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EDITORIAL

O ENSINO DA OFTALMOLOGIA EM NIVEL DE
GRADUAGCAO E SUA IMPORTANCIA NA
PREVENCAO DA CEGUEIRA

OsvaLpo C. CARDOSO DE MELO
Campos - RJ

Estamos seguro de que em um pais da dimensdo do nosso, com cerca de
710 milhoes de habitantes e menos de 4.000 oftalmologistas, somente poder-se-a
pensar seriamente em prevengdo da cegueira pelo ensino eficiente da Oftalmo-
lugio em nivel de graduagdo, isto €, pelo ensino das nogoes de Oftalmologia que
devem ser aprendidas por todos os estudantes de Medicina, independentemente
da especialidade que desejem abragar.

Sabemos que, estatisticamente, apenas 1 a 1,59, dos médicos formados anual-
n:entemente dedicar-se-d a Oftalmologza.

Ora, estimando que o Brasil esteja graduando anualmente cerca de 9.500
médicos, pode-se afirmar que se todos levassem o conhecimento minimo desejd-
vel de Oftalmologia, estariamos contando, ndao apenas com aproximadamente
172 (1,59 ), mas, com a totalidade dos novos médicos como soldados na batalha
da prevengao da cegueira.

Lamentavelmente, ainda que venha aumentando muito o numero de “cur-
sos de especializagao” em Oftalmologia, o ensino dessa disciplina, em nivel de
graduagdo, nao vem merecendo, a nosso ver, a aten¢ao que devia. Em poucas ex-
cecoes, ucompanhou a evolugao da tecnologia de ensino. Tem-se continuado, em
grande parte dos casos, mais com a preocupagao de demonstrar a grande sapién-
ciw dos professores ¢ sua capacidade profissional, do que com o interesse pelo
aprendizado que se deseja que o aluno adquira. Permanecem, assim, cursos sem
objetivos definidos, ¢ sem critérios adequados de avaliagao do aprendizado.

-— 5 -
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Como somos dos que acveditam que o ensino deve visar a modificagao de
comportamento imiclectual, isto é, a aquisicio de novos conhecimentos baseada
em objetivos prévia e clavamente estabelecidos, optamos por uma teenologia edu-
cacional proposta pela Academia Americana de Oftalmologia ¢ Otolaringologia
e pela Associacao Amervicana de Professores Universitdrios de Oftalmologia, que,
adaptada as nossas condig¢oes, em linhas gerais, consta de:

I — Sete Unidades abrangentes, com seus objetivos bem formulados:

1. Medida e Interpretagao da Acuidade Visual

ra

Oftalmoscopia

Glaucoma

)

4. Olho Vermelho
5. Traumatismos
6. Ambliopia e Estrabismo

Neuro-Oftalmologia

~1

Il — Realizagdo de um “pré-teste” antes do inicio de cada Unidade para
avaliar que nogoes traz o aluno sobre aquele assunto e, ao mesmo tempo, servir
de “feed-back”.

III — Uso de estudo em grupo, dindmica de grupo sob vdrias formas, estudo
dirigido, com farto material dudio-visual e referéncias bibliogrdficas e com um
nunimo de aulas expositivas convencionais.

1V — Aprendizado psico-motor da oftalmoscopia em manequins, e prdtica de
oftalmoscopia, tonometria, etc., em colegas, com avaliagdo cognitiva, psico-mo-

tora e afetiva.

V. — Auvaliacées formativas realizadas durante todo o processo de ensino-
aprendizagem.

VI — Awvaliagao (somativa) ao fim de cada Unidade, baseada nos objetivos,
e com exigéncia de conhecimento minimo de 809, do contetdo, mas, sem rigidez
absoluta a respeito do tempo de que necessitara cada aluno para adquirir com-
peténcia nos objetivos da Unidade.

O que temos observado, como professor, é a lendéncia de estabelecermos o
programa de ensino, baseado, unicamente, no que julgamos dever ensinar. Ge-
ralmente, temos a tendéncia de dar mais énfase aos temas de que mais gostamos.
O Curso por nos adotado, for estruturado apds consultas feitas, nao somente a
grande numero de professores universitdrios de Oftalmologia, mas também a di-
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versas gevagoes de médicos exevcendo atividades especializadas diversas da Oftal-
mologia, com diferente nimero de anos de formados, para que, tarmbém esses
ultimos pudessem opimar sobrve as dificuldades que enconlraram na pritica pro-

fisstonal face as deficiéncias do ensino de Oftalmologia que lhe fora ministrado
ro curso de graduagao.

Acreditamos, seguramente, que sé com um conhecimenlto oftalrmolégico mais
seguro dado em nivel de graduagio poderemos contar anualmente com os perto
de 9.500 novos médicos na orientagao inicial adequada ¢ no encaminhamento
cerreto dos problemas oftalmoldgicos dos pacientes por eles examinados que, é
obvio, serdao em numero muito maior do que aqueles que primariamente visita-
rao os 142 (1,59,) novos especialistas.

Se assim nao for, persistird a idéia — totalmente injustificdvel — de que
“olho ¢ da algada exclusiva do oculista”.



ENTREVISTA COM
UM MESTRE

Encerramos nossas atividades como
Diretor da Revista Brasileira de Oftal-
mologia, agora, ¢om o nudinero de mar-
¢co e com grande honra escolhemos co-
mo entrevistado o Prof. HUMBERTO
CASTRO LIMA — “Presidente do 1.°
Encontro Nacional de Oftalmologia™
que se realiza na Bahia. O Prof. HUM-
BERTO CASTRO LIMA, uma das mais
solidas culturas médicas, possuidor de
uma inteligéncia privilegiada, além de
outras e muitas qualidades positivas, é
um orador nato.

Nao necessita de apresentacao... mas seu ncme, sua personalidade aqui
ficara gravada, registrada para as geracoes futuras.

E, voltamos a Bahia que é a segunda terra natal de todos os brasileiros que
l4 nao nasceram. Bahia que foi o ponto de partida deste Pais e continua sendo;
foi o fator unificante de cada brasileiro; o inicio de toda a nossa cultura, de uma
miscigenacao, de uma brasilidade realmente sentida; a Bahia, é por assim dizer, o
Brasil inicial, o Brasil pai e mae ao mesmo tempo, o Brasil menino, jovem e, hoje,
adulto, visto que ela vive com o seu passado, mas justifica o seu presente em rea-
lizacoes que se projetam para o futuro. E, para nos médicos, este sentimentalismo
ganha uma dimensao profunda: foi 14 que surgiu a primeira Faculdade de Medicina
do Brasil; foi 14 que nossas vocacoes tiveram o seu ponto de partida, para se con-
cretizarem numa bela e inequivoca realizacao.

i~
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E. com a palavra o Prof. HUMBERTO CASTRO LIMA, sintese desta Bahia, hoje
sede do 1.° Encontro Nacional de Oftalmologia, resumindo ¢ seu curriculum vitae:

CLAUDIO HUMBERTO RAMALHO

“O Professor HUMBERTO DE CASTRO LIMA, nascido em Salvador, realizou todo
o seu curso médico na Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia.
Desde o periodo escolar dedicou-se intensamente a especialidade, tendo em 1946
sido membro de uma comissao estudantil do Congresso Brasileiro de Oftalmologia
e em 1947. ainda estudante, tomou um cursop intensivo de Oftalmologia ministrado
em Sao Paulo pela equipe do saudoso Professor MOACIR ALVARO. Desde entao,
passou a ter um crescente relacionamento com a Oftalmologia paulista, principal-
mente atraves do Professor CIRO REZENDE de quem era grande amigo.

Em meados de 1949, vale dizer seis meses depois de formado em Medicina, se-
guiu para os Estados Unidcs onde passou cerca de quatro anos. Nos Estados Unidos
fol interno do Passaic General Hospital — New Jersey, pelo periodo de um ano e
posteriormente por cerca de trés anos foi sucessivamente Junior Resident, Senior
Resident e Clinical Assistant do New York Eye and Ear Infirmary, a mais antiga
instituicao oftalmolégica do continente americano.

Na Ameérica do Norte, nao estando no regime de fellow mas sendo membro
integrante do Hospital na qualidade de House Surgeon, gozou de todos os privilé-
gios de um residente americano, tendo acessp a grande cirurgia oftalmolégica, sob
a orientacao dos mais famosos especialistas norte-americanos sem, entretanto, deixar
de cumprir todas as exigéncias e normas de uma rigida poés-graduacao.

Em 1952 fci diplomado Cirurgiao-Oftalmologista pelo New York Eye and Ear
[nfirmary e logo em seguida submeteu-se a extensas provas escritas, podendo can-
didatar-se aos exames do Board americano, considerado o mais alto titulo do ciclo
profissional. Provas orais e praticas realizadas meses depois, permitiram lhe fcsse
concedido o almejado titulo de Diplomado pelo American Board cf Ophthalmology.

Nos poucos meses em que permaneceu nos Estados Unidcs, apés a sua gradua-
cao, leve a satisfacao de ver o seu nome aprovado para Clinical Assistant do New
Ycrk Eye and Ear Infirmary, funcdo que exerceu por muito pouco tempo, pois ape-
sar de ter sido convidado por alguns dos seus chefes para trabalhar nos Estados
Unidos tinha entao uma enorme vontade de voltar & Bahia para dedicar-se A clinica
e ao ensino da Oftalmologia.

