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METASTATIC TUMOR IMPLANTS IN THE 

ANTERIOR CHAMBER 

BY 

GEORGE ASSIS - MASRI M.D. 

EDUARDO REVEIZ R. M.D. 

CaJi Colombia.-

Case report: 

V.B. 78 years old, white male, came to the office complaining of pain, photo. 
phobia, lacrimation, blurreu vision, and congested left eye for the last three 
days. He had lost 20 pounds in two months and noticed low back pain. 

Examination revealed visual acuity of 20/25 in the right eye and 20/40 in 
the left eye with correction. Refraction: OD = + 1. 25 ; OS +0.75.= 

The right eye was normal with incipient nuclear senil cataract. The left eye 
was tender to palpation and showed market injection mainly circumcorneally. 
The pupillary reaction was impaired and the pupil was miotic and slightly disp 
torted to the lateral side where a white, colif/ower-like, mass occuppied part of 
the angle of the anterior chamber, mostly the lateral upper quadrant. This mass 
was avascular, well circumscribed and adherent to the adjacent iris. The aqueous 
was turbid, three plus Tyndall, and there were small keratic precipitates on the 
posterior surface of the cornea, composed of lymphocytes. The iris itself was 
edematous with loss of normal luster. There was absence of posterior or anterior 
synechiae at gonioscopic examination. Ophthalmoscopic examination was not 
done at this time. The intraocular pressure was 12 mm Hg. in the right eye 
and 17 mm Hgm in the left eye. The diagnosis was acute anterior uveitis, secund­
ary to local necrosis of metastatic tumor in the anterior chamber. Few days, 
after treatment with local 2.5% Hydrocortisone every 2 hours and Atropine 10/0 
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Fig. l. Photograph 
showing the 
tumor in the 
upper lateral 
quadrant. 

GEORGE ASSIS, EDUAIlOO I1EVEIZ 

gtts twice a day, the uveItis subsided and the ophthalmoscopic examination with 

indirect ophthalmoscope was done. No tumor mass were seen up to the ora 

serrata. Transillumination was negative except at the side of the tumor mass. 

The vitreous showed moderate Tyndall of inflammatory cells and the optic disc 

and the posterior pole were normal. The visual acuity improved to 20/25 c.c. 

and the intraocular pressure dropped to 12 mm Hg. 

10 

Fig. 2. Close view ot 
the tumor mass. 



'I 

METASTATIC TUMon 

General physical examination: The only positive findings were a nodule in 
the left lobe of the thyroid, hard, regular, non tender and mobile. There was a 
small, firm nodule in the left upper flank measuring 1 X 15 ems. fixed to the 
skin. Rectal examination disclosed an enlarged but benign prostate to palpation. 

Laboratory findings: The hemogram as well as the peripheral smear were 
normal. Bone marrow was also unremarkable. Chest films revealed a wide medias· 

Fig. 3. X·ray of the 
chest. Wide 
mediastinum 
and prominent 
ri!(hl hilum. 

tinum with a llI).]ule in the right hilum and a prominent aortic arch. Bronchos­
copy and bronchograms were normal (there was no deformity of the main 
bronchi) . 

Byopsies were performed of the thyroid nodule and the abdominal wall 
nodule. Pathology reported nodular thyroid and in the abdominal wall nodule, 
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Fig. 4. Miscroscopic 
view of the 
abdominal 
Ilodule. 
Numerous 
atypic 
lymphocytes 
without allv 
pattern of 

. 

arrangement 
and a 
sarcomatous 
stroma. 

many abnormal lymphocytes, with hyperchromatic nuclei, without arrangement 
and with a sarcomatous stroma. The diagnosis was lymphosarcoma, lymphocytic 
type. The patient was treated with Nitrogen Mustard, 0.2 mg X Kg., divided 
in two dosis. The white blood count dropped to 3.000 but the drug was well 
tolerated. 

Discussion: This is the case of a well demostrated lymphocytic lymphosar­
coma with metastasis to the left eye, abdominal wall and nodes. The probable 
mechanism of this anterior uvea metastasis is through the long ciliary arteries 
though typically they appear more frecuently in the posterior choroid by way 
of the short posterior ciliary arteries. 

The original tumor was probably located in the mediastinum. 

We considered this an advanced case in view of the spread, age and condition 
of the patient. The eye was not enucleated because the pain could be easily 
controled. 

Nitrogen Mustard was the drug of election. In case of respiratory obstruction 
or hemopthysis, the mediastinum and the hilum of the right lung could be 
radiated. 

Summary: This case showed that the eye is not infrequently the first site of 
malignant spread, and eye symptoms occasionally precede the diagnosis of Ihe 
primary tumor. 

Ulli'v. del Vidle 
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EXPLORACION FUNCIONAL 

EN 

QUERATOPLASTIA REFRACTIV A 

POR 

JOSE I. BARRAQUER M., M. D. 

HERNANDO HENAO R., O. D. 

Bogota, Colombia. 

La correccion qUlrurgica de una ametropia presupone el conocimiento previo, 

10 mas eXltcto posible, de diversos para metros, tanto fisiologicos como opticos, 

que determinan las caracteristicas del ojo, no solo para poder corregir adecua· 
damel;te su ametropia, sino para valorar en forma adecuada el grado de accion 

quirurgica, y valorar las modificaciones post·operatorias. 

La secuencia que a continuacion eXjJonemos sigue paso a paso Jos punto 

y pruebas establecidas en el correspondiente formato de nuestras historias cli­

nicas, hechas especialmente para este tipo de intervencion. 

Las pruebas a considerar son las siguier.tes: 

1) Rejraccion Subjetiva: Esta es realizacla en el Refractometro de Green 

a 12 mm. del vertice corneal. Es conveniente haccrla bajo ciclopegia. Ejemplo: 

-8_00 Esf. (-2.00 x 180) V = 0_80 .. 

El esquema optico del ejemplo citado anteriormente, se representa diagrama­

ticamente, en Ja siguiente figura (1). 
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QUERATOPLASTIA REfRACTIVA. 

Fig. 3. 

, 
, 
. --
< 

- , 

-2.00 

EI decto diagramiitico del uso de estas lentes sobre un ojo esquemiitico es el 
siguiente, el eual proporciona una emetropia inducida. (Fig. 4) . 

._ -' -2·00 

Cil. 
Fig. 4 

2) Equivalente Esjerico: EI Equivalente esferico es en princlpIO el valor 
biisico a corregir en Queratomileusis (esferica) y estii reprcsentado en el presente 
caso por una lente de -9.00 dioptrias, como podrii ohservarse en los siguientes 
diagramas (Figs. 5 y 6). 

Fig. ;) 
Circ.ulo de minima confusion: 

EI efecto de la lente de -9.00 D sobre el plano vertical, 10 hipocorrige en 1.00 

dioptria y en el horizontal 10 hipocorrige tambien en 1 . 00 dioptria. Esta situa­

cion da lugar a 10 que se denomina el Circulo de Minima Confusion. 
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Matematicamente el equivalente esferico de una correccion cilindrica, es igual 

a la combinacion del poder de la esfera, mas la mitad del valor cilindrico. Asi 
pues, usando el e j emplo anterior, tenemos que -8.00 (valor Esf.) comb i­
nado con -1.00 (mitad del valor cilindrico, nos da un resultado de -9_00 dioptrias. 

3) Re/racci6n en Vertice: Es el poder efectivo de un lente corrector sobre el 
plano corneal. (Distancia entre la cornea y la lente of tal mica correctora). 

Este concepto es basico en la adaptacion optica correcta de lentes convencio­

nales de alta graduacion en Lentes de Contacto, y en Queratomileusis. 

La formula matematica de la refraccior:' en vertice, se expresa de la siguiente 

manera: 

Fe Nuevo poder dioptrico. 

Poder conocido.F 

d Distancia de cornea a vertice del lente, expresado en metros. 

F 

Fe 
l-d F_ 

En la actualidad existen varias tablas, las cuales simplifican y agilizan de ma­

nera practica, el hallazgo del poder efectivo de una lente a determinada distancia. 

