea 
receplora 10 mas sano posible para aEegurar la nutricion del injerto y facililar 
la cicatrizacion fisiologica del trasplunte. 
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Fil. 3. Extraccicin de la 5utur= continua: fie cortan 101 punt08 con In euchilla de deltar 
y HI levanta el ua con .,1 dono de una aJllja de H .. b para poder COlerla con la pinsa 
e1pecial para extraer °uturu (autoquentoplastin penelranle lotal con Ulncdon simuitanea 

del cristalinol. 

Par air« parte en t(ldas Las queratoplastias penetrantes se debe procurar que 
el grosor del borde corneal de! Iccho receptor sea igunl al grosor del injerto. 

2. EI injerto debe obtenerse antes de la preparacion del lecho receptor. De 
esta forma si el injerto resullase imperfeclo et cirujano tendnl la opcion de pre­
parar olro injerto a partir de otro ojo dador 0, ell 5U caso, aplarar la intervenciOn. 

FiJI:. 4. Autoqueratopla8-
lin de II mm. con extrac· 
don simultanea de la ca· 
tarata. Resuhado exce· 
lent., a los 9 mes"", de 
la inten,encicin. Se ven 
las 4 iridectomias perif';' 
ricas practicadoo durantI! 
la operacion. EI injerlo 
fie obtuvo del ojo ill' 
quierdo ambl:ope d., la 
paciente. A,udeu vilual 
20/30 y Jiio:er I con co· 
rrereion. EI campo vi· 

sual .,s normal. 

3. La fijacion del ojo receptor debe ser firme pero sin ejercer presion. Para 
18 trepanacion es preciso emplear un trepano bien afilado que penetre fiiciI­
menle en los lej idos. 

4. Cuando la camara anterior empieza a vaciarse debe retirarse el trepano. 
La secci6n se terminara con Ii jeras. 
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5_ Al complclar la scccion se debe seguir con las tijeras el surco de la trepa­
nacion (fig. 1). No eO' necesario ejercer traccion sobre la cornea y las tijeras 
debcn aplicane perpelldicularmenle a 1a superficie de 1a miama para asegurar 
UII borde vertical sin biseL Si el injerto previamellte preparado tuviese un peque-

Fig. 6. Edema corneal 
desarrollad(l a los oueve 

meses. 

Fig. s. Para eonservar eI 
globo ocular izquierdo 
de dicha pacienle Be 
praelic';' una homoquera­
toplastia reconstructiva 
de lImn!. E1 injerl(l se 
mantuvo trans.'arenlc du­
rante un08 ocho mePeQ. 

no bisel ell algulla zona, je puedcn indinar las tijeras iigeramente du:rante 1a 
preparacion del lecho en el area eorrespondiente para produeir un bisel similar 
que facj]jtara la eoaptacion. 

6. Para prevenir un posible bloqueo pupilar por aire en e1 postoperatorio, 
es preciso praetiear par 10 menos dos iridotomias perifericas. 
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7. Una vez cciocndo el injerto sobre el lecho receptor se busea, mediante 
rotacion, la posicion mas conveniente que asegure la mejor coaptacion. 

8. EI injerto se ancla a la cornea receptora COli ocho puntos sueltos, radiales 
y directos, lucgo se aplica una sulura continua que pasa cnln: ellos (fig. 2). 
Para evilar el desgarro de los tejidos se debe incluir en cada punlo de sulura 
1 mm. de tejido corneal en cada lado. El trayecto de la sutura debe siluar.;e al.go 
mas profundo que In mitad del grosor corneal a fin de asegurar una buena coap­
lacion endotelial que evitani la infiltracion de humor acuoso que podria ser causa 
de edema corne31 y de formacion de ulla membrana refrocorneai. 

En importante dar doo 0 Ires vueltas al primer nudo para que mas tarde no se 
afloje comprometiendo [a coaptacion; sin embargo, la sulura tampoco debe resul­
tar excesivamente aprctada ya que pod ria dar lugar a pliegue5 corneales y necro­
$is de los bordes de In cicalriz. 

Vi,. 7. Edema del injer· 
10 indpeinle, en un u­

SO de dislrofiu granillar. 
de pronoslico e1(eelenlt'" 
para la queralotllulia. 
Duranle el posloperalo' 
rio inmediato el injer­
10 eSlaba perfe]lamenle 
transpwrente. Transcurri­
dO$ 25 diu Ie inido cI 

edema. 