Deixou os Estados Unidos em 1952 e durante trés meses visitou algumas -cli-
nicas européias, particularmente o Instituto Barraquer tendo nesta época travado
conhecimento com alguns dcs atuais lideres daquele Instituto, dentre eles os dou-
tores ALFREDO MUINOS, JOSE IGNACIO BARRAQUER e JOAQUIM BARRAQUER.
Visitou também os servicos do Moorfields — em Londres — e do Hotel de Dieu,
em Paris

Ao chegar a Bahia entregou-se ao exercicio da clinica particular e 3 promocao
de diversos cursos de extensao para clinicos e pediatras sendo, posteriormente, no-
meado sucessivamente assistente de Oftalmologia e depois neuroftalmclogia da
Escola de Medicina da Universidade Catolica de Salvador.

- 1D
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Em 1956, mediante concurso de provas e titulos, recebe o grau de Doutor em
Medicina e Doeente Livre de Oftalmologia pela Faculdade de Medicina da Univer-
sidade do Brasil (hoje Universidade Federal do Rio de Janeiro).

Durante cinco anos foi titular de curso equiparado de Oftalmologia e com o
afastamento compulsorio, por idade, do Prof. COLOMBO SPINOLA, assumiu interi-
namente — por titulos — a referida disciplina. Posteriormente por concurso pu-
blico de titulos e provas passa a exercer definitivamente a funcao de Professor Ti-
tular da Escola de Medicina da Universidade Catolica de Salvador.

Em 1959 funda o Instituto Brasileiro de Oftalmologia e Prevencao da Cegueira,
instituicao destinada nado apenas a assisténcia as doencas oculares, mas a pesquisa
cientifica e ao ensino da Oftalmologia. Sob a sua direcao a instituicao ganha nota-
vel desenvolvimento, transformando-se hoje num dos maiores centros de formacao
de especialistas do Pais, gozando invejavel respeitabilidade, particularmente nos
meios universitarios brasileiros.

Além de ser membro de importantes associacoes cientificas nacionais e inter-
nacionais, como a Sociedade Brasileira de Oftalmologia, a Scciedade Pan-Americana
de Oftalmologia, Instituto Barraquer e a Societé Francaise d’Ophtalmologie, tem re-
cebido numercsas distincoes académicas e profissionais, dentre elas, representacoes
oficiais como a presidéncia de mesas e trabalhos nos congressos brasileiros de Of-
talmelogia, sob a égide do colendo Conselho Brasileiro.

N4 plano internacional, foi participante do programa “Agency for International
Development and United States Public Health Service”. Teve a oportunidade de
visitar durante trés meses, os melhores servicos da especialidade na qualidade de
chservador dos departamentos de clinica, cirurgia e pesquisa, acompanhando cursos
e proferindo ccnferéncias.

Através da Sociedade Brasileira de Oftalmologia representou o Pais no Il Con-
gresso Luso-Hispanc-Brasileiro de Oftalmologia, sendo homenageado com a presidén-
cia da mesa redonda sobre Oftalmologia Social da qual foi também o coordenador,
tendo recebido naquela circunstancia prémio cientifico. Delegado da Asscciacao Pan-
Americana de Oftalmologia, representou o Brasil na sessao inaugural do Congresso
Pan-Americano de Oftalmologia, em Santiago do Chile.

Além de numerosos artigos publicados em periodicos, o Professor HUMBERTO
DE CASTRO LIMA colaborou em capitulos de livros didaticcs e foi, particularmente,
distinguido pelo Instituto Barraquer ao ser convidado especial da Junta de Publica-
ciones, para colaborar em numero comemorativo dos seus Annales. A maioria dos
seus trabalhos cientificos versam sobre glaucoma, assunto de sua predilecao, mas
as suas conferéncias abrangem numerosos outros temas e sua tese de docéncia a
Faculdade Nacional de Medicina — “Estudo do Sistema Suspensor do Cristalino” —
analisa comportamento cirargico experimental. O Instituto Brasileiro de Oftalmo-
logia e Prevencao da Cegueira é também uma instituicao eminentemente social, o
que tem levado o nosso entrevistado a promover uma série de atividades e mesmo
participar de numerosos seminarios e promocdes de cardter comunitirio.

= |8 ==
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Foi durante muito tempo Chefe do Servico de Oftalmologia da Santa Casa de
Misericordia e exerceu as funcoes de presidente da Fundacao para o Desenvolvi-
mento da Medicina na Bahia, da qual é o atual Secretario Geral.

Na area do ensino apresenia uma carreira universitaria ininterrupta desde a
sua pos-graduacao nos Estados Unidos em 1952, passando — na Bahia — pelos va-
rios estagios de, assistente, professor equiparado, professor interino e finalmente,
titular. £ coordenador da Residéncia Médica credenciada pelo Conselho Brasileiro
e executada pela Disciplina de Oftalmologia da Escola de Medicina da Universidade
Catolica, em colaboracao com o Instituto Brasileiro de Oftalmologia.

Demonstra grande entusiasmo pelo desenvolvimento da especialidade, ja tendo
sido relator de tema de ensino médico no Congresso Brasileiro de Escolas Médicas
da ABEM, realizado em Salvador. Foi duas vezes paraninfo dcs médicos da escola
da qual é Professor Titular e recentemente foi altamente distinguido ao ser esco-
lThido para paraninfar a turma Jules Gonin — especialistas em Oftalmologia — da
Esccla de Medicina da Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

E membro da Academia Bahiana de Medicina.”

Pergunta — Durante o periodo de sua pés-graduacao nos Estados Unidos, quais
os mesires da especialidade mais conhecidos com quem conviveu?

Respcstas — no New York Eye and Ear Infirmary a convivéncia era entao cons-
tante com algumas das maiores figuras da Oftalmologia americana, entre elas
CONRAD BERENS — cultura mocnumental da especialidade —, DANIEL KIRBY,
BRITAIN PAYNE, HUNTER ROMAINE, MILTON BERLINER, ADALBERTO FUCHS,
AILLFRED KESTENBAUM, entre outros.

Pergunta — Como vé o conteudo das religides atuando sobre a Medicina?

Respostas — As religioes sao indiscutiveis veiculos para a ética. Isto pode pa-
recer retérico, mas o sacerdote e o médico continuam presentes senao nas prescri-
coes, seguramente no aconselhamento. Os pacientes, por assim dizer, provocam o
médico para que ele lhes traga palavras de conforto que estejam identificadas com
a divindade. A ética médica entre nés, por outro lado, esta consequentemente muito
influenciada pela mentalidade crista ocidental. Mesmo quando a ciéncia parece
afastar-se da teologia ortodoxa ou quando novos conceitos de Deus sugerem que 0§
apelos da criatura humana devessem ser mais amplos e nao especificos para assun
tos de saude (pcis o médico, por Deus, desses assuntos cuidaria), o homem continua
apelando para o mistico nos mais simples e limitados problemas. A religiao do
paciente pode ser fator importante para a confianca do individuo no médico e 'em
si mesmo.

Pergunta — Dos congressos que tem freqiientado, quais lhe foram mais beneficos?

Respcstas — Em primeiro lugar, os da Academy of Ophthalmology. Sao mar-
cados por uma perfeita organizac¢ao, com um alto nivel cultural e ao mesmo tempo
por um indiscutivel pragmatismo nos seus cursos e discussoes. Os programas sociais
sao limitados e nao prejudicam o aproveitamento cientifico.
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Os congressos brasileiros, de outra parte, tém a vantagem de nos colocar a par
do desenvolvimento regional e contribuir para o desenvolvimento da especialidade.
Proporcionam também um crescente respaldo moral ao exercicio da Oftalmologia,
através do estimulo a residéncia, sob a égide do convénio do Conselho Brasileiro
de Oftalmologia com a Associacao Mcdica Brasileira.

Pergunta — Considerando a condicao financeira da maioria dos oftalmologistas.
acha necessario reformular nossos congressos?

Resposta — Esta pergunta ¢ em parte prejudicada na sua extensido pela com-
plexidade do tema e pela resposta que darei a um outro item do questionario apre-
sentado. A condicao financeira, sobretudo dos mais jovens, dificulta o cocmpareci-
mento aos congressos e o intenso programa social aumenta as despesas reduzindo,
consideravelmente, o aproveitamento cultural.

Os maiores centros como Rio e Sao Paulo, por exemplo, podem realizar cursos
e simpodsios que atendam para os jovens a caréncia de conhecimento registrada em
outras areas do Pais. Com um numero crescente de oftalmclogistas, a tendéncia do
Congresso Brasileiro — aquele realizado especificamente pelo Conselho — tenderéa
a se realizar, sendao em lugar unico, pelo menos nos nucleos populacionais maiores
onde existam centros de convencao e condicoes tecnologicas para um melhor apro-
veitamento de todos.

Reunibes regionais poderao se dedicar a temas especificos e devem ser evi-
dentemente educativos, sempre que possivel do interesse dos cursos de poés-gradua-
¢ao (residéncia).

Pergunta — Morando em Salvador, como vé a sua Docéncia-Livre na Faculdade
de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro?

Respcsta — Vejo sob muitos aspectos, dos quais cumpre-me destacar o esti-
mulo que ela representcu para mim durante fase importante da minha vida pro-
fissional e universitaria. Significou oportunidade, abertura para a vida universitaria
brasileira. A docéncia livre deve ser assim encarada;, a porta que se abre para
agueles cuja devocao de ensino é indiscutivel e cuja vida nao permite a dedicacao
funcional a determinada instituicao. Além disso, honrado em pertencer aos quadros
de tal Faculdade com as tradicoes da Nacional, vim a estreitar as minhas relacoes
com SYLVIO DE ABREU FIALHO, mestre eminente e criatura humana excepcional.

Pergunta — Como Presidente da Comissdao Executiva quais os critérios de or-
ganizacao e quais as mensagens do Encontro Nacional de Oftalmologia a realizar-se
em Salvador?