Ejemplo: el poder efectivo en plano corneal de ulla lente de -9.00 d., es de 

-8.12 d. 

4) Re/raccion Objetiva Estatica: Esta informacion la determinamos por me­

dio de dos instrumentos, a saber: 

a) Retinoscopio de Hendidura. 

b) Refractometro de Rodenstock 

Su valor tiene gran importancia, debido a la gran incidencia de ambliopias 
absolutas y relativas en casos con facto res anisometropicos altos, donde la con­
duccion para elaborar un dato subjetivo adecuado es dificil y mas si se trata 
de pacientes de corta edad. Es conveni:mte realizar estas pruebas bajo cicloplegia 
completa. 

El dato de Retinoscopia Dinamica tiene algun valor en algunos de estos casos, 
especial mente si no se ha usado cicloplegia en la Retinoscopia Estatica. 

16 



c) 

QUERATOI'LASTIA REFRACTIVA 

5) Fijacion: Usamos de rutina la oftalmoscopia directa y empleamos dos 
instrumentos, a saber: Oftalmoscopio Oculus de filtro verde con circulo trans­
parente en su centro (sistema de Bangerter) y el Visuscopio de Cuppers_ En­
contramos con mucha frecuencia, en casos de alta miopia, con fijacior. foveal, 
que no es posible obtener agudeza por encima de las 2/10 (20/100), despues 
de su aclecuada correccion optica para lejos; sin embargo, para darnos una idea 

del posible grade relativo de ambliopia existente, tomamos agudeza sin visual 
de cerca, sin correccion optica, obteniendose magr.ificas agudezas, muchas veces 
por encima de las 8 decimas y (20/25) a distancias muy cortas entre el Optotipo y 

el ojo. Este fenomeno tiene su explicacion, creemos en la magnificacion induci­
da, pero en nuestra. historia es importante anotar la relacion entre la agudeza 

de lej os con correccion y la de cerca sin correccion. 

Hemos podido observar que ojos miopes ambliopes con mala agudeza de lejos 
(una vez corregido opticamente), pero con buena agudeza sin correccion de 
cerca tienen buen pronostico de recuperacior. post.operatorio espontaneo 0 por 

medio de la Pleoptica defpues del tratamiento Quirurgico. 

La c!asificacion de las fijaciones que usamos es la siguiente: 

a) Foveal estable 0 inestable. 

b) Para-foveal estable 0 inestable. 

Macular estable 0 inestable. 

d) Para-macular estable 0 inestab!e. 

e) Excentrica estable 0 inestable. 

f )  Ausencia de fj jacion. 

6) Queratometria u Of talmo metria de Cara An.terior: Convier.e emplear 

instrumentos que efectuen la medicion sobre la menor area corneal posible, con 

el fin de obtener val ores de vertice. 

En nuestra practici:l utilizamos dos instrumentos de diferente fabricacion: 

EI Of talmo metro Micrometrico C. 1., producido por la American Optical Co., 

calibmdo para un indice de refraccion de 1.3375. 

EI Of talmo metro Zeiss, calibrado para un indice de refraccion de 1.332, con 

cuerda de 4.00 mm., para radios grandes y 2.5 mm., para los pequenos. 

EI Cornealometro Obrig, (esquemas en figuras N9 6 y 7) que permite el es­
tudio topografico, construido para nosotros con escala, indice 1.376 que em­
pleamos para los calculos de la talla corr.eal. Este instrumento efectua la medi­

cion en un area corneal de un diametro aproximado de la decima parte del radio 
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objeto de medicion. 0 sea 0.6 mil para 6.00 mm., de radio y 1.1 mrn. de 

diametro para 11.00 mm. de radio. 

Fig. 6 Fig. 7 

Cuando la exploracion Oftalmometrica se hace con instrumento de indice 

1.3375 0 1.332, debe emplearse una tabla de equivalencias dioptricas con radios 

de curvatura en mms., segun el indice empoeado pOI' el constructor del im:trumento. 

Siguiendo el ejemplo propuesto en este trabajo, vamos a asumir que la 

lectura of talmo metric a es: (43:00) (45:00) - 2.00 x 180; estos valores tienen la 

siguiente presentacion diagramatica (Fig. 8). 

7) Promedio Queratometrico u Of talmo met rico : Siguiendo el oiagrama an· 

terior (Fig. 8), podemos ver que el punto dioptrico medio, (promedio Oftal· 

mometrico), se encueutra sobre los 35 grados y 145 grad os, con un valor 

dioptrico de: 44:00 D., 0 sea el valor promedio de Ja cornea supuesta con ur.a 

lectura de (43:00) (45:00) -2 . 00 cil x 180. 

8) Of talmo met ria Cu.ra Posterior: Se debe determinar el valor refractivo total 

de la cornea, (lado objeto 0 lado imagen) para conocer as}, si una modificacion 

18 



��45:00D 

QUERATOPLAST1A REFRACTlV A 

1.4: 00 [ 

43: Or) 0 

Fig. 8 

postoperatoria se debe a la regeneracion del espesor corneal (zona optica pequena, 

a Ectasia 0 zona optica grande 0 reseccion profunda) 0 a otros facto res extra- • 

corneales. 

La medici on del radio de Ia superficie posterior de la corr:ea, la hacemos con 

el of talmo metro Zeiss; Uus colimadores de proyeccion muy Iuminosos, permiten 

hacer la Iectura sobre las imagenes de Ia cara posterior, mas pequenas y tenues 
que las de la cara antenor. (El fondo negro que proporciona la pupila en midriasis 

facilita grandemente la lectura). 

El dato suministrado por el oftalmometro no corresponde a la realidad si bien 
este es el que se alVota en la hoja de exploracion. El valor verdadero de radio 
se obtiene aplicando una formula bastante compleja y que sera objeto de otra 
publicacion. 

9) Diiunetro de La Cornea: Para determinarlo utilizamos el pupilometro 

de la Casa Zeiss 0 el de Titmus, el cual consiste en un tubo con una escala 
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reticulada, la cual se sobrepone en el plano corneal y por �imple a:ineami:!nto 
de las rayas del reticulo: Sobre los dos extremos del limbo, se lee en milimetros 
el diametro corneal. Tambien en una Lampara de Hendidura Zeiss, se ha aco­
plado un ocular con una escala graduada en mms., que al emplear el .:Iumento 
10 X, permite la lectura directa del diametro maximo y minimo. 

En todos los casos se emplean medici ones tanto verticale3 como horizontales_ 
anotando que el diametro vertical tiene ur. promedio de 0.5 mm., menor que el 
horizontal. Esto es debido a que la gran mayo ria de los ojos poscen un discreto 
astigmatismo con la regIa, considerado como fisiologico. 

Generalizando, podemos decir que el mayor diametro corneal, corresponde al 
meridiano menos curvo de la cornea. Este hecho es particularmente evidente er, 
los altos astigmatismo oblicuos (Ref. Tabla). 

10) Espesor Corneal: Es tornado en vertice, con el aparato de Jaeger fa. 
bricado por Haag Streit. Permite conocer el espesor de la reseccion que debeni 
emplearse y hacer comprobaciones post-operatorias sobre el grado de accion qui 
rurgica y regeneracion corneal. 

11) Transparencia de La Cornea: Esta inspeccion se hace bajo la lampara 
de hendidura, y tambien usamos fluoresceina a fin de observar mas cuidadosa­
mente la posible presencia de algiin proceso de tipo activo 0 evolutivo, tambien 
pueden abservarse tenues leucomas, asi como su densidad y relacion con el area 
pupilar. Alteraciones de mayor intensidad son una contraindicacion para la ci­
rugia refractiva. 

12) Sensibilidad de La Cornea: Utilizamos el Estesiometro de Cochet Bonnet, 
siguiendo las instrucciones de su uso, descritas por enos mismos asi como el del 
Prof. Franceschetti, el cual contiene una gama de 10 pelos distribuidos de 1 a 
200 gr. por mm2• Cada sensor est a protegido por un tubo metalico, de donde sa'e 
al mover el cursor. (Fig. 9). 