Como material de ,;utura es de clcccion la seda virgen de tres filamentos (Ia 
seda virgen corrientemente utilizada es de 7 filamentos) y el perlon extrafino, 
monofilamento. Se emplcun con agujas 83/4 de Grieshaber y se precisa UII porta­
agujas mosquito y ulla pillza colibri para su correcla colocacioll. 

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

9. Es fundamental que La camara anterior quede reformada al Iinal de In ope­
ucion en lodos los casos. La inyeccion de aire es preferible a la reformacion 
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con humor acuoso artificial puesto que facilita la ohservaci6n de las sinequias 
anteriores que pucdan haberse formado y ademas el aire es mejor retenido en la 
camara anterior a cau·a de su dislinla tension superficial. Sin embargo, es esen­
cial haber practicado previllmenle una! iridotomias perifericas adecuadas para 
evilar que el aire blo(luee la circulacioll del humor acuoso desde la camara pos­
terior n Ja anteriur. 

10. Al final de la intervenClOll se inyectan 10 mg. de hidrocortisona por via 
subconjuntival y se aplica UII vendaje binocular con protector de plaslico. 

II. Durante eI periodo posoperatorio se continuara el tratamiento general a 
base de antihioticos, esleroides antiinflamatorios, antihistaminicos y anabolizantes. 

12. Las suturas radiales se cxtraen hajo aneslesia general, emplcando el mi­
croscopio quirurgico y la lam para de hendidura, a los 10 a 12 dias de la operacion. 

La identificacion de las suturas y I.. extraccion de las mi¸mas resulta mas facil 
si se ha instilado previamente azul de metileno. 

Fioll. 8. Retiuhado, dOl 
mete. de6pues de 10 subs. 
lilueiiin del injerlo proe­
litado a 101 pocos din 
de habet opareddo el 

edema. 

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

13. La :!;utura continua se extrae 30 n SO dias despuCs de la intervcnci6n 
cunlldo el trasplnnte ya este firmemellte cicatrizado. 

Puesto que la sutura continua solo tiene UII nudo UIllCO, la irritacion que pro­
duce es minima )' se lolera durante un tiempo muy prolongado. En caso de vas­
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CONTRIBUTION AU TRAITEMENT DE 


L'IMPERMEABILITE DES VOlES 


LACRYMALES PAR INTUBATION 


J. LOuBERE, M. D. 

PlIu.Froneia 

J'aj commence, en 19S0, a pratiquer des intubntions des voies lacrymales par 
tubes de polythene dam les cas que Wei! B. A. de Buenos Aires (Argentine) appelle 
Ie!! epiphoras passifs avec obstruction des vois lacrymales, qu'elJes soint inflam­
matoires ou congenitales. 

De plus I'intubation ne s'applique qU'BUX cas, les plus nombreux, de retreeis­
sement siegeant it la partie basse dude !ac lacrymal ou au niveau du canal lacrimo­
nasal. 

En eifet I'ensemble des voies lacrymales se comporte comme un tube capillaire 
souple. Bien que I'on puisse admettre que la theorie de Molonelli soit inexacte 
(capillarite) ainsi que celie de Hounauld (1734 et 1735) sur I'aspiration par 
depression dans les losses nasale!, il n'en est pas moins vrai Ii man sens que I'on 
a interet a 5e rapprocher Ie plus possible de I'etat physiologique sans pretendre 
faire mieux que nature. 

Encore que j'aie repris le5 experiences de manometrie des voies lacrymales de 
Rosengren qui m'ont montre qu'il lie produit u n  eriet de depression leger mais 
nel a I'exlremite du tube de polythene introduit jusqu'au meal. 

D'autre-part, les experiences de Rosengren ont prouve I'effet dE' pompe des ca­
nalicules (aspiration el refoulement des larmes lors des battements des paupicres), 
ce qui etait deja sugg¡re par Ie reflexe de clignement repc'te au moment d'une 
hypersecretion lacrymale. 
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II est done necessBire de respecter au maximum l'integrile d'au moins un ca­
nalicule: l'eJ[perience monlre en eHel que la pompe marche aussi bien avec un 
canalicule qu'avec les deux. 