Resposta — Deniro da linha de pensamento das respostas anteriormente pro-
feridas posso afirmar que a Comissao Executiva do Enconiro Nacional de Oftalmo-
logia tentou apoiar-se em dois aspectos principais para a sua organizacao:

EDUCATIVO — Durante os quatro dias, simposios e cursos terao lugar visando
sobretudo a instrucao dos especialistas menos experimentados e estudantes de Me-

N
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dicina das duas ultimas séries. Assim, 0s quatro cursos: Glaucoma, Estrabismo, Con-
tactelogia ¢ Retina abrangerao uma area da especializacao que beneficiarad parti-
cularmente os médicos rvesidentes e os oftalmologistas em geral,

O Curso de Angio-Neuro-Oftalmologia alingira mais particularmente os estu-
dantes. angiolcgistas e neurologos com um profundo reflexo no relacionamento das
especialidades no que tange a prevencao das doencas oculares e acidentes vascula-
res cerebrais.

Os cursos minisirados pelas maiores autoridades brasileiras, serao complemen-
tados por conferéncias de grande significado cultural.

A programacao foi estabelecida de maneira a permitir que o congressista possa
aproveitar-se de toda a matéria ministrada durante o conclave, nao havends em
nenhum momento superposicao de horarios.

DE SENTIDO SOCIAL — A Bahia, vale dizer, o Nordeste apesar do seu consi-
deravel desenvolvimento sdcio-econémico, atingido na ultima década, por questoes
financeiras e culturais é praticamente marginalizada no movimento oftalmclégico
nacional. nao tendo os mais jovens e desprovidos de recursos, oportunidade de
ccntato nem com as autoridades brasileiras muito menos com as autoridades inter-
nacionais que frequentemente ministram cursos em Porto Alegre, Belo Horizonte,
Rio de Janeiro e Sao Paulo.

Para melhor clarificar esta tese, basta informar que uma reunido cultural na
Bahia em termcs oftalmolégicos, nem mesmo em dimensées muito menores do que
pretende o ENCONTRO NACIONAL DE OFTALMOLOGIA, nao se realiza desde 1973
guando Salvador foi escolhido como sede do Congresso Brasileiro de Oftalmologia.

Serdao também consideradas repercussoes praticas do Encontro aquelas que
pessam unir todos os oftalmologistas baianos para esse intercdmbio social e cultu-
ral com a populacao oftalmolégica brasileira. Paralelamente, sob o ponto de vista
social, terd grande importancia o estabelecimento de planos de carater regional
para a prevencao da ceguelra.

A mensagem de amizade e de congracamento que se quer, ardorosamente, trans-
mitir encontrari clima propicio na Bahia cujas tradicoes de hospitalidade constituem
patriménio nacional.
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MODERADOR: Prof. Dr. Celso Antonio de Carvalho (San Paulo).

PANELISTAS: TProf. Dr. Nassim §. Calixto (Belo Horizonte — M),
Prof. Dr. Argemiro Lauretti Filho (Ribeirao Preto — Sao Paulo).
Prof. Dr. Erasmo Roméao (Ribeirao Preto — San Paulo).
Prof. Dr. Fernando Dantas Coutinho (Rio de Janeiro).

Dr. Francisco Mais (Inst. Penido Burnier — Campinas — S. Paulo).

Dr. Carvalhe (Moderador): Recebemos a honrosa missao de organizar perguntas rela-
tivas a “ALGUNS PROBLEMAS DO TRATAMENTO CIRURGICO DO GLAUCOMA
PRIMARIO CRONICO SIMPLES”. Esta honrosa tarefa nos foi ccnfiada pela Direcao
da REVISTA BRASILEIRA DE OFTALMOLOGIA. Para tanto, selecionamos um grupo
de Médicos que ha muitos anos se dedica ao estudo do GLAUCOMA. Formulamos 11
perguntas acs ilustres PANELISTAS acima indicados, tendo recebido respostas, que
pela sua importancia, pelos seus aspectos especiais ndo serido limitadas ou abrevia-
das, mas apresentadas na integra.

Assim sendo, comecaremos com a primeira pergunta, ou seja:

Pergunta n.° 1: QUAIS OS CRITERIOS FUNDAMENTAIS QUE O COLEGA UTILI-
ZA PARA INDICAR O TRATAMENTO CIRUGRGICO PARA UM PACIENTE PORTA-
DOR DE GLAUCOMA CRONICO SIMPLES?

Dr. Calixte: Devemos encarecer alguns aspectos fundamentais da questao para me-
Ihor respcnder a pergunta:

1 — A propedéutica cuidadosa de cada paciente, tendo em vista os diferentes
parametros relacionados com a P¢, a morfologia da papila e a investigacio dos cam-
pos visuais sdo inestimaveis e devem ser analisados e balanceados na indicacao
cirurgica.

2 — O tratamento cirurgico é, por assim dizer, o tratamento de excecao para o

glaucoma cronico simples e, via de regra, deve sempre ser precedido do tratamento
meédico adequado.

3 — A indicacao cirurgica para o glaucoma cronico simples se faz quando o
tratamento médico (fundamentalmente tépico) nao consegue normalizar a Pe. (Medi-
das isoladas e curva diaria de pressoes realizada de 3 a 6 meses apos a instituicao
do tratamento médico orientado.)

4 — A P¢ normalmente aumenta com a idade (progressivamente): este achado
€ importante valorizar na indicacao cirargica.

5 — Participamos da opiniao de alguns aulores, segundo a qual, em termos ge-
néricos, nao devemos esperar pela perda de campo visual, nem pelo aparecimento
da escavacao glaucomatosa para indicar cirurgia desde que a P* se mantenha per-
sistentemente elevada (maior de 25 a 30 mm. de Hg. & aplanacao) a despeito do
tratamento tépico adequado.
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6 — Independentemente da fase evolutiva do glaucoma eronico simples, o tra-
tamento cirurgico sera indicado apdos a faléncia da tentativa de regulacao tensional
pelo tratamento médico. Evidentemente nos casos mais avancados n6s abreviamos
o tempo de vigéncia do tratamento médico.

Com estas premissas cilaremos, telegraficamente, alguns elementos que devem
ser considerados na indicacao cirurgica.

A — ldade do paciente: Uma P» persistentemente elevada num jovem de 20 a
40 anos tem uma conotacao diversa da mesma elevacao tensional em paciente de
mais de 70 anos de icdade, sem perda de campo visual.

B — Estado geral do paciente: Pacientes idosos, portadores de satde precaria
ou de doencas gerais abreviadoras da sobrevida, de certo modo contra-indicam ou
postergam a cirurgia do glaucoma. Por outro lado, a hipotensao arterial oftalmica
(como a obtida pela oftalmodinamometria) pode precipitar uma indicacao de cirurgia
em niveis tensionais relativamente mais baixos do que em pacientes com hiperten-
sao ocular e hipertensao arterial (sistémica e oftdlmica) com vasos retinianos e pa-
pila normais. O equilibrio hemodindmico (pressao da artéria central da retina e
Po) é elemento de extrema valia na prevencao dos defeitos de campo visual deter-
minados pela Pe¢ elevada sobre o nervo Optico.

C — Assimetria evolutiva do glaucoma crénico simples: Isto se refere ao com-
portamento dos dois olhos que sofrem agressio assimétrica da doencga glaucomatosa:
incipiente de um olho e avancada ou terminal no outro olho.

Acreditamos que a faléncia do tratamento médico do “olho melhor” precipita
a indicacao cirurgica para este olho na prevencdo de danos futuros da doenca e
consequentemente incapacidade funcional do paciente.

D — Morfologia da papila — Alteragoes de campo visval: Uma P¢ persistente-
mente elevada com uma papila normal pode, em alguns casos, retardar uma indica-
cao cirurgica para um glaucoma cronico simples; ao contrario, papila com escava-
cao grande, cujas bordas (da papila e da escavacao) se aproximam ou sectoralmente
coincidem, apressam a indicacdao cirurgica. No julgamento da escavacao papilar ¢
muito importante a ohservacao nao apenas da aparente borda da escavacao, mas
fundamentalmenie da deflexao vascular, aparentemente nao coincidente com a borda
da escavacao e situada na borda da papila ou vizinhanca, mas dentro do nervo
optico. Mais de uma vez vimos oftalmologistas experimentados se equivocarem na
avaliacao da escavacao papilar de portadores de glaucoma cronico simples. Quando
surpreendemos um glaucoma croénico ja com perda média ou avancada de campo
visual o periodo de observacao do tratamento médico deve ser reduzido em beneficio
do paciente; a progressao cas lesoes de campo visual é o elemento primordial, no
consenso geral dos Autores, na indicacao indiscutivel da cirurgia.

E — Ineficacia do tratamento médico: FEste aspecto quase que dispensa co-
mentarios, pois ¢ implicito em todos os itens.

F — Miopia: Em pacientes com miopia média ou alta, com P persistentemente
elevada (e sempre avaliada com tonometria da aplanacao), a despeito do tratamento

= 1P =
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médico, a cirurgia pode ser indicada mais precocemente, face as alteracoes papila-
res miopicas (lIamina cribosa “glial” hipoplasica ou ausente e diminuicao conseqiiente
da resisténcia papilar a agressao hiperfensiva). As alteracoes corio-retinianas pré-
prias da miopia e que coincidem com os loeais de sofrimento glaucomatoso, tornam
dificil a diferenciacao entre os dois lipos de lesoes campimétricas. GOLDMANN
mediu a distancia entre a 1. cribiforme e a retina juxta-papilar encontrando:

a — Olhos normais =— 0,72 mm == 0.077

b — Olhos miopes = 0,39 mm =,

Isto comprova de modo elogiiente a maior fragilidade da papila miépica a hi-
pertensdo. A oftalmoscopia e a perimetria sdo portanto inferiorizadas na avaliacdo
dos “deficit” glaucomatosos de olhos miopes e possivelmente a resisténcia papilar,
muito menor, no tempo, a hipertensao.