La calibracion de los pelos (sensores) es de 1; 2; 5; 10; 20; 30; 50; 100; 150; 
Y 200; gr. por mm2. Consideramos que eI valor normal de sen ibi\idad corneal 
apical (3-4 mms. de zona) varia entre 5 y 20 g. por mm2., al utilizar este adit'!· 
mento. 

EI estesiometro de Cochet·Bonnet esta montado dentro de una varilla hueca 
met!ilica (vastago) con cremailera, que permite deslizar un hilo de p1astico con 

gran facilidad utilizando una sola mano. Las medidas comienzan desde la salida 
del hilo cubriendo una longitud que va de 5 a 60 mms. En el vastago esta in­
corpora,da una escala, la cual es de faciT lectura, para controlar la extension del 
hilo, gracias al sistema de cremallera de que esta dotado. (Fig. 10). 

, 
J 
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27 

53 

75 

QUERATOPLASTIA REFRACTIVA 

Las cifras equivalentes entre la extension del hila y el peso en mg., son las 

siguientes: 

Longitud en mm. Peso en mg. 

60 11. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


55 ..................................... . 12 


50 ..................................... 
. 

16 


30 . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .
. . .. . . . . 35 

25 ..................................... 
. 

20 ..................................... . 


40 ..................................... . 20 


15 100 


10 ..................................... . 140 


.5 ..................................... 200 


Fig. 9 
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Para proceder a la prueba, debe advertirse al paciente que esta es ubsoluta­
mente indolora. Al hacer el contacto del hilo de nylon con la cornea, esta debe 
hacerse en forma perpendicular, hasta observar la flexion del mismo, y controlar 
si el contacto es reportado por el paciente. Creemos que siempre se debe proceder 
utilizando la extension maxima (60) y disminuyendo la longitud del mismo, 
hasta que la sensacion sea reportada por el paciente. 

La zona corneal utilizada por nosotros es la apical, dentro de un area de 3 

a 4 mm., de superficie, ya que las zonas opticas (corte) en Queratomileusis 
oscilan entre 5,5 y 6,5 mms. 

Fig. 10 

Este estudio Estesiometrico preoperatorio, aparte de establecer la normalidad 
sensitiva de la cornea a intervenir, permite seguir en eI post-opera to rio, el pro­
ceso de reinervacion de la cornea intervenida. 

13) Pro/undidad de la Camara Anterior: Tomada con el aparato de Jaeger, fa­
bricado pOl' Haag Streit, permite conocer asociado a la Ecoscopia Ultrasonica la 
longitud total del globo (Metodo de Gernet) y determinar si hubo modificacio­
nes post-operatorias. 

14) Longitu,d Anteroposterior del Clobo Ocular: Para determinarla utiliza­
mos el metodo de Gernet, Optico Ultrasonico, y nos permite establecer la refrac­
cion del ojo cuando existe catarata; el volumen del globo ocular para predeter­
minar el incremento de tension con los anillos neumaticos y finalmente conocer 
si ha habido progresion post-operatoria en una miopia axil. Empleamos el Eco­
Oftalografo de Siemens. (Fig. 11). 
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QUERATOPLASTIA REFRACTIVA 

Fig. 11 

15) Determinacion del Radio Escleral: La utili dad de 1a determinacion del 

radio escleral, ,en la exploracion funciona1 en Queratomileusis, es conocer de an· 
temano eI radio apropiado del anillo de fi jacion neumatica que debera ap1icarse 
sobre la esclera (B.). 

: , 

:.-.. 1 . . .  - _. -. . . . . . ' 
. '2" ..•... ' _ .  

ESCLEROMETRO 

A. Diametro lente 10 mm. 
B. Espcsor lente 11.5 mm. 
C. Radio central 6.60 mm. 
D. Radio periferis 12. 12.5. 13.· 13.5· 14. 
E. Diametro Radio Central 12 mm. 
F. Perforaci on Centro 3 mm. 
e. Perforacion para rOses con broes 2.30 mm. 
H. Rosca con macho 2.6 mm. 
I. Allgu 10 perforacion 70 grados.
J. Longitud total del mango 60 mm. 
K. Longitud Rosca del mango 4 mm. 
L. Diametro Radio Periferia 17 mm. 

Fig. 12 
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El instrumento usado se denomina Escler6metro (plano del instrumento Fig. 
12) y consiste en una serie de 5 unidades hechas de material plastico trans· 
parente. Tiene un centimetro de altura, su cara anterior es plana con el fin de 
permitir la observaci6n, su cara posterior es c6ncava, con un radio predetermi­
r.ado, en su parte central tiene una concavidad de 13 mm. de diametro, a fin de 
liberar la c6rnea y los radios de la zona periferica y estan calibrados a 12; 12.5, 
13; 13.5 y 14 mms. radios que corresponden a los esclerales mas frecuen­
tes. 

Previa anestesia por instilacion, el esclerometro se adapta al segmento ante· 
rior del globo ocular, y observando a traves de e\ con ayuda del Microscopio, 
puede observarse la compresion de los capilares conjuntivales y determinar en 
esta forma el radio de curvatura. Tambien en muchos casos, la instiLacion de 
Fluoresceina S6dica, ayuda a observar diagramas fluorsc6picos, los cuales tam­
bien proporcionan un medio adecuado para determinar eL radio escleral, asi como 
la presencia de astigmatismos esclera!es. 

16) Tension Intra·Ocular: Usamos el Ton6metro Electronico de Makay-
Marg, el cual en forma rapida y precisa nos da la informaci6n. Con este instru­
mento se calcula qu La cifra normal es de 16 a 20 mms. Hg., sin anestesia y de 
18 a 22 mms., con anestesia local por Novecir.· 

17) F ondo Ocular: En este renglon se anota solamente cualquier modifica. 
cion observada preoperatoriamente, para su comprobaci6n ulterior. 

Del estudio de todos estos datos y de la refracci6n del ojo congenere, se cal­
cula la magnitud de la correccion (Correcci6n necesaria, a que debe ser some­

tido el ojo ametrope). 

La valoracion de estos datos, el calculo de la correCClOn y evaluaci6n de los 
resultados post-operatorios, seran objeto de futuras publicaciones 

Apartado Aereo 11357. 
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AN EVALUATION OF CRYOEXTRACTION AFTER 

700 OPERATIONS 

BY 

JOHN G. BELLOWS, M.D., Ph. D. 

Chicago, U.s.A. 

Six years of experience with cryoextraction in over 700 operatior.s convinces 
me that cryoextraction is the operation of choice for the removal of cataracts in 
adults. A comparison of my results obtained using the cryoextractor with those 
obtained prior to 1961 using the forceps and erisophake demonstrates conclusive· 
Iy that cryoextraction is simpler, safer and superior to the time-honored methods. 

The superiority of the cryoextractor over the erisophake or forceps is in its 

mechanical advantage in grasping and holding the cataract. The greater strength 
of the hold upon the cataract with the cyroprobe is readily made obvious when 
the breaking point of an ice-column is compared with the breaking point of 

the lens capsule 1. The breaking point of the ir.tralenticular ice mass at a tem­ • 

perature of _300 c., produced by the cryoextractor is more than 1,000 grams, 
while the breaking point of the capsule held by the erisophake or forceps is 7.5 

grams ... a ratio of 130 to L With this powerful hold upon the cataract obtain­

able with the cryoextractor the surgeon can safely apply more traction to 
remove a cataract than has been heretofore possible. The cyrosurgeon who feels 
relatively secure against capsular rupture has substituted traction for counter­

pressure and has thereby radically modified al.d simplified the operation for 
the removal of cataracts. 