Eniin, il esl evident que dans certaines circonstances (elernuement ou acte de 
!Ie moucher), il se produit une hyperpression dans lea fosses na!ales, qui a tendance 
it faire penetrer l'au sous pression et les mucosites dans lea voies lllcrymales: il 
se produit alors un eifel de compression des voies lacrymales inferieures qui ren­
dent 50. lumiere virtuelle (Cf. Magitot et Rossano et Tixidre these Paris 1926). 

D'ol! la nCcesÒite de ne pas ouvrir une lumiere Irop large. Et c'eat hi. e reprache 
majeur que je fllis it la dacryocysto rhinostomie qui permet une circulation large, 
mais dans les deux sens. 

D'aulres raisons m'ont amene it ahandonner les therapeutiques hahilueUes: 
Le catetherisme banal, totut d'abord explorateur, puis bien souven! repete dans 

un but eventucllement therapeutique, appaTait absolumenl irrationnel. 

II me parait comparable au passage repete durant des annees d'un benique 
dans l'urethre des vieux retreei!, dont Ie n!trecissemcnt se reproduisait avec une 
belIe constance. 

Que dire alors du passage nlpete d'une sonde dans un canal lacrymal dont la 
muqueuse fragile eraillee it chaque catetherisme va, en cicalrisant resserrer 18 
stenose. 

De meme la stricturotomie Óelon Poulard, ne me parait gUl!re plus rationnelle. 
I.e tissu incise a toujours tendance it cicatri!cr d'une fallon plus ou moins retrac­
tile, et ce n'est pas le passage repete et desagreable pour Ie malade, de grosses 
sondes, qui empecherait la stenose dÔ se reproduire plus serree encore qu'aupa­
ravant. 

Quant it la D.C-R. elle est, d'apres Guillaumat une intervention susceptible de 
donner de bons resultats lorqu'elle est correctemenl pratiquee. 

Mais I'intervention Cl!t relalivemenl longue, et penible pour Ie malade, pour un 

resultat aleatoire ... Trops souvcnt iI est extrcmement difficile voire impossible 
de suturer convenablement In muqueuse du sac a la pituitaire. Trop souvent encore 
I'oestitum qui a elc cree !e bouche secondnirement, et dans les cas oil la communi­
cation reste largement ouverte il !e produit un refleux important par les canali­
cules lorsque Ie malad'.! se mouche el qu'il etablit une surpression dans ses losses 
naÕales. 

La cOlljonctivo-dacryo-cystorhinoÖtomie au moyen d'une autogreffe de veine, 
publiee par Weil, Sora no el Clemona de Buenoe-Aires til 1965 ne paraH guere 
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VOlES LACRYMALES 

indiquee que louque Ie sac a ete entierement enieve, et les diffieultes techniques de 
suture it la pituitaire sont les memes. 

J'avais d'autre part suivi avec interet les travaux sur les intubations du canal 
lacry-mo-nasal par dell eanules en aeryl (Sedan). J'en ai pratique un certain nom­
bre el je me permenrais d'apporter it cene technique quelques critiques. 

Tout d'abord, n parait irrationnel d'ouvrir Ie sac lacrymal, alors que l'intuba­
tion est besucoup plu,> facile et moins lraumatisante par Ie canalicule interieur. 

De plus, la canule d'acryl n'est pas souple, et sa longueur est fixe. Elle De tienl 
pas compte des neeessites anatomiques et de la longueur variable du canal (12 
a 15 mm) en moyenut! selon Rollet el Andre, mais Iwata a trouve une fois 42 
mm 8 (Jayle traite Ophtalmo). 

Enfin Ie diamelre interieur de la canule est trop grand et perme! l'eHet de reflux 
des losses nasales dans Ie sac lacrymal. 

• • 

1 I1 
I 

1'ai alors pense Ii pratiquer des autogreffes de veine par intubation selon Se­
dan, c'est a dire apres ouverture du sac Iacrymal. 

L'autogreffe etait suturie Ii la partie basse du sac lacrymal et maintenue e n  
place par un drain d e  polythene que j e  faisais repasser par I e  canalicul.e inferieur. 

Je n'ai malheureusement connu que des echecs (huit). 