Dr. Lauretti e Dr. Romao: Os critérios fundamentais sao baseados nos seguin-
tes itens:

a — O paciente devera estar usando o maximo tratamento clinico toleravel.
b — Sao indicativas para a cirurgia as pressoes acima de 25 mm de Hg.

¢ — Pressoes intra-oculares até 25 mm de Hg deverao ser correlacionadas com
alteracoes campimétricas e de papila sugestivas de glaucoma.

d — As alteracoes campimétricas deverdo ser consideradas, também, do ponto
de visia evolutivo e sdo, principalmente, escotomas na area de BJERRUM e degrau
nasal. De modo geral, as alteracoes proximas a area de fixacao sao indicativas de
tratamento cirirgico mais precoce.

e — As alteracoes de papila mais importantes sio assimetria das escavacOes e
modificacoes no tempo.

f — Outros critérios deverdo ser levados em conta, como sejam, idade, condi-
coes gerais do paciente, situacdo do outro olho, etc...

Dr. Mais: Cremos que, preenchidas certas premissas indispensaveis que dizem
respeito as condicOes, habitos, idade, disciplina, reacdo adequada e tolerancia do
paciente ao meio que o cerca, a indicagdo cirirgica deve aguardar a resposta ao
tratamento médico hipotensivo sinérgico-potencializado.

Estabelecidos, previamente, os parametros que importam, anatomica e funcio-
nalmente, a cada paciente, procede-se a indicacio de norma terapéutica, partindo
da mais simples, evoluindo a mais sofisticada ou complexa, de acordo com o com-
portamento individual, em exames peridodicos e amiudados, até a consecucao de pro-
cedimento capaz de: manter a P° ocular e a variabilidade média da pressao condi-
zentes a normalidade do individuo; variabilidade de valores, procurando minimizar
ou abolir “picos” de pressao, salvaguardando a acuidade visual, campimetria estavel,
poder normal de adaptacao ao escuro, aspecto sadio da papila, subjetivamente sem
queixas. A operacao se impoe desde que continue ou se estabeleca a degradacao

- D0 —
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funcional ou desequilibrio tensional, apesar do tratamento médico-higiénico e héabitos
condizentes. Quais seriam cstes fatores? No que diz respeito:

A — Ao pacienie ou ao meio ambiente:

1 — Impossibilidade, por motivos varios, em manter terapéutica metéodica, pe-
riodica, disciplinada, preconizada:

a — ldade avancada (incoordenacao motora, tremor senil, paralisia agitante,
falta de memoria, debilidade mental, desleixo mental ou descuido, atividade profis-
sional intensa e incompativel, etc...).

b — Meio ambiente incapaz ou impossibilitado em prestar-lhe assisténcia.
B — Aos medicamentos e a sua tolerdncia ou efeito:

1 — Intolerancia (tépica, endocular, sistémica, reducdo da acuidade visual e al-
teracao da refracao, seguidamente variaveis de acordo com o tempo e intensidade
de acao).

2 — Irredutibilidade, até normalizacdo da pressao ocular média, variabilidade
da pressao ocular, ndao consecucdo da minimizacdo ou abolicao dos “picos” de pressao.

3 — Subsequentemente, prejuizo anatomico-funcional, reversivel ou irreversivel:

2 — Aparecimento dos escotomas (SEIDEL, BJERRUM, resalto nasal de ROON-
NE): contracio das isopteras, com estreitamento preferencial inicial pelo campo
nasal superior, evidencidveis, de inicio, com as miras menores € menos sensiveis,
necessitando exames repetiveis e repetidos em horarios diferentes para estabeleci-
mento diagnédstico e confirmacao; reducao de acuidade visual.

b — Sofrimento papilar (palidez e escavacdo papilar em graus variaveis e pro-
gressivos). Nos jovens e até a faixa etaria dos 40 anos, a indicacdo operatoria po-
dera ser efetuada sem temor. Aconselhamcts muita prudéncia na presenca de indi-
cio de alteracoes cristalinianas, tais como inclusoes hidricas ou opacificacdo, pois é
inegavel a nitida acao precipitante das operacdes hipotonizantes, diretamente pro-
porcional a idade e lesoes prévias cristalinianas, no sentido & maturacdo da catarata.

Dr. Coutinho: O ato cirtrgico é um recurso extremo na ‘“solucao” dos glaucomas
cronicos simples. A terapéutica clinica é soberana no tratamento da doenca. Levan-
do em consideracao estes aspectos, devemos:

1 — Instituir uma terapéutica clinica capaz de controlar a doenca, mesmo que
para 1sso tenhamos que esgotar todos os recursos topicos ou sistémicos;

2 — Contornar as incompatibilidades ou intolerncias ao tratamento clinico com
paciéncia, abnegacao e interesse. A substitui¢do de uma droga por outra; a adminis-
tracao co agente em ocasioes oportunas; explicacoes e orientagoes quanto aos efei-
tos colaterais; e, etc... A orientacao e a paciéncia demonstrada pelo médico re-
flete no comportamento do paciente e sua colabora¢ao aumenta.

o B -



22 Revista Brasileira de Oftalmologia - Vol. XXXVII — N.° 1 — Marco de 1978

3 — Quando, apesar dos esforcos, censtatamos, através da avaliacao funcional,
uma evolucao mais ou menos grave, optamos pela conduta extrema. Para o clinico
pratico, o campo visual bem feito sera imprescindivel no julgamento. Somente dian-
te de um campo visual com lesoes comprovadamente evolutivas, poderia o meédico
decidir pela faléncia do tratamento eclinico.

Dr. Carvalho (Moderador): Sentimos através das respostas dos Panelistas que a in-
dicacao do tratamento cirargico do glaucoma decorre da ineficacia do tratamento
clinico adequado que evidentemente se traduzirad por perdas funcionais relativas ou
absclutas (definitivas). A maior ou menor urgéncia da instituicio do tratamento ci-
rurgico dependera da criteriosa avaliacao dos chamados “fatores de risco”. Como foi
dito pelo Dr. Calixto, “nao devemos esperar pelas perdas de campo visual, nem pelo
aparecimento da escavacao de papila para indicar o tratamento cirtirgico”. No en-
tanto, este nio é o pensamento dos Autores de Lingua Inglesa, que no momento
reservam o tratamento cirirgico somente para quando houver agravamento dos
aspectos anatomicos da papila e danos funcionais dos campos visuais. Parece, em
face das consideracoes apresentadas pelos Panelistas, que cada caso devera sempre
merecer um estudo e consideracoes particulares e especiais.

Pergunta n.° 2: QUAL A TECNICA CIRURGICA QUE EMPREGA PARA O TRA-
TAMENTO CIRURGICO DO GLAUCOMA CRONICO SIMPLES?

Dr. Calixte: Ha mais ou menos 5 anos adotamos a trabeculectomia de CAIRNS
(1968) como a cirurgia de eleicao para o glaucoma cronico simples. Atualmente ado-
tamos algumas variantes na técnica original de CAIRNS:

1 — O retalho escleral de cobertura é talhado em “U” aberto para o limbo
(WATSON, 1970).

2 — Preferimos remover o retangulo de limbo contendo o canal de SCHLEMM
diferentemente de WATSON, isto é, preferimos remové-los com gilete e tesoura de
VANNAS, da cornea para a esclera:

a — abrimes, ou talhamos um retingulo de limbo ‘“ab-externo” com a faca
de BEAVER ou similar (BARD PARKER ou SWAN MORTON), com 3-4mm de ex-
tensao equatorial por 2 a 3 mm de extensao meridional.

b — abrimos a camara anterior com gilete, pelo labio corneano da incisao
“ab-externo”.

¢ — com pinca colibri e tesoura de VANNAS se faz a remocao do retangulo
completada facilmente seguindo o sulco previamente talhado com a faca de BEAVER.

3 — O retalho escleral de cobertura é ocluido com 5 pontos de seda virgem
(9 zeros) na tentativa de fechamento hermético da incisao escleral; com este cui-
dado, ao término da cirurgia, a camara anterior se acha refeita e quando isto nao
ocorre injetamos soro ou ar na camara anterior sob o retalho de cobertura para
refaze-la.

4 — Sintese conjuntival continua com seda preta 5 ou 6 zeros ou com Dexon
7 zeros (nossa preferéncia atual). Na sutura da conjuntiva temos sempre o cuidado

— Y
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de nao incluir a capsula de TENNON que, quando muito exuberante, a removemos
parcialmente no inicio da cirurgia ao prepararmos o limbo.

5 Injecao de 1 mm de corticosteroide (preferimos celestone soluspan ou si-
milar).

6 — Atropina a 1% ao términp da cirurgia e diariamente na troca de curativos.

7 — Antibiotico sistémico durante 48 horas (terramicina injetavel — 100 mg
cada 8 horas).

8 — Oclusao do olho operado por 6 dias, findos o0s quais, removemcs a sutura
conjuntival na hipdétese de ser seda preta e descobrimos o olho cperado.

9 — Mantemos o colirio de atropina associado a colirio de cortiscne até que
os sinais inflamatorios desaparecam.

10 — O paciente é hospitalizado apenas por 24 horas e usamcs em geral 2
comprimidos de Diamox (250 mg) 3 a 4 horas antes da cirurgia.