A bsolute indications for Cryoextraction 

The ophthalmologist who does not choose to discard time-honored methods 
for all cataracts must certainly consider cryoextraction in those instance3 when 

it is unquestionably the superior method as in removing an ir.tumescent cataract. 
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Three other conditions in which cataract cryoextraction is superior to the older 
methods are: (1) when the vitreous covers a subluxated lens; (2) when vitreous 
presents itself inmediately after the cornea has been sectioned; and (3), wher.· 
a cataract is to be extracted from a highly myopic eye with liquified vitreous. 
Because of the interposing vitreous in the first two conditions, it is difficult to 
grasp the cataract with forceps or the erisophake, but with the cryoextractor the 
surgeon simply brushes the vitreous aside enabling application of its tip to the 
cataract to produce fusion and then the cataract is lifted out . In the third 
instance, cryoextraction without counterpressure minimizes the possibility of 
vitreous loss. 

Principles and Technique of Cryoextraction 

To qualify for performing cryoextractions, the ophthalmologist must meet 
three basic requirements. First he must familiarize himself with the cryoextractor 
of his choice. Second he must develop sufficient skill by using it or. experimental 
animals or cadaver eyes. And lastly, he must observe cryoextractions performed 
by an experienced cryosurgeon. Further, it is highly desireable that initial cryo· 
extractions be performed with a wide iridectomy to minimize the possibility of 
iris freezing. 

The technic of cryoextraction uses the same preliminary procedures as those 
employed in the conver.tiona! methods. When a complete iridectomy has been 
performed, the surgeon merely lifts up the cornea with one hand and with his 
other hand applies the tip of his cryoprobe to the superior portion of the cata­
ract (Fig. 1). In the round·pupil extraction an assistant raises the cornea while 
the surgeon retracts the iris out of harms way and to expose the superior portion 
of the cataract ar-d uses his free hand to apply the tip of the instrument. 

At this stage of the operation the two most serious complications peculiar to 
cryoextraction may occur, namely freezing of the cornea and the iris. * 

As soon as fusion occurs between the cataract and the tip of the cryoprobe, 

(and this can be verified both tactilly and visually) the surgeon raises the 
superior portion of the cataract above the rim of the iris thus breaking the corres­

ponding zonular attachments. When resistance is no longer encountered the 
surgeon proceeds to slide the cataract out of the eye. Moderate zonular resist­
ance requires lateral and medial rotation of the cataract. Extreme resistance 
necessitates additional rotations in the clockwise and counter· clockwise directions. 
If all of these mar.euvers should fail, then the surgeon resorts to mechanical or 
enzymatic zonulolysis. 

* vide infra. 
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' 
If enzymatic zonulolysis is used at this stage of the operation, the surgeon 

thaws the tip of the instrument and separates it from the cataract. After using 

alpha chymotrypsin in the usual manner; he cools the instrument to the propel' 
temperature; reapplies it to the cataract and then proceeds to extract the cataract. 

After the cataract has been' removed by cryoextraction the final steps of the 
operation are the same as used in the older methods. 

Fig. 1 
The cornea is raised with forceps in one hand and the Bellows' cryoexlractor 

is applied 10 cataract wit,h Ihe second hand. 

Complications 

The complications that are mainly feared by cryosurgeons and which some 
ophthalmologists inexperienced with cryoextraction state as their reasons for 
opposing this new method are freezing of the cornea, iris, conjunctiva and sutures, 
Ir. my series of 700 cryoextractions there were 6 cases in which a part of the 
iris was frozen, 1 case in which a small area of the cornea became involved, 8 
instances in which sutures became adherent to the emerging probe or cataract 
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and not a single instance of conjunctival involvement. These complications by 
themselves had no perceptible influence on the successful outcome of the oper­
ations. In my opinion, the fear of freezing damage as a result of cryoextractior. 
is greatly exaggerated. Instead, the ophthalmologist who has properly prepared 
himself to perform cryosurgery will find not only the risks and dangers of free· 
zing trauma to ocular tissues are insignificant, but also will find the rewards are 
great. 

Iris Freezing 

The complications most feared by ophthalmologists is iris freezing. Adhe­
rence of the iris to the cryoextractor usually occurs when the surgeon in apply­
ing the tip to the cataract accidentally includes a portion of the iris. The most 
frequent location for this mishap is that part of the iris concealed from view 
by the shaft of the instrument; this mishap occurs most oftec when round pupil 
extraction is performed with inadequate retraction of the iris. To avoid this 
complication, the surgeon must make certain that the iris is properly retracted 
and that the tip of the instrument does not touch the iris. Iris adherence and 
freezing can also occur if there is a delay in the withdrawal of the cataract fused 
to the cryoextractor. Under such circumstances the ice mass formed in the lens 
extends to reach the undersurface of the iris. This complication can be avoided 
by lifting the superior portion of the lens above the rim of the iris immediately 
after the caract has become adherent to the cold tip. 

If iris freezing does occur it usually manifests itself when the surgeon attempts 
to extract the lens. At this point, the adherent iris bulges out along with the 
cataract. The surgeon discontinues traction immediately to avoid iridodialysis. 
He separates the instrument and the adherent iris by thawing with a stream of 
saline or by activating the defrosting mechanism in those instruments supplied 
with such a unit. After thawing, the surgeon excises the frozen portion of the 
iris (especially if the contact has been a lengthy one), converting a peripheral 
iridectomy into a complete iridectomy. If the contact has been brief, excision of 
the involved iris is not necessary, because the minimal iridal reaction does not 
in itself, influence the outcome of the operation. This mishap should not deter 
the surgeon from once again applying the cold tip of the cryoprobe to the caract 
and continuing with the cryoextraction. 

Freezing of the Cornea 

Corneal complications occurring with cryoextraction are frequently mentioned 
by opponents of this method. In reality cryoextraction actually reduces the number 
of corneal complications. By eliminating the tucking of the cornea, an essential 
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procedure in the tumbling operation, striate keratitis and other evidence of endo· 
thelial trauma are rare complications of cryoextraction. 

In over 700 cryoextractions only a small section of one cornea was frozen. In 
this freak accident the assistant released the cornea too soon and because the 
cryoextractor was an early model and was poorly insulated, a 1 Y2mm area of 

the posterior surface of the cornea became adherent to it. The cornea was im· 
mediately thawed by a stream of saline. During the post· operative course cracks 
and folds were observed in the frozen area of the cornea. It eventually healed 
with no scarring and with 20/20 visual acuity. Freezing the cornea during 
cryoextraction can only occur either by a gross error of applying the tip of the 
cryoprobe to the undersurface of ,he cornea or by releasing the cornea before the 
cryoprobe with the adherent cataract passes through the corneoscleral opening. 
Even if the latter event should occur, it is doubtful that the cornea would freeze 
to the newer and better insulated instruments. 

Freezing 0/ the Conjunc*iva and Sutures 

Accidental freezing of the limbal based conjunctival flap or sutures is a minor 
complication. Such freezing usually occurs at the time when the instrument with 
the cataract fused to it emerges from the corneoscleral opening. If the conjunctiva 
or sutures should become adherent to the cryoprobe before the cataract is com· 

pletely emerged, then traction must be halted and the unde3irable fusion thawed. 
If the sutures become adherent after the cataract has been completely extracted, 
the adherent sutures are separated simply by freezing them by thawing before 
tying. 

Critics of cryoextraction who mention the danger of freezing damage to the 
deeper structures of the eye, 1. e. vitreous, choroid or retina are apparently' 
unaware of the reported gradient temperature studies. These studies verify thal 
it is impossible with modern cryoextractors to freeze beyond 1 to 2 mm into the 
lens substance and therefore, freezing damage to the deeper structure of the eye 
simply does not occur when cryoextraction is properly performed (2 and 3). 

Retinal detachment has also been cited as occurring more frequently following 
cryoextraction. However, statistics prove that retinal detachment occurs in 0.25% 

of the patients following cryoextractions and in 2.51)"0 after conventional ex­

tractions 4. In my series there were six retinal detachments, or less 1h:m 0.91)"0. 