1e suis donc revenu a la technique d'intubation par tubes souples de polythene 
d'un diamelre interieur de un millimetre, que favais deja publie en 1954, et qu 
donne des resultats constamment assez bons. 
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1. LOUBERE 

La technique operah1ire en est extremement simple: anesthesie complete du sac 
et canal lacrymo·nasal -sous orbitaire, aprcs eventuellement anesthesie). 

Striturotomie selon Poulard, mais la moins traumatisante poMible: on se con­
tente d'atteindre Ie 0'1 les retrecissements, et de les depasser aprcs les avoir 
sectionnes. 

Mise en place quelques secondes apr·'S d'une grosse sonde qui comprime la 
muqueuse et arrete I'hemorragie. 

Le tube de polythene, de 5 cm de long environ est monte sur une sonde NQ 0 
et pousse dans Ie canal jusqu'an contact du plancher. 

On peut verifier par controle enda-nasal. 

La longuf>ur nCcessaire est alotS marquee, Ie tube relire esl seclionne it la Ion· 
gueur voulue et remis en place. 

Bien entendu cette technique connait des echecs. 

La tolerance du tube est en regie generale exellente mais i1 peut arriver que 
dans Jes jours ou dans les semaines qui ¸uivent Ie tube soit elimine, par simple 
glissement, et tombe dans les fosses nasales. 

Je me 8ui8 donc attache a trouver une technique qui permette de fixer solidement 
Ie tube dans la position voulue et qui Himine ce facteur d'insucces. 

1'ai done depuis un an modifie ainsi la technique operatoire. avec des n'!sultats 
conslantcs, 10rqu'iJ s'agait du canal lacryma-nasal. 

La stricturotomie est toujours pratiquee au contact de la paroi osseuse selon 
Poulard, mais Ie couteau de Veber est pousse jusque dans Ie sac et la section 
interesse nOn seulement la canalicule mais aussi Ie canal d'union. 

On introduil alors les pointes mousses d'un fin ciseau droit qui agit comme 
dilatateur et permet d'avoir un jour suffisant sur l'interieur du sac. 

te tube de polythene, doni la longueur a ete conlrolee par voie endonasale, 
est laille en biseau arrondi dans sa partie haute. 

Une petitp. incision cutanee verticale eSt alors pratiquee au ciseau au-dessous 
du tendon de I'orbiculaire en degageant simplemenl Ie plan sous cutane. 

Une aiguille courbe cn£ilee de ligaJene NQ 1 penelre dans celie incision, ressort 
toul a fait dans I'angle nasal de I'incision du canal d'union. Cette aiguille est alors 
passee en U (voir dessin) a I'endroit du tube convenable pour que, Ie point une 
rois serre, Ie tube ait la position ideale au niveau de I'angle interne en dedans de 
la caroncule. L'aiguille est alors repassee en sens inverse de precedemment a '12 
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millimetre de distance environ, ressort dans l'incision cutanee. II suffit alors de 
pousser Ie tube en place, sur son mandrin, en tirant les fils par l'incision cutanee 

Le fiI est alors 1I0ue, et L'incision cutanee refermee et soigneusement suturee. 
II  'agit d'ailleurs tout simplement d'un procede de pex.ie hine connu des gyne­

cologues pour certainC'; retroversions. 

Le ligalene est parf.1ilemenl tolere, et Ie tube est ainsi maintenu dans sa posi­
tion idea Ie. 

Aucun gli¡sement ne peulse produite, et la taille en biseau de I'extrem;t€: du tube 
permet un ecoulement facile. 

1'ai ainsi pratique douze intubations. II s'agissait dans ollze cas d'obstruclions 
hautes ou basses des voies iacrymale3, illflammatoires anciennes, Ie demier etai! 
une reintervention apres echec d'une autogreffe de veine. 

Dans les douze CIIS, la tolerance du tube el du iii de Iigalene est parfaile. 

La cicatrice de In petite incision cutnnee est invisible apres une djznine de jours. 

Le resultat fonctionue1 a ele bon dans taus les cas. 

Je sais bien qU'UIIE statistique de douze cas avec un recui aussi court na' 
aucune valeur. 