Dr. Lauretti e Dr. Romao: Atualmente a técnica cirurgica é a ‘“trabeculectomia”
realizada do seguinte modo:

a — Retalho conjuntival a 8 mm do limbo corneano, de preferéncia no lado
nasal superior e disseccao por planos em extensdo suficiente para a boa exposicio
do limbo cirurgico (fig. 1 e 2).

FIG. 1

b — Retalho escleral, base limbica, de aproximadamente 4 x4 mm, delaminan-
do a esclera a uma profundidade tal que se perceba a tonalidade azulada do trato
uveal subjacente. O retalho vai até a cérnea transparente (fig. 3).

- 23
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¢ — Nesta area exposta, na metade mais distal em relacao ao limbo, fazse
uma incisao como para uma ciclodialise (fig. 4).

d — O corpo ciliar é, entao, separado da esclera, mediante movimentacio de
uma espatula delicada que penetra, inclusive, na camara anterior (fig. 5).

e — Esse fragmento de esclera, mais uma pequena porcao da cornea, ¢ excisada
com tlesoura de VANNAS (fig. 6).

f — Apos iridectomia periférica o retalho escleral é suturado, com dois pontos,
um em cada canto (fig. 7).

g — Sutura continua da conjuntiva (fig. 8).

- DA .
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FiG. 4

FIG. 5

Alguns cuidados sao recomendaveis, como a cuidadosa preservacao do retalho
conjuntival. Nao fazemos a apresentacao da area operatéria mediante pega do reto
superior através da conjuntiva, mas sob a conjuntiva ou passando um ponto de fi-
xacao na episclera.

Dr. Mais: Pela facilidade e simplicidade de execucao, seguranca trans e poés-ope-
ratoria, possibilidade técnica de seguimento e repeticdo do esquema ad infinitum,
praticamente auséncia de complicacoes e resultados excelentes, preferimos, de longa
data, a operacao de CAIRNS, que nada mais ¢ que a antiga operacao modificada de
FORONI, mantendo-se as camadas superiores do retalho escleral como prote¢ao. A
rigor € uma trabeculectomia associada a uma micro-filtragem, na contingéncia de
usar-se sutura do retalho escleral e francamente filtrante, dispensando-se a mesma.

25 —
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A execucao sistematizada e correta: abertura conjuntival bulbar superior, abaixo
da insercao do musculo reto superior, caindo-se diretamente sobre a esclera, evitan-
do-se traumatizar e dilacerar a capsula de TENNON desnecesariamente; preparo do
campo operatério na extensao estritamente exigida, desta maneira reduzindo-se a
fibrose poés-operatéoria a um minimo; feitura do retalho escleral, geralmente 2 x 2 mm
delaminando-se o 1/3 superior com a gilete, até a linha branca limbar, evitando-se
incidir mais sobre a cornea; riscar progressivo e cuidadoso da linha supericr do
gquadrilatero com a gilele, alé sentir-se a penetracao no espaco supra-coroideano;
introducao cuidadosa da espatula de ciclodialise, rente a face posterior da esclera,
até a penetracao discreta no angulo da camara anterior, quando ¢é afastada deste
contato, a fim de evitarse a lesao do endotélio ou DESCEMET; abertura do angulo

R .
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FIG. 8

pela espatula na extensiao do quadrildtero, escoando-se o aquoso de maneira uni-
¢crme e lenta; iridectomia basal em toda extensdo do quadrilatero, evitando-se desta
forma, possivel aderéncia do labio inferior da iridectomia i borda inferior da es-
clerectomia; reducdo da borda inferior da iridectomia com espatula passada suave-
mente sobre o limbo externo; reposicao do retalho escleral — com sutura se a con-
juntiva-capsula sado finas, ou mesmo sem sutura em caso contrario, pois a empola
sempre sera pequena. Sutura com pequenas alcas, em chuleio, absolutamente es-
tanque da capsula-conjuntiva ou somente da conjuntiva. Nesta fase ja nota-se refor-
macao parcial da camara anterior. Se tal ndo se d&, paracentese limbar temporal
inferior com faquinha de discisdo e feitura da ciAmara anterior com soro-ar. Atadura
monocular. Repouso de costas.

Dr. Coutinho: A irabeculectomia, com iridectomia periférica ou em setor, me pa-
rece a técnica menos sujeita a complicacoes pos-operatérias. Nos pacientes com
opacidades de cristalino na parte central, a iridectomia em setor, liberando a peri-
feria co cristalino, permite uma melhor acuidade visual. Nao desprezei, contudo, as
classicas técnicas fistulantes, que eventualmente realizo.

Dr. Carvalho (Moderador): Sentimos que, através das respostas dos Panelistas, os
procedimentos cirargicos anti-glaucomatosos clissicos estao abandonados, pelo mencs
por hora. Existem peculiaridades e detalhes de técnica que sdao adotados pelos mem-
bros da Mesa Redonda. Parficularmente, prefiro que o retalho de delaminacdo es-
cleral seja de base limbica para permitir que as vesiculas de filtracao que quase
sempre se formam sejam mais posteriores ao limbo. Prefiro suturar a conjuntiva
bulbar com pontos separados de seda preta 8-zeros. Sem duvida a trabeculectomia
¢ a cirurgia de eleicao para o tratamento do glaucoma cronico simples, nos dias de
hoje. E no entanto necessario que se avaliem cuidadosamente o0s seus resultados a
longo prazo, para que se tenha certeza de que ela é realmente mais vantajosa que
as técnicas classicas.
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Pergunta n® 3: A REALIZACAO DO PROCEDIMENTO CIRURGICO ANTI-GLAUCO-
MATOSO E SEMPRE FEITA SOB MICROSCOPIA?

Dr. Calixto: Realizamos sempre sob microscopio (em geral com 10 aumentos); em
nossa experiéncia, em que pese o microscopio nao ser indispensavel para a sua rea-
lizacao, o estudo comparativo de trabeculectomias com e sem microscopio, em obser-
vacoes de nosso servico, evidenciou maiores alteracoes do segmento anterior pos-
operatorias e consequentemente, maior tempo de tratamento po6s-operatério no grupo
operado sem microscopio. Referimo-nos aqui ao tindal no humor aquoso, presenca
de precipitados ceraticos, pigmentos ceraticos e na cristal6ide anterior, tindal no
corpo vitreo e sinéquias posteriores no grupo operado sem microscopio; ficou-nos
também a impressao de maior incidéncia de descolamento de corodide neste grupo.
Recomendamos portanto, enfaticamente, o uso do microscopio para a sua realizacao.

Dr. Lauretti ¢ Dr. Romao: Sempre sob microscopia.

Dr. Mais: Nao necessariamente sob microscopia. O mais das vezes utilizamo-nos da
lupa com 4 aumentcs, o suficiente, mais pratica e permitindo execu¢do mais rapida.

Dr. Ceutinho: De preferéncia sim. Todavia, acredito que um cirurgidao bem treinado
e conhecedor da anatomia cirurgica pode realizar com habilidade a trabeculectomia
com lupa de 4 aumentos, usando saca-bocado apropriado que substitui com vanta-
gem a tesoura de VANNAS.

Dr. Carvalho (Moderador): A perfeicio do ato cirurgico ¢ assegurada pela utiliza-
cao do microscépio cirurgico, que permite controle exato de todos os tempos cirurgicos.
Pergunta n.° 4: A CIRURGIA ANTI-GLAUCOMATOSA DEVERA SER FEITA COM
ANESTESIA LOCAL OU GERAL?

Dr. Calixto: De rotina, a realizamos sob anestesia geral, porém podera ser perfei-
tamente exequivel sob anestesia local, principalmente com o paciente devidamente
sedado.

Dr. Lauretti e Dr. Romao: De preferéncia, devera ser feita sob anestesia geral.

Dr. Mais: Preferencialmente anestesia geral mais acinesia, podendo-se, todavia,
usar também a local (retro-bulbar mais acinesia) ou a local mais complementacao endo-
venosa de analgesia.

Dr. Coutinho: De preferéncia sim. Sempre que possivel opero com anestesia geral,
me servindo da colaboracao de um anestesista habilitado e habituado as cirurgias
oftalmolégicas. A cirurgia do glaucoma implica numa série de atos de minucias, que
forma um elo em cadeia: cirurgido-instrumental-anatomia cirargica. Do cirurgiao
exigimos o0 minimo de habilidade para o seu trabalho. E indispensavel um profundo
conhecimento das referéncias anatomicas de modo a que possa compreender, rela-
cicnar ou criar na cirurgia. Para cada tempo o material apropriado, de qualidade,
favorece o nosso trabalho. Estes elos, quando bem estabelecidos, dispensam a qual-
quer tipo de improvisacao e se transforma na arma do sucesso.
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Dr. Carvalho (Moderador): Embora seja possivel realizar a cirurgia anti-glaucoma-
tosa (trabeculectomia) sob anestesia local, a geral representa o ideal segundo todcs
0os membros Panelistas.

Pergunta n.°® 5: QUAIS OS MEDICAMENTOS QUE EMPREGA DURANTE O ATO
CIRURGICO? QUANTOS DIAS MANTEM A OCLUSAO DO OLHO OPERADO? USA
ANTI-INFLAMATORIOS DURANTE OU APOS O ATO CIRURGICO?

Dr. Calixto: O procedimento que adoto como rotina figura na resposta anteriormen-
te dada.

Dr. Lauretti ¢ Dr. Romao: Manitol endovenoso é usado de rotina antes do ato ope-
ratorio. Mantemos a oclusiao do olho operado por 7 dias, usando corticosterédides lo-
cais no poés-operatorio imediato.