Because of the reduced incidence of capsular rupture and retained lenticular 
material when using cryoextraction, postoperative infections are rare, (1 in 700). 
Secondary membrane formation requiring discission as well as phakogenic uveitis 
glaucoma and hypersensitization are complications that have been almost com· 
pletely eliminated. 
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COMMENT 

As the ophthalmologist a generation ago was reluctant to accept the intra­
capsular method of extraction, so today the ophthalmologist is wary of the cryo 
extraction method. In both instances, this can be explained by the understandable 
antipathy to give up the old and familiar for the new and the unknown. Alexander 

Pope's advice applies in surgery as in language and fashion, "the same rule will 

hold; alike fantastic, if too new or old. Be not the first by whom the new are 

tried, nor yet the last to lay the old aside" 5 

Cryoextraction is no longer confined to the iaboratory but is an important 
addition to the armamentarium of the clinical ophthalmic surgeon. Critics con­
cede that it is of special value in removing cataract in difficult cases; this sug­

gests that it is indeed a simpler and safer procedure in treating all adult cataracts_ 

Certainly those ophthalmologists who too frequently rupture the lens capsule 
would benefit by the reduced incidence of capsular breakage and its sequelae 
when using the cryoextractor. They will be well rewarded and delighted to find 

that cryoextraction makes fewer demands upon their physical and mental re­

sources and that this new method gives them a greater certainty of a successful 
outcome. Finally, the superiority of cryoextraction is attested by the fact that 
no ophthalmologist, to my knowfedge, once he had become proficient in cryoex­
traction has discontinued its use to resume the older methods. 

30 	 North Michigan Avenue 
Chicago, Illinois 60602. 
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CEFALEAS DE CAUSA OCULAR 

POR 

IGNACIO DE VALENTIN·GAMAlO, M.D. 

Madrid - Espana 

I ntroducci6n y etiologia. 

Teniendo en cuenta que anatomicamente la orbita, el ojo y sus anexos, asi 
como sus contexturas anatomicas, estan situados en la cabeza y se relacionan y 
forman parte (algunos de ellos) de los propios elementos craneales e incluso 
intra-craneales, se comprendera facilmente que las alteraciones organicas pato­
logicas de los mismos, puedan !Iegar a producir cefaleas. 

Por otra parte, la practica c1inica of talmo logic a nos demuestra diariamente, 
que tam bien desde eI punto de vista funcional, much as de las cefaleas de los 

pacientes pueden tener como causas: 

a) 	 Un defecto 0 vicio de refraccion, con anormalidad 0 excesos de la aco­
modacion. 

b) 	 Un trastorno motor (heteroforia) con alteracion del equilibrio muscular, 

que desencadena una anormalidad de la vision binocular. 

c) 	 Afecciones oculares que cursan tambien con cefaleas, y 

d) 	 por ultimo, alteraciones neuropsiquicas (jaquecas oftalmica y of talmo­
plejica), 0 de otra indole (intoxicaciones endogenas 0 exogenas; trastor­
nos del metabolismo; alteraciones del sistema nervioso; hepato-digesti­
vas, circulatorias 0 renales, alergicas y enfermedades de organos y cavi· 
dades de la cara, yuxta 0 perioculares), que cursan 0 pueden cursar a 
veces, COil cefaleas y participacion ocular. 

Ateniendonos al titulo del presente trabajo, vamos a ocuparnos, pues, exclu­
sivamente, de las cefaleas de etiologia ocular y por tanto, de aquellas produ­
cidas por l!le causas descritas en los apartados a), b) y c) precedentes. 
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Estudiemos cada una un poco mas detenidamente: 

A. Consideremos primeJ'o los vicios 0 defectos de la refracci6n: 

La acomodacion se ob�iene merced a la accion del musculo ciliar situado en 
el interior del globo ocular, fuertemente inervado por una rama del trigemino: 

el nervio oftaImico. A su vez este, da una rama -el nervio recurrente de Ar­
nold-, que inerva al men os parcialmente la duramadre, pOl' 10 cual, logica­
mente, las irritaciones de las terminaciones cilia res del nervio oftalmico conse­
cutivas a los esfuerzos de acomodacion en los defectos de refraccion, afectan tam· 
bien al segundo, provocando cefaleas por irradiacion. 

Es importante hacer constar que, en todos los vicios de refraccion (pero so· 
bre todo en los astigmatismos) paradojicamente cuanto mas pequeno es el de. 
fecto, mayores trastornos astenopicos producen, siendo estos tambien mas inten. 
sos en nifios y sobre todo en jovenes, que en personas de mas de 48 0 50 anos, 
y ello debido a que tales defectos resultan compensables 0 neutralizables facil­
mente con un esfuerzo de acomodacion que realiza el ojo del p,aciente, sin par­
ticipacion de su propia voluntad, es decir, de una forma casi automatica, por 
el principio fisiologico de "que todo organo que no es perfecto tiende a la per­
feccion, realizando el esfuerzo correspondiente". Tal esfuerzo proporciona pues 
una mejoria visual, una ventaja visual y en su virtud el sujeto 10 realiza casi 
constantemente, desencadenando mas tarde 0 mas temprano los sintomas aste­
nopicos. Por el contra rio, los defectos grandes y los pequenos en personas de 
mas de 50 afios, producen menos trastornos porque, quiui en un principio quie­
ran ser compensados con el esfuerzo de acomodacion, pero al no obtenerse por 
el ventaja visual ninguna, 0 ser esta muy pequefia, el paciente y sus ojos dejan 
de realizarlo, siendo consultado entonces el Oculista, no por las cefaleas, sino 
por la mala vision. Una cosa similar ocurre tambien con las pequefias altera­
ciones musculares de la acomodacion-convergencia, debidas no a defectos de 
refraccion, sino a afecciones generales que disminuyen el estimulo nervioso 0 
el tono muscular (como en la histeria, neurastenia, estados linfaticos, diabetes, 
lactancia, tuberculosis, miastenia, etc.), como mas tarde veremos. 

Los defectos 0 vicios de refraccion productores de cefaleas, siguiendo el orden 
de mayor frecuencia 0 intensidad, segun mi experiencia, son: 

19 El "astigmatismo" 

29 La hipermetropia. 
39 La miopia. 

19 El "astigmatismo". 

En el ojo astigmatico no toda la superficie curva refringente de la cornea, pOl' 
ejemplo, tiene el mismo radio de curvatura y pOI' tanto, no posee el mismo valor 
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posICIOn 

Si bien la diferencia de refraccion entre uno y otro ojo (anisometropia) me· 
nores de un 5'%, suelen tolerarse bien gracias precisamente a esos movimientos 
neutralizadores, cuando esta diferencia es superior, la compensacion fisiologica 
espontanea, resulta cada vez mas dificil y solo puede conseguirse, y no siempre 
a costa de un esfuerzo que ocasiona una fatiga (astenopia), a su vez con cefa· 
leas persistentes. 

B) Los trastornos motores oculares. 

EI desequilibrio muscular binocular, determina las Heteroforias. La 
de los ejes antero.posteriores de los globos oculares en estado de reposo absoluto, 
coincide con la de los ejes orbitarios, es decir, ligeramente hacia fuera; por tan· 
to, el paralelismo que adopten los ejes visuales durante la vision lejana se con· 
sigue ya merced a una "acomodacion fisiologica" minima pero necesaria, para 
obtener la vision binocular, por 10 que, para la vision lejana y en condiciones 
normales, puede aceptarse que la acomodacion esta en "reposo funcional". Se· 
gun A. ALVAREZ y otros autores, estas dos funciones (direccion de los ejeos 
visuales y acomodacion) son equivalentes para la misma distancia de vision y 
tanto, pues, se acomoda en dioptrias, como se converge en angulos metro. 

Pero en la fisiologia de la vision binocular hay que tener, ademas, en cuenta 
dos importantes propiedades del ojo, una, que se conoce con el nombre de "am· 
plitud relativa de la acomodacion", que consiste en poder aumentar 0 disminuir 
la acomodacion sin variar la vergencia, teniendo esta adaptada para una deter. 
minada distancia; y otm que se conoce con el nombre de "amplitud relativa de 
vergencia" (convergencia 0 divergencia), que consiste en poder aumentar 0 
disminuir la vergencia de los dos ejes visuales, manteniendo invariable la aco· 
modacion. Estas dos amplitudes compensan mutua mente sus trastornos respec· 
tivos, y permiten la vision binocular dentro de sus recorridos, pero sobre todo 
es la convergencia la que resulta mas influenciada pOl' los trastornos primitivos 
de la acomodacion. 