Mais si ces rcsultats se confirment. I'intubation des voies lacrymales par un tube 
de polythene fixe par fiI de ligaJene enfoui a demeure repn!sente un moyen sim­
pic et efficace du trailement des obstruction banales du canal lacrymo-nasal. 

15 Rue Louis·BarthQu 
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THE GEOGRAPHIC APPROACH TO OPHTHALMOLOGY 

BY 

IDA MANN, M.D. 

At the inception of the Ausiraiian Ophthalmological Society thirty years ago 
means were diEcussed of lessening the amount of blindness in the continent. It 
was realised then that a thorought survey of the causes of hlindness was a neces­
sary preliminary. A start had been made (1) (Bruce Hamilton) with an invest­
igalion of hereditary cye disease in Tasmania and this has been followed up by 
exhaustive investigations in various areas of Australasia continuing till the present 
time (2). Anyone whu undertakes such surveys in any part of the world is at 
once struck by the effect on the distribution of eye disease of climate, race, 
cultural habit.s 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 lind 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 ncar 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 Au�tr8lin will also alert us 10 the blurring of the clear cut 
picture of geographical distribution of disea�e 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 nece§sity 
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. E:c:haustive worb 
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 dhtinct populations, the European-descended and the Aboriginal, 
living often in an identical environmcnt. Surveys on the eye diseases of the two 
groups show striking differences. The absence of glaucoma simplex and of con­
vergent strabismus in thc 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 live;; 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 !ame pattern of 
trachoma distribution can be seen on the American continent. The Amerind tribes 
exposed to early contael with Europeans (themselves trachomatous at the time) 
are still infected while those to the north and south of the pioneering routes are 
comparatiyly 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 lews in the second century B.C. and spreading by migration and depor­
tation throughout the ea¨lern end of the Mediterranean. 

In the South American Stales also the distribution of trachoma is linked with 
immigration and the infection of the Amerinds was largely determined by their 
contacts with Mediterranean incomen. Indeed South America offers unique op­
portunities for research along the lines indicated above as it still pos5e!5es relatiye­
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 pre,ents 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 It. 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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PRELUDIO A LA HISTORIA DE LA OFfALMOLOGIA 

POR 

FELIX MARTI IBAtlEZ, M.D. 

New York . US.A. 

En cierlo modo, la historia de la Oftalmologia C3 un capitulo especial y distinto 
del resto de la historia de la Medicina. Motivo de ests singular peculiaridad de 
la mologi a, es Is indole unica del organo por ella estudiado. Mienlras que 
otros organos de los sentidos, como la Icngua, la naru ° 105 oidos, fueron estudia­
dos por el medico primero empirica y mas tarde cientificamente a traves de los 
siglos, el ojo, el mas importante de los sentidos para el sec humano, tanto por 
la importancia de su funcion como por el misterio de la misma, estuvo ligado 
en la mente humans desde IO! albores de la Historia a supersticiones, milos, Ie­
yendas. utO! prejuicios religiosos convirtieron al ojo en una terra no solo 
incognita sino mislica, que el hombre no se atrevia a explorar por temor a ofen­
der a io§ dioses de cuya omnisciencia era simbolo el organo ocular. Por ello, 
la hi!toria de la Oftalmologia es la del giganlesco cOllflicto historico existente 
entre prejuicio mistico y necesidad empirica, resuelto solo tardiamente en la • 
Historia por la exploracion cientifica del ojo. Es tambien la historia de las acti­
ludes de la sociedad humana no sOlo anle el ojo sino ante la funcion visual, 
reflejadas en las religiones, arte y cuhura de cada periodo, dificultando eI cono­
cimiento del organo visual hasta que, en el Renacimiento, se paso de la actitud 
"auditiva" a la "visual" en la Medicina. 

La historia de la Of tal mologi a debe contarse bordandola sobre el tapiz multi· 
color de la historia de la civilizacion, esmaltado de las grandes liguras del arte 
y de la ciencia que fueron los tejedores de ese tapiz en cada epoca y pais, hilando 
8s1 en la misma rucca las hebras de la historia de la Of tal mologi a con las de la 
bistoria de la civilizacion y la cultura, Ullico modo de comprenderl°s ambas. 

S610 deseo, en este breve preludio musical antes de levan!arse el telon, aludir 
a algunos puntos de interes en Is filosofia de la hisloria de la Oftalmologia. Uno 
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