Dr. Mais: O nosso procedimento € o seguinte:

a — Nos pacientes monoculares, diabéticos e outros sujeitos a infeccdo, usa-
mos antibiotico antes, durante e apdés a operagao. Topicamente e por via sistémica.
Rctineiramente, antibiéticos de amplo espectro: topicamente na véspera, antes de
iniciar o ato cirurgico, no término do mesmo e no pos-operatério; sistemicamente no
pos-operatério, em dose terapéutica habitual. Se pela anestesia geral nio consegui-
mos hipotonia, usamos Manitol endovenoso em injecao rapida. Na presenca de san-
gramento facil, injecao endovenosa de Premarin (20 mg) antes do ato ecirdrgico.

b — Rotineiramente, durante 6 dias.

¢ — Rotineiramente, no poés-operatorio, butazona injetavel.

Dr. Coutinho: Antes de qualquer manipulacao, instilp umas gotas de Argirol a
10% no fundo do saco conjuntival inferior, de modo a coagular muco e secrecoes,
removendo com uma lavagem com solucao salina o material coagulado e 0 excesso
de Argirol. Lembrar que todos os colirios do centro cirurgico devem ser estéreis e
abandonados, uma vez abertos de modo a evitar contaminacoes desnecessarias. Uso
soro fisiolégico para umedecer a coérnea; colirio de Atropina a 1%, 2 gotas, ao final
da cirurgia e uma injecao subconjuntival de uma associacio de gentamicina e metfi-
predinisolona antes de ocluir o olho. O olho operado, apenas ele, é ocluido por 24
horas. O oclusao prolongada favorece a hiperemia e a proliferacao de germes. No
dia seguinte o olho operado é aberto, permanecendo sem curativo e instituimos uma
medicacao poés-operatéria; colirio de atropina a 0,5%, 3 vezes ao dia e dexametasona
na forma alcool, 4 vezes ao dia. Sirvo-me de um colirio antisséptico ou antibiotico
para a limpeza ou higiene durante o curativo. O uso de atropina é fundamental no
pos-operatorio, agindo como anti-inflamatério e fazendo a profilaxia do glaucoma
maligno.

Dr. Carvalho (Moderador): Como alguns dos Panelistas, considero fundamental o
uso de colirios antissépticos alguns dias antes da cirurgia. Recomendo o0 uso de Ar-
girol a 10% (3 vezes ao dia), durante 4 ou 5 dias antes do ato cirdirgico. Lembro
neste periodo a importancia da interrup¢ao do uso de colirios de pilocarpina (24 a
48 horas antes do ato cirargico). O uso abundante de Atropina a 1% durante o ato
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operatorio e durante o periodo pas-operatorio ¢ da maior importancia. Injetamos
também, sob a conjuntiva bulbar inferior, corticoides no final do ato operatoério.
Preferimos nao manter a oclusao do olho operado por tempo superior a 48 horas.

Pergunta n.° 6: QUAIS AS COMPLICACOES MAIS FREQUENTES QUE ENCONTRA
DURANTE A REALIZACAO DA CIRURGIA?

Dr. Calixto: Em nossa experiéncia sao elas:
1 — Iridotomia acidental durante a remocao do retalho limbico.

2 — Na preparacao do retalho de cobertura (quando muito espesso) podemos
abrir a camara anterior antes da hora adequada ou também abrir o teto do canal
de SCHLEMM, se o retalho também for muito espesso.

3 — Na hipdtese oposta — retalho superficial ou muito fino — podemos rompé-
lo ao nivel de sua implantacdo limbica, assim exigindo sua reparacao (sutura com
seda virgem no local incisado por acidente).

4 — Freqiientemente, durante a remocao do retangulo limbico, cortamcs frag-
mentos da porcao longitudinal do musculo ciliar (pensamos mesmo, que isto é normal
e nao acidental).

5 — Perfuracao limbica da conjuntiva durante o preparo do limbo.

6 — Ferimento acidental do musculo ciliar quando talhamos o retangulo limbico
que vamos remover.

7 — Hifema per-cperatério (pequenos coadgulos sobre a iris).

8 — Em um paciente tivemos ‘“ameaca” de hemorragia expulsiva, felizmente
abortada.

Dr. Lauretti e Dr. Romdo: As complicagoes observadas sao: hifema quando é feita
a separacao entre a esclera e o corpo ciliar; nesse ato a espatula pode, também, pe-
netrar por detras da iris se nao é adequacamente colocada. Se a pressdo intra-ocular
nao estd controlada, pode haver protusdo do corpo ciliar ¢ também, perda de vitreo.

Dr. Mais: Atendendo aos cuidados salientados na resposta n.© 3, as complicagoes
sao raras nas cirurgias dos glaucomas. Poderia citar, a titulo de ilustracao, algumas:
a — Perfuracao do retalho conjuntival em conjuntivas muito finas.
b — Esgarcamento do retalho escleral na trabeculectomia.

¢ — Biselamento da incisao de acesso a camara anterior, provocando delami-
nacao da cornea.

d — Dificuldade de herniamento da iris, obrigando a introduc¢ao de pin¢a na
camara anterior.

e — Hifema que se segue, eventualmente, apés a iridectomia.

f — Esgarcamento do retalho escleral na trabeculectomia por ocasiapo da sua
sutura.
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Em caso normal, pacienfe normal, o ato decorre normalmente, sem complica-
coes. Em glaucoma congestivo aumenta o sangramento dos vasos conjuntivais e
episclerais obrigando-nos a hemostase com cautério, de preferéncia superficial. Na
iridectomia basal podera ocorrer hifema. Nestes casos, costumamos operar com o
paciente em posicao de FOWLER, anestesia geral mais profunda, evitando-se Mani-
tol que aumenfa a hemorragia. Pode-se ocluir com micro-cautério, ou previamente
ou apos iridectomia os vasos do grande circulo vascular da iris,

Evitar-se a perfuracao do retalho & questio de cuidado, como tudo o mais du-
ranle o ato cirurgico. Sua correcao se efetua pela plastica do retalho, com micro-
sutura 10-0 e atadura compressiva, durando mais tempo que o habitual.

Hérnia de corpo ciliar ou vitreo, mais encontradica nos glaucomas congestivos
irredutiveis clinicamente, principalmente os cronicos, beirando o glaucoma ahsolu-
to, sdo sempre possiveis nestes casos. Posicdo de FOWLER, evitar a todo custo com-
pressao dos vasos do pescoco, anestesia geral profunda, abertura mais anterior, quase
sobre o limbo, pois sempre ha descenso do diafragma c. ciliar-iris, sao medidas pre-
ventivas valiosas. O ideal seria evitar-se operar tais casos, pcis pode também ocor-
rer hemorragia macica sub-coroideana, com toda seqiiéncia tragica.

Dr. Coutinho: As complicacoes sao raras e ja foram consideradas.

Dr. Carvalho (Moderador): Todas as possiveis raras complicacdes associadas a tra-
beculectomia ja foram discutidas. Penso que embora raras, elas diminuem sensivel-
mente quando a cirurgia € realizada sob microscopia.

Pergunta n.° 7: QUAIS AS COMPLICACOES MAIS FREQUENTES QUE TEM EN-
CONTRADO NO PERIODO POS-OPERATORIO? QUAIS OS RECURSOS QUE EM-

PREGA PARA A CORRECAO DAS COMPLICACOES POS-OPERATORIAS? RESUL-
TADOS DE UMA FORMA GERAL.

Dr. Calixto: Quando a cirurgia é feita sob microscopio — e esta € uma de suas
maiores ctnquistas — o pos-operatério imediato é praticamente desprovido de com-
plicacées o que, em nossa experiéncia, contrasta flagrantemente com as cirurgias
convencionais.

A iridociclite pés-cirurgica, via de regra, ¢ banal e desaparece entre o 10.° e
o 15.° dia poés-operatério, sem deixar “reliquat”. As sinéquias posteriores e os hife-
mas sao bem mais rarcs nas trabeculectomias.

A atalamia freqiiente e temida nas cirurgias convencionais, aqui é bem mais
rara e comumente transitéria, face ao bom fechamento do retalho de cobertura.

Até agora nao tivemos nenhum caso de infeccao tardia e nossa experiéncia anda
pela casa de 250 trabeculecttmias.

Com referéncia aos resultados — sem poder informar com precisao — acredita-
mos que obtemos em média de 80 a 85% de bons resultados gquando julgados de 6
a 12 meses apoOs a cirurgia, que € o tempo de caréncia que adctames para a avalia-
cao dos resultados.
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Dr. Laureiti ¢ Dr. Romao: As complicacoes observadas foram: hifema com reab-
sorcao espontidnea e sem maiores conseqiiéneias; a camara anterior pode ficar rasa,
se comparada com o outro olho, porém nao ausente como nas fistulizantes conven-
cionais: um caso de atalamia ocorreu em conseqgiiéncia de descolamentn de corobide,
recuperando-se com o uso de manitol intravenoso.

Com relativa freqiiéncia ocorre, em pacientes controlados, hipertensao passagei-
ra no 1.° més de pos-operatorio, controlada com drogas anti-glaucomatosas.

Pode ocorrer irite pelo que a pupila é mantida em midriase no pos-operatério.

Um caso de uleera marginal da coéornea junto a bolha filtrante foi observada e
cedeu com o uso de colirio a base de metilcelulose.

A formacao de bolha filtrante ocorre sempre quando a cirurgia € funcionante,
nao sencdo, portanto, complicacao.