Ahora bien, en las alteraciones de la hipermetropia y de la miopia, que tanta 
influencia tienen en la convergencia y en la divergencia, la variacion de la ampli. 
tud relativa de Ia acomodacion no suele ser equivalente a la convergencia, pues 
en caso contra rio habria armonia, y no aparecerian trastornos. Y asi, pues, en 
la hipermetropia, la convergencia suele estar aumentada en grado superior al 
de la acomodacion, al tratar con esta de neutralizar el vicio refractivo. En la 
miopia, como casi no se necesita la acomodacion para cerca, 0 aparece un ex· 
ceso de la convergencia (que resulta necesario para la vision a las cortas dis· 
tancias que suelen utilizar los miopes en la vision de cerca) 0 esta convergencia 
no actua (por agotamiento, por dehilidad en la excitacion, 0 pOl' alargamiento 
de los globos oculares). 
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POI' 10 que se refiere a la vision binocular, pues, los ojos han de adaptar su 
acomodacion y la direccion de los ejes visuales al punto que miran, debido a 
que para conseguirla se precisa que las imagenes se pinten en puntos retinianos 
fisiologicamente equivalentes en cada ojo, 0 10 que es 10 mismo, en puntos reti. 
nianos topograficamente 0 correspondientes, pudiendo pues aparecer: 
I. Un equilibrio Muscular Perfecto, en cuyo caso hay una convergencia nor· 

mal u "ortoforia". 
2. Un Desequilibrio Muscular de las funciones de Convergencia.Divergen. 

cias, pero compensado, merced a que una de elias es capaz de neutralizar el 
exceso de la opuesta 0 antagonica, de forma que se logra mantener la direccion 
de los ejes visuales hacia el punto acomodado y por tanto la vision binocular, 
recibiendo entonces el nomore de "heteroforia". 
3. Un Desequilibrio Muscular de las funciones Convergencia.Divergencias, en 

el que no resulta posible la compensacion, porque una de esas funciones carezca 
de capacidad suficiente para compensar el exceso de la otra, no pudiendo conse· 
guirse entonces la vision binocular y dando paso pues, al "estrabismo concomi· 
tante", en el que un ojo es el que ve y fija, y el otro se desvia. 

Pues bien, el segundo de los casos es causa muy frecuente de cefaleas cons· 
tantes. 

C) En/ermedades oculares que cursan con ce/aleas: 
19 Afecciones de la orbita: 
a) Celulitis orbitaria (luetica, toxica, secundaria, a un proceso de la vee in. 

dad, etc.), en la que el ojo se propulsa e inmoviliza, y pueden estar infiltrados 
la musculatura extra·ocular y los pares craneales III, IV y VI. 

b) Hematomas retrobulbares, generalmente traumaticos 0 quiriirgicos. 
c) Fracturas Orbitarias. 

Exoftalmos de toda indole, en que tanto la musculatura extrinseca ocular, 
como el nervio optico, sufren sendos estiramientos. 

e) Seudomotor y granuloma postraumatico. 
f) Tumores de la orbita: carcinomas de glandula lagrimal, glioma meningio· 

rna del nervio optico, meningioma y osteosarcoma de las paredes orbitarias, 
tumores de las estructura circundantes, neuroblastoma, cloroma, carcinoma se· 
cundario, etc. 

29 In/lamaciones del globo ocular: 

Oftalmia panoftalmia; iritis, Iridociclitis y Uveitis de diversos etiologias. 

39 Hipertensiones oculares. 

Glaucoma agudo y cronico, tanto primario como secundarios (catarata trauma· 
tica, iritis hipertensiva, hemorragia masiva en vitreo, tumor intraocular funda· 
mentalmente retinoblastoma, etc.). 
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49 Alteraciones de fa via sensitiva del aparato visual_ 

Motivadas por traumatismo del glubo ocular, por las afecciones oculares arriba 

mencionados, 0 de sus anexos, entre las que figuran: traumatismos y heridas, 

dacriocii;titis agudas, abscesos de ceja y orzuelos palpebrales, conjuntivitis agudas 

y escleritis; quemaduras, heridas, erosiones, ulceras y cuerpos extraiios conjun­

tivales y aun mas, corneales_ Todos ellos por regia general, ademas de la sintoma­

tologia especifica ocular, se acompaiian de cefaleas de mayor 0 menor grado_ 

Se explican estas cefaleas debidas a enfermedades oculares, si se tiene en 

cuenta que: Anatomicamente tanto la inervacion exo como endocraneal estan 

formadas por una parte de los nervios craneales y raquideos del sistema cerebro­

espinal y por fibras simpaticas y parasimpaticas que suelen acompaiiar a jas arterias 

y sobre todo, que la primera, la exocraneal, extiende su red por los tejidos epi­
craneales, asi como por el periostio y el hueso_ 

Estas multiples inervaciones se relacionan intimamente con las de las partes no 

craneales de la cabeza, entre las que hay que contar la orbita, el ojo y sus anejos, 

en los que ciertas contexturas anatomicas favorecen la irradiacion y repercusion 

de las causas patologicas que desencadenan las cefaleas_ 

D) Dentro del concepto general de cefaleas y por considerar las entidades 
nosologicas muy caracterizadas, si bien relacionadas solo de una forma indirecta 
y exclusivamente en 10 que concierne a su sintomatologia a ia oculistica, de­
ben citarse: la jaqueca simple 0 hemicranea, la jaqueca ofllilmica (teicopsia 0 

escotoma centeUeante) cuya etiologia mas aceptada es la vascular, siendo, eso 
si, muy interesante seiialar como agente desencadenante a veces, los desequilibrios 
diencefalicos (mas arriba ya expuestos), desencadenados a su vez muchas veces, 
por pequeiios defectos de refraccion (sobre todo astigmatismos, n& nos cansare­
mos de repetirlo); la jaqueca oftalmica, la cefalea orbito-frontal unilateral por 
acumulos (BARRAQUER BORDAS); la neuralgia del trigemino; las simpatal­
gias; el sindrome neuro-oftalmico por espondilopatia cervical (del que nunca debe 

olvidarse el Of talmo logo ante un paciente que consulta por cefaleas)_ 

CARACTERISTICAS DE LAS CEFALEAS OCULARES_ 

A) Cefaleas de etiologia refract iva (por defecto de refraccion) En las produ­_ 

cidas por defectos congenitos (como el astigmatismo y la hipermetropia), suelen 
aparecer ya en la edad escolar, y segun mi experiencia mas frecuente en la juven­
tud primera, aunque pueden hacer presencia tambien en cualquier otra 8i aparecen 
nuevas modificaciones fisiologicas 0 necesidades visuales_ 
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Estas cefaleas suelen guardar relacion con los trabajos visuales (cine, television, 
trabajos de vision proxima, tareas escolares, etc.) y por tanto pueden acentuarse 
en el transcurso del dia. Mas adelante, sobre todo al aumentar la edad del pa 
ciente, la cefalea suele manifestarse ya desde el momenta de despertar por la rna· 
nana, por resultar ya insuficiente el niimero de horas de descanso y sueno noc· 
turno, para comenzar la nueva jornada completamente descansado. De todas 
formas, el grado de intensidad y la frecuencia de tales cefaleas, puede variar 
mucho de unos individuos a otros, y de unas edades a otras, segiin el equilibrio 
funcional y organico de cada uno, y muy especialmente en el sexo femenino. 

Las cefaleas que estamos estudiando, suelen referirlas localizadas los pacientes 
por orden de frecuencia, en la region frontal y fronto-parietal, en la occipital, en 
las regiones periorbitarias y en los propios globos oculares, asi como en el vertex 
cranea!' Las describen por 10 comiin, como dolores sordos, con sensacion de presion 
ocular, pesadez de parpados y somnolencia y tambien de fatiga; otras veces, (las 
menos), los dolores Began a ser mas intensos, con frecuencia, todo ella se acorn· 
pana de turbidez visual, desplazamiento de los objetos, diplopia transitoria, etc. 
y solo en ocasiones, sensacion de mareo. 

B) Cefaleas producidas por desequilibrios oculo·motores (heteroforias): Sus 
caracteristicas mas destacables son: que pueden aparecer en cualquier edad; que 
su intensidad guarda relacion con la distancia de vision, y asi, en la exoforia en 
que divergen los ejes visuales, las cefaleas se acentiian en los trabajos de cerca; 
en la eso 0 endoforia, en que convergen los ejes visuales, las cefaleas son mas 
frecuentes acusadas en la vision de lejos. 

Cuando este desequilibrio muscular ya que no puede ser compensado esponta­
neamente (por fatiga 0 por edad) , aparece la diplopia. 

Tanto en el apartado A como en el B, ademas de las caracteristicas propias 
de las cefaleas, se puede descubrir en muchos casos una disminucion de la agudeza 
visual, en otros no, y en estos iiltimos es donde mas trabajo Ie cuesta al Of talmo· 
logo convencer al paciente del origen verdadero de sus cefaleas, y de que el iinico 
medio de evitarlas y de suprimirlas es el uso de una gafas (que muchas veces 
deb en llevarse constantemente puestas), teniendo que recurrir a las mejores dotes 
de persuacion, que aiin asi con frecuencia se yen fallidas, porque el paciente, no 
sin razon, sigue afirmando que ve bien. 

C) Las cefaelas producidas por enfermedades oculares que irritan la via sen­
sitiva del aparato visual, son mucho mas faciles de diagnosticar, pues se acorn· 
paiian de algias y otros sintomas locales suficientemente expresivos como para 
que el paciente se dirija por sl mismo a consultar con el Of talmo logo, 0 a eI Ie 
remita el Medico que Ie asiste, segiin los antecedentes 0 evolucion del proceso. 

41 



IGNACIO DE VALENTIN GAMAZO 

DlAGNOSTICO: 

El diagnostico de las cefaleas de etiologia ocular, se realiza como es natural, 
por la anamnesis y los resultados de la exploracion anatomica y fisiologica ocular 
completa (inspeccion, palpacion, percusion, refractometria, biomiscroscopia, to· 
nometria y oftalmodinamometria oftalmoscopia, campimetria, exoftalmometria, 
radiografias de orbitas y globos oculares, analisis clinicos, y todas las demas 
tecnicas auxiliares complementarias existentes. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

A) Las cefaleas refractivas y acomodativas son: 

19 las de los procesos sinusales de la vecindad orbitaria. 

29 las de los procesos dentarios con algi as irradiadas . 

39 las de los trastornos hepato-biliares, organicos 0 funcionales (retencion 
biliar, estreiiimiento, etc.) en estos casos, ademas de cefaleas, el paciente 
suele acusar miodesopsia (moscas volantes) y otra sintomatologia sobre­
aiiadida que debe buscarse. 

49 las de hipertension arterial, en 
y escotomas centelleantes, con 
enfermedad. 

la que tambien debe buscarse, miodepsias 
otros sintomas que les son propios a la 

59 las de hipertension craneal. 

69 las debidas 
cervical. 

a trastornos oseos, ligamentosos 0 musculares de la columna 

B) De las cefaleas producidas por enfermedades oculares y alteraciones de la 
via sensitiva del aparato visual, entre si, ella es de la competencia del Of talmo logo, 
quien tiene multiples y variados elementos de diagnostico, para poder diferenciar 
unas de otras. 

PRONOSTICO: 

A) En las cefaleas refractivas y acomodativas el pronostico es bueno, tanto 
organico como funcional, dependiendo todo 0 casi todo, de que el paciente lleve 
a cabo el tratamiento optico (correccion del defecto de refraccion, 0 del vicio de 
acomodacion) . 

B) En las cefaleas causadas por enfermedades oculares intrinsecas 0 de la 
vecindad, el pronostico depende de la evolucion del proceso etiologico en cad!! 
caso. 
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TRAT AMJENTO 

A) De las cefaleas refractivas: Puesto que la curaclOn de los defectos de reo 
fraccion, en la mayoria de los casos no es posible aim hoy en dia, ni medica ni 
quirurgicamente, de una forma total y definitiva, no tenemos otro tratamiento 
que la "correccion" de los mismos, supliendolos 0 contrarrestiindolos mediante 
sistemas opticos (gafas y sus derivados microlentiIlas, lentes de inclusion intraocu­
lar, corneales 0 camerulares, etc.), que segun el defecto y edad del paciente, 
usarii para vision lejana, para la proxima, para ambas 0 una misma correccion 
para todo. Un pOl·venir esperanzador se apunta con la nueva terapeutica de los 
defectos de refraccion, ideada por BARRAQUER MONER J. I. a base de su 
intervencion quirurgica denominada queratomileusis. 

Conviene hacer constar que en los casos en que la cefalea tiene como causa 
la distinta forma 0 tamano de las imiigenes retinianas de cada ojo, a la vez que 
establece el tratamiento etiologico que normal ice los mecanisml)s de formacion 
de las imiigenes en la retina, hay que emplear cristales "aniseiconicos" que las 
igualen. 

B) De las cefaleas acomodativas: Una insuficiencia acomodativa puede cu­
rarse actuando sobre la causa 0 causas que fa producen. Asi por ejemplo, cuando 
la causa de una heteroforia es un defecto de refraccion, en muchos casos al co· 
rregir este con gafas, cede aqueIIa. Otras veces la causa es un trastorno de la 
vision binocular por un deficit funcional neuro-muscular ocular, y en este caso 
habrii que elevar el tono muscular con el tratamiento medicamentoso adecuado, 
con ejercicios ortopicos en ocasiones, y auxiliiindose en muchos casos, ademiis 
de con la correccion previa del defecto de refraccion, con cristaTes prismiiticos. 

C) EI tratamiento de las cefaleas causadas por afecciones oculares propiamente 
dichas, de sus anexos, orbitarios, etc., debe ser como logicamente se deduce, el 
causal y este cae de Ileno dentro del campo visual de la propia of tal mologi a con 
toda la terapeutica medicamentosa, tecnicas fisicas y quirurgicas y sus indicacio­
nes precisas. 
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ESTUDlO COMPARATlVO ENTRE APLANOTONOMETRlA 

DE GOLDMANN E MAKLAKOV EM 100 OLHOS NORMAlS 

POR 

MARIllA DOS SANTOS AYRES, M. D. 

Goiania - Brasil 

INTRODUGXO 

A aplanotonometria e haseada na lei de Imbert (1885) e Fick (1888) que 
assim se expressa: "a pressao existente dentro de uma esfera cheia de liquido, 
cercada por uma membrana flexivel e infinitamente fina, e medida pela con­
trapressao externa necessaria para aplanar determinada area de esfera" 3. 

"Quando revemos a historia da tonometria, diz Hilton Rocha 12 km lugar des· 
tacado deve ser reservado a Maklakov que, em 1885, deux urn dos primeiros 
gritos em prol cia tonometria instrumental". 

Para Imbert, engenheiro de Lyon, 0 unico que, em 1885, penetrou 0 alcance 
do principio em que se baseou Maklakov na feitura do seu tonometro, 0 novo 
instrumento teve esta conseitualao: "Ie seul Cf(�yons nous que repose sur une 
interpretation rationelle du phenomene it mesurer" 2. 