Os resultados que devem ser considerados preliminares deixam antever:
1 — Controle de pressao sem medicacao — 78%
2 — Controle de pressio com medicacao — 15%

3 — Nao controlados — 7%

Dr. Mais: a — Embora raras vezes, 1.° atalamia, com possivel acostamento da borda
inferior da iridectomia basal ao labio inferior da esclerectomia; 2.9, esvaziamento da
camara anterior, geralmente determinado pelo proceder intémpestivo do paciente;
e, 3.2 o hifema, o mais das vezes muito discreto.

b — Nao permitir o uso de inibidores da anidrase carbonica ( se por ventura
estiver usando por causa do olho adelfo).

Dr. Coutinho: Em ordem de freqiiéncia, citaria: a irite, o hifema, a camara ante-
rior rasa, a opacificacao do cristalino e a deiscéncia da sutura conjuntival. A opaci-
ficacao, mais ou menos rapida do cristalino parece ser mais freqiiente nos casos
em que a camara anterior permanece rasa no pos-operatoério e ou quando o crista-
lino ja apresenta algum grau de opacificacdo no pré-operatorio. Quanto maior o
colabamento da camara anterior e quanto maior o tempo de duracao, tanto maior a
probabilidade da instalacio de uma catarata. A melhor profilaxia para o bindémio
camara anterior rasa-catarata seria evitar fistulas exuberantes, excessivas que favo-
recem a camara anterior rasa. Observamos que na trabeculotomia e trabeculectomia
a camara anterior, freqientemente, esta refeita no poés-operatorio, sendo a incidén-
cia de catarata menor.

Embora o uso do midriatico-ciclopégico e do corticoide seja uma arma poderosa
na profilaxia das irites pos-operatorias, notamcs que a reacao inflamatéoria da uvea
anterior ¢ uma constante nas cirurgias dos glaucomas. O exame biomicroscopico
como rotina, evidencia este conceito. Isto nao significa que o uso daquelas substan-
cias deve ser evitado — ele serve para reduzir a0 minimo a reacdao inflamatéria
e evitar sequelas inconvenientes.
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O hifema, quase sempre discreto, desaparece nos primeiros dias do pos-ocpera-
torio, nao requerendo conduta especial. Tenho a impressao de que quando ele se
manifesta exuberante, principalmente na trabeculotomia ou na trabeculectomia, sig-
nifica comprometimento do corpo ciliar. A terapéutica local e sistémica prestara
algum servico nesta situacao.

A sutura da conjuntiva, em forma de chuleio, se presta de modo favoravel a
deiscéncia da sutura no pos-operatorio. Como profilaxia, sugerimos aos que prefe-
rem chuleio, fixa-lo com trés pontos separados de modo a evitar que ele corra cu
ceda nas horas que se seguem a cirurgia.

Algumas das complicagoes serao reduzicas ou eliminadas com uma ohservacao
criteriosa da medicacao usada pelo paciente nos dias que antecedem a cirurgia. Os
mioticos fortes, inibidores da colinesterase, devem ser substituidos por miéticcs
fracos, de acao direta, do tipo da pilocarpina ou carbachol. Nao tenho davida de
que os mioticos fortes favorecem as uveites anteriores no poés-cperatério. Eles devem
ser substituidos, pelo menos uma semana antes ca cirurgia. Os inibidores da anidrase
carbonica usados nos dias que antecedem o ato cirurgico, dificultarao o restabelezi-
mento da camara anterior no pos-operatorio. Suspender o seu uso, também, 7 dias
antes da operacao.

Em termos de resultados, direi que a irite, a deiscéncia de sutura conjuntival e
os hifemas discretos sdo resolvidos com relativa facilidade. A camara anterior rasa,
com ou sem tratamento, evolui de modo caprichoso: algumas se restabelecem em
poucos dias e outras podem persistir por duas ou trés semanas. Os hifemas graves
me parecem de prognostico dificil e os recursos empregados no seu tratamento
apresentam resultadcs duvidosos. Nos casos desesperados em que recorremos a ma-
nobras cirurgicas para refazer a ciAmara anterior ou remover o hifema, os resultados
me parecem pobres quanto a recuperacio funcional.

Dr. Carvalho (Moderador): As complicacoes poés-operatorias sap raras, sobretudo
representadas por atalamias transitorias (exigindo maior uso de Atropina, curativo
oclusivo e compressivo por tempo mais prolongado) frutos em geral de descolamen-
to de cordide ou de uso prolongado de inibidores da anidrase carbdnica no periodo
pré-cperatorio. Os hifemas muito grandes e persistentes quase sempre comprometem
a transparéncia do cristalino e o aparecimento de sinéquias. A remocao cirargica
dos mesmaos, como foi dito pelo Dr. COUTINHO, quase sempre compromete o resul-
tadg funcional. As demais complicagoes, na opiniao de todos os Panelistas, sido raras
e os recursos mais adeguados para a sua prevencao e tratamento foram devidamente
discutidos.

Pergunta n.° 8: QUAIS OS CRITERIOS DE QUE SE VALE NO TRATAMENTO DO
GLAUCOMA CRONICO SIMPLES ASSOCIADO A CATARATA? QUAL A TECNICA
CIRURGICA E QUE CUIDADOS PRECONIZA? SAO SEUS RESULTADOS SATISFA-
TORIOS?

Dr. Calixto: Até 1973, preferiamos realizar cirurgia filtrante em glaucomatosos por-
tadores de catarata nos quais nao conseguiamos normalizar a P por medicacao
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topica; 1 ano apos removiamos a calarala poupando o local da cirurgia fistulizante
realizada anteriormente.

Assim proceciamos por pensar que com as {éenicas usuais da época nan podia-
mos combinar os objelivos quase que antagonicos das duas cirurgias (na facectomia
devemos sempre fechar bem a ferida cirdrgica para refazer a camara anterior; na
cirurgia do glaucoma devemos refazer a camara anterior, porém deixando ampla
abertura ou trajeto fistuloso para o espaco subconjuntival),

A combinacao {rabeculectomia mais facectomia ofereceu-nos a solucas para o
problema conflitante dos dois objelivos cirargicos, isto é, podemos fechar herme-
ticamente a ferida operatoria (desejavel na facectomia e desejavel também na tra-
beculectomia).

Resumidamente a técnica é a seguinte:

1 — Retalho conjuntival de base limbica (mais ou menos 180 graus) de apreo-
ximadamente 4 mm de largura.

2 — Preparo do limbo.

3 — Com faca de BEAVER ou similar um sulco ‘“ab-externo” é feito juxta-lim-
bico nas partes laferais, combinado com retalhp em “U”, aberto para a cdérnea (re-
talho usual de cobertura de trabeculectomia).

4 — Delaminacao do retalho de cobertura.
5 — Remocao do retangulo limbico contendo o canal de SCHLEMM.

6 — Com tesoura de CASTROVIEJO (direita e esquerda) pelo sulco escleral
juxta-limbico previamente talhado, completamos a abertura da camara anterior (170-
180 graus).

7 — Com seda virgem 9 zeros passamcs 2 suturas no angulo de transicdao entre
as extremidades do “U” aberto para a cornea e os prolongamentos laterais (tem-
poral e nasal) da abertura da camara anterior.

8 — Iridectomia periférica.
9 — Crio-exfracao da catarata.

10 — Fechamento das duas suturas mencionadas com bcm apropinquamento das
bordas (labios) da incisdo. Fechamento do retalho de cobertura (5 pontos) e passa-
gem de pontos nas partes laterais da incisao (2 a 3 de cada lado) para fechamento
hermeético da camara anterior.

11 — Ar ou soro fisiolégico na camara anterior.

12 — Sintese conjuntival continua com seda preta (5 ou 6 zercs) ou preferente-
mente Dexon (7-zeros).

13 — Corticosteroide subconjuntival (1 ml).
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14 — Atropina a 1% colirio, mais pomada de antibiotico, mais oclusivo bino-
cular (24 horas), mais antibiolico sistémico (48 a 72 horas apo6s).

15 — Evidentemente a cirurgia deverad ser feita sob microscépio, com os cui-
dados usuais da cirurgia, glaucoma ou catarata. Acreditamos que os resultados em
geral sao bons; temos algumas dezenas de operacoes.

E de bom alvitre assinalar que hipertensoes transitorias no pés-operatério da
cirurgia combinada ou mesmo de trabeculectomia “de per si” nao devem ser tra-
tadas com medicacao topica e muito menos com inibidores da anidrase que, dimi-
nuindo a producao de humor aquoso, ocasionam hipotonia, ensejando a oclusao da
fistula em formacao e portanto a perda_} da cirurgia fistulizante.

Dr. Lauretti ¢ Dr. Romao: Se a catarata permite, ainda, visao satisfatéria, os mes-
mos critérios utilizados para’o paciente nao portador de catarata. Se a catarata é
cirurgica, combina-se 'a trabeculectomia com a facectomia no mesmo ato, ampliando-
se a abertura, a partir da area ‘“trabeculectomizada”, em 180 graus. Antes, realiza-
se um sulco para colocacao de pontos prévios (fig. 9). O fechamento do retalho
escleral ¢ feito com 5 pontos e néo com 2 como na trabeculectomia isolada.