Maklakov foi 0 criador da aplanotonometria e tambien 0 precursor das esta­
loes de aferilao de tonometros construit uma esc ala para medir a area apIa­
nada 2. Em homenagem ao sabio russo transcrevemos estas suas palavras, tao 
sabias quanta modestas, "on voit d'apres les descriptions donnees que, dans les 
trois modeles, je me suis eHorce d'eIiminer Ie frottement qui est Ie plus grand 
enemi de la sensibilite ou de I'exactitude de I'apparei!. Je n'ai pas la moindre 
intention d'attribuer it I'instrument une precision irreprochable. Je sa is bien qu'il 
a des defauts. Je n'attribue de valeur qu'au principe qui m'a guie: si ce prin. 
cipe est juste, on peut perfectionner l'instrument" 7 

45 



MARILlA DOS SANTOS AYRES 

A apresentagao do tonometro de impressao, em 1905, por Hjalmar Schiotz, 
a Sociedade Norueguesa de Of tal mologi a, despertou interesse do mundo ociden­
tal, que esqueceu, por completo, 0 tonometro de Maklakov_ 

Deve-se a Friedenwald, 1939, a divulgagao dos trabalhos de Kalfa que jun­
tamente com 0 Professor Filatov aperfeigo 0 tonometro de Maklakov, tornando-o 
mais completo, mas dentro do principio de Maklakov_ 

Os resultados obtidos pelos dois metod os, Maklakov e Schiotz, are thus capable 
of confirming and supporting each other_ 

Os estudos de Filatov-Kalfa culminaram no versao hoje conhecida do tono­
metro de Maklakov, apresentado com os pesos 5, 7_5, 10 e 15 gramas_ Frieden­
wald quando tomou conhecimento dos resultados obtidos por Kalfa naohesitou 
em afirmar: - "the validity of both methods is supported by widespread agree­
ment in clinical observations achieved independently" 2_ Kalfa trabalhara de 1926 
a 1936 com 0 tonometro de Maklakov mas seus estudos, nao Fosse Friedenwald 
que os revelou em 1939, continuariam ignorados do mundo ocidental porque 0 
tonometro de Schiotz dominou 0 ceniirio clinico do ocidente e a seguir os tra­
balhos de Friedenwald despertaram a atengao geral com a sua pesquisa reava­
liando, por medio de novas tabelas, a tonometria pelo Schiotz e permitindo a 
pesquisa da rigiez escleral pelo nomograma e pelas tabelas que meticulosamente 
elaborou. 

A despeito dos trabalhos de Friedenwald a ideia basilar Iangada por Maklakov 
continuava de pe e em 1954 Hans Goldmann apresenta 0 seu tonometro de apIa­
nagao em torno do qual iriam girar todas as perquisas para aferir os resultados 
obtidos pelo metodo de Schiotz e pelo tonometro de Maklakov. 

Posner foi 0 divulgador no mundo ocidentaI do tonometro de Maklakov, na 
sua versao Filatov-Kalfa, modificando a escala de conversao de Golovine e Po­
liak em 1962, ambas distribuidas com 0 aparelho, pela Instruments Specialties 
Company (860 Riverside Drive. New York - N. Y.) onde adquirimos 0 nosso, 
de fabricagao sovietica. 

Posner continuando seus estudos com Richard Inglima terminou por langar 
o "Applanometer" de Posner-Inglima, testado pOl' Gloster e Martin que achou re­

8_11sultados discordantes (5) dos obtidos por seus autores 

Casanovas, Quintana e Menezo, em trabalho conjunto 1 foram os introdutores 
do tonometro de Maklakov na Espanha. 

"Nosotros -assim se expressam 1_ hemos comparado en 27 pacientes las 
cifras obtenidas con la tonometria corregida (tonometro de Schiotz) el tono­
metro de Goldman y el de Maklakov. Las diferencias halladas son minimas". 
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MATERIAL E METODO 

Nossa amostra consta de 100 olhos selecionados, tendo acuidade visual igual 
a urn, sem corre«ao, aparentemente normais, sem altera«oes da conjuntiva ou 
da cornea. Recrutamos os examinandos entre alunos do 49 ano do Curso Me­
dico, e entre jovens, candidatos it carreira de oficialato de Policia Militar do 
Estado de Goias, aproveitando ainda alguns pacientes do Ambulatorio de Of tal­
mologia do Hospital Geral da Facultade de Medicina da UFG. 

Rejeitamos os casas que devido it fase de estabiliza«ao nos levavam a supor 
massagem ocular alem do normal 0 que devia alterar 0 resultado desejado. Eli­
minamos tambem aqueles que fizeram boa aplana«ao pelo Goldmann e depois 
nao se comportavam como era desejado quando submetidos it aplanotonometria 
pelo Maklakov. As Ieituras foram obtidas entre as 8 e as 12 horas. 

Tomamos as medianas de tres medidas feitas com 0 tonometro de Goldmann 
e imediatamente a seguir com 0 de Maklakov, do qual tomamos sempre duas 
medidas para cada olho, usando os dois lados do peso em exame, e destas acei· 
tamos as de configura«ao rna is regullar e rejeitavamos as medidas discordantes 
entre si, fazcendo imeditamente novas leituras. 

Tonometria de Aplanal.(iio de Goldmann 

Usamos 0 tononietro de Goldmann adaptado it lampada de fenda Haag-Streit 
900, com angulo constante de 60° em dela«ao ao eixo Iuminoso, fazendo-se a 
observa«ao com aumento de dez vezes e empregando a ocular direita. 

A cornea era anestesiada pel a Tetracaina a 0.50/0 e a seguir instalava-se coli rio 
de Fluoresceina. Paciente comodamente assentado e olhando a certa distancia, 
urn ponto na parede, atraz de nos, para evitar acomoda«ao e manter melhor 
abertura palpebral. 0 compressor e mantido em frente it cornea, sem toea-la, por 
uns instantes, e so depois faziamos a medida, ajustando antes 0 tambor para uma 
forga inicial de 10 g. 

A mediana nao devia diferir de mais de 1 mmHg entre as tres medidas suo 
cessivas, esperando, quando necessario, a fase de estabilizagao 8. 

Tonometria pelo aplanometro de Maklakov 

Usamos 0 modelo Filatov-Kalfa, de fabricagao sovietica, com a tabela de Posner 
(8 1962), que acompanha 0 instrumento, distribuido nos USA. 
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Notamos, atraves da balan^a eletrica de precisao de Mettler, os seguintes 
valores: peso 5 g do aparelho pesando menos 17 mmg e os dois outros (de 7.5 
e 10) pesando rna is 15 mmg. 

As leituras foram primeiramente tomadas com 0 aparelho de Goldmann, pa­
ciente assentado, e imediatamente a seguir, com 0 doente em decubito dorsal 
tomamos as leituras com os pesos 5, 7.5 e 10 g. 

As leituras com 0 aparelho de Filatov-Kalfa demoravam fra^ao de segundo, 

tomadas no vertice da cornea, com olho no vertical, e logo eram registradas em 
papel levemente embebido em alcool. Se as duas impressoes obtidas de cada 
olho nao apresentavam aspecto uniforme eram tomadas duas novas medidas. A 
leitura era feita com a escala transparente de Posner, que nos da a leitura i­
mediata, podendo fazer·se a leitura com maior precisao usando lente milimetrada 
com aumento de 7 (Quintana 13) vezes ou como fazem Posner-Inglima 11 da 
area aplanada. 

o corante usado para a tomada da area aplanada era a formula de KaIfa: 
- Argirol 2 g. - Agua destilada 2 cc e Glicerina 2 cc. 

Esta mistura e usada da seguinte maneira: numa almofada das usadas para 
os carimbos colocamos algumas gotas para embeber 0 conjunto e depois apli­
camos as suas extremidades de cada peso, de maneira a obtener uma impreg­
na^ao uniforme no vidro despolido e a seguir aplicamos extremidades no ver· 
tice da cornea. A extremidade do peso aplicada na cornea apresenta uma area 
central escura circundada de uma area circular branca, limite da area aplanada, 
cujo diametro e medido para tabela de Posner ou entao aplicamos a escala de 
plastico transparente, que nos da diretamente a medida em mmHg. 

Embora tenhamos feito as leituras com os pacientes deitados a aplanotono. 
metria de Maklakov pode ser faita com 0 examinando em posi^ao de recubito. 
como se faz com 0 Schiotz, levemente recostado, no supporte para a cabe^a 
do cadeira do equipo, ou outra qualquer, nao haven do neste caso grandes aIte­
ra^oes de posi^ao nas leituras. 
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