De um modo geral, os resultades que devem ser considerados preliminares sio:

Controle da pressao sem medicacao — 60%
Controle da pressdo com medicacio — 20%
Nio controlados b oaEcTS 2200%

FIG. 9

Dr. Mais: a — Evitar os miéticos, se a catarata ja ocupar parcialmente o centro,
usando adrenérgicos sés ou asscciados aos inibidores da anidrase carbodnica, se In-
dispensaveis, usar o0s miOticos mais fracos, que proporcionem resultados, sempre
que possivel associado aos mencionadcs acima. Nas pessoas indicadas, os digitalicos
poderiam ajudar.

s O



36 Revista Brasileira de Oftalmologia — Vol, XXXVII — N.©® | — Marcgo de 1978

b — Nos adultos usamos, preferencialmente, a operacao de CAIRNS associada
a crio-extracao intra-capsular da catarata; preparo do retalho conjuntival em 180
graus; feitura da operacao de CAIRNS, com ampliagcao da incisao a 150-180 graus;
geralmente iridectomia basal, raras vezes seclorial superior; crio-extracao intra-cap-
sular: reposicao da iris; fechamentn dos pontos prévios, complementacao de pontos
diretos de Dexon 7-zeros, formacao da cimara anterior com soro-ar, sutura estanque
com seda 6-zcros, em chuleio, da conjuntiva bulbar. Resultadcs excelentes. £ a ope-
racao ligeiramente mais trabalhosa que a crio-extra¢ao pura e simples, todavia com
pos-operatorio sem incidentes maiores.

Dr. Coutinho: Tinha por habito operar primeiro o glaucoma e em segundo tempo,
operar a catarata. Nos pacientes submetidos as classicas técnicag fistulantes na meta-
de superior, procedia a extracao inferior do cristalino. Acredito, contudo, que é
possivel combinar uma trabeculectomia & extracdo do cristalino com menor risco e
melhores resultados. Nas extracoes inferiores do cristalino em olhos fistulados,

admito que os resultados foram satisfatorios.

Dr. Carvalho (Mcderador): Sem duvida a trabeculectomia associada a extracao do
cristalino se constitui em método util e eficiente para o tratamento do glaucoma
cronico simples associado a catarata. No entanto, o meu procedimento tem algumas
diferencas, isto é:

1 — Prefiro sempre talhar um retalho de base limbica (“flap” escleral de base
limbica) porque julgo que as fistulas poés-operatorias serdao mais posteriores e dei-
xarao de ‘“cavalgar” a cornea periférica transparente. Procedo assim, tanto na tra-
beculectomia como na cirurgia combinada (trabeculectomia mais extracdo intra-cap-
sular combinadas).

2 — Na cirurgia combinada realizo a trabeculectomia com um *saca-bocado”
com excelentes resultados.

Pergunta n.° 9 COMO SE COMPORTA EM FACE DE UMA HIPERTENSAO POS-
OPERATORIA A DESCOLAMENTO DE RETINA EM PACIENTES PORTADORES DE
DESCOLAMENTO DE RETINA CURADO CIRURGICAMENTE (hipertensao intra-
ocular que persiste apos a cura cirirgica do descolamento de retina)?

Dr. Calixte: Fatos que devem ser assinalados antes da resposta propriamente dita:

1 — Via de regra o descolamento se accmpanha de hipotonia mesmo em olho
previamente glaucomatoso.

2 — Nao ¢ excepcional a ocorréncia de descolamento em olhos previamente
glaucomatoscs.

3 — O uso de mioticos fortes (inibidores irreversiveis da colina-esterase) deve
ser condicionado ao exame cuidadoso da periferia da retina, pelo risco potencial de,
em colhos predispostos, ocasionarem o descolamento de retina por tracao; pessoal-
mente, abolimos ha alguns anos o emprego destas drogas no tratamento do glaucoma.

4 — Via de regra, cirurgias que requerem procedimentos circulares do tipo de
“cerclage” se acompanham de hipotonia.
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Passaremos a responder a perguntas de acordo com os dacos da literatura de
vez que temos muito limitada experiéncia com pacientes portadores de descola-
mento de refina.

A pergunta parcce-nos dar margem a duas situacoes completamente distintas:

1 — A primeira diz respeito a hiperlensiao que sobrevém no p6s operatério ime-
diato ¢ sc relaciona, implicitamente, a cirurgia do descolamento de retina.

2 — A segunda, refere-se a hipertensiao que persiste ap6s a cura cirGrgica do
descolamento de retina e que, em nosso entendimento se deve a glaucoma pré-ope-
ratorio (crénico simples) “aparentemente desaparecido” no curso do descolamento e
que ‘“‘reaparece’ apds a cura cirurgica.

Primeira situacao:
Ha dois tipos de glaucoma consequentes a cirurgia do descolamento de retina:

1 — Um glaucoma de tipo agudo, com camara anterior rasa ou atalamia e
bloqueic do seio camerular que se deve ao deslocamento anterior do diafragma
irido-cristaliniano oriundo de cirurgias recutoras do volume do contetido ccular
(“buckling” parciais ou circulares com grande diminuicdo do conteido e compres-
sao do corpo vitreo). Processos diatérmicos ou crioterapicos localizados nas proximi-
dades do corpo ciliar podem também ocasionar o mesmo tipo de glaucoma por
acentuada congestao do corpo ciliar e deslocamento anterior irido-cristaliniano (prin-
cipalmente em cirurgias nas quais o liquido sub-retiniano nao drenado é mais ou
menos volumoso). Em pacientes predispostos, o fator emocional pode precipitar um
glaucoma agudo no olho operado ou até no olho adelfo.

O tratamento deste glaucoma € eminentemente cirurgico de acordo com os
“experts”. Reabrir a conjuntiva, removendo a identacao e afrouxando as suturas; na
hipétese de haver gonio-sinéquias consolidades no seio camerular, cirurgia fistulante
externa tipo trabeculectomia com iridectomia periférica ampla pode ser necessaria.

2 — Um segundo tipo de glaucoma pcde sobrevir também consequente ao des-
colamento de retina, acrescido da cirurgia; é na experiéncia dos Autores mais raro
e, diferente do primeiro, tem camara anterior normal e o seio camerular é aberto.
Principais causas:

a — Lesap de 2 ou mais vorticosas.

b — Inflamacao decorrente do descolamento ou da cirurgia de ambos: ha mobi-
lizacao de pigmento e ou de exsudatos ocasionando verdadeira colmatem trabecular.

¢ — Acentuada hipertensao per-operatoria, principalmente nos procedimentos
circulares nao controlados tonometricamente. SCHEPENS aconselha a tonometria
sisteméatica no per-operatéorio a fim de manter a P° em niveis normais (10 a 15 mm
de Hg). “A observacao oftalmoscopica da pulsacao e da poténcia dos vasos centrais
nao é meio suficientemente util para a avaliacao da P’ (SCHEPENS).

Tentar o tratamento clinico com Epinefrina a 1% ou 2% (duas vezes ao dia)
associada aos inibidores da anidrase se necessarios e anti-inflamatérios. Por vezes,
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o glaucoma se resolve bem nao necessilando a manutencao do tratamento. A cirur-
gia fistulante externa devera ser sempre reservada como medida extrema condicio-
nada A consolidacdo da cura ciriirgica do descolamento de retina.

Segunda situacao: Devemos aqui considerar também duas possibilidades:

1 — Descolamento de retina e glaucoma oriundos de agressan traumatica do
bulbo ocular (sindrome de WOLFF-ZIMMERMANN associada ao descolamento de re-
tina): aqui a hipertensao ocular “apareceu” apos a cura do descolamento de retina.
O tratamento sera clinico com epinefrina, como foi citado anteriormente; a cirurgia
sera postergada até a completa consolidacap da cura do descolamento de retina
(deve ser feita “in extremis”).

2 — Por fim, resta o glaucoma primario de tipo ecrénico simples “amortecido”
pelo cdescolamento de retina e que reaparece apdés a cirurgia. O tratamento podera
ser clinico com Epinefrina, s6 ou associada & Pilocarpina em baixas concentracoes
(nao mais do que 2%).

Dr. Lauretti e Dr. Romao: Nao temos experiéncia pessoal com este tipo de glau-
coma.

Dr. Mais: Depende, evidentemente, da causa dete‘rmilnante desta hipertensao:

a — Consequente as manipulacoes demoradas e intensas: nao hesitamos em
usar Manitol endovenoso, de efeito rapido e efémero, associado a antiflogisticos, pre-
ferentemente cortisona endovenosa e butazona intramuscular.

b — Hemorragia coroideana, durante o ato cirtirgico: como acima, mais fibrino-
liticos intensivamente por via intramuscular e oral. Sentar precoce. Atadura bino-
cular.

¢ — Nas operacoes de implante ou introflexao simples, com aperto excessivo
das suturas, sem ou com esvaziamento da bolsa. Como acima. Se nao ceder, esvazia-
mento da bolsa ou afrouxamento dos pontos de sutura, paracentese. Geralmente, da-
se rapida adaptacao do globo ocular, com hipo-secrecao inibitéoria da uvea, compen-
sando a hipertensdo secundaria.

d — Nas operacoes de cerclagem com excessivo estiramento: como acima ou
afrouxamento do anel (silicone ou material nao elastico).

e — Desproporcao entre o implante e o liquido sub-retiniano evacuado: “in
extremis”, retirada e substituicao do implante por outro menor.

f — Injecao excessiva de substitutos vitreos: reabsorvem-se rapidamente.
g — Aplicacao excessiva de diatermia ou crio: antiflogistico, como acima.

h — Com perturbacoes vasculares pré-existentes, nao imediatamente compensa-
veis: diabetes avancado, com perturbacoes vasculares retinianas periféricas, ciliares,
da base da iris — rubeosis iridis: sdo as mais graves — ciclodiatermia — aplicacao
de LASER — filtrante.
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i — Por restos celulares ou exsudados ocluindo o trabéculo: Fistulizante,

Poderiamos ainda citar conseqiiéncias diretas de erro cirQrgico, tais como:
lesap ou compressao de vorticosas por elemento de implante, situacao muito anterior
da cerclagem, principalmente em pacientes predispostos com angulo da camara an-
terior estreito em que se exige a correcao do ato cirGrgico errado; a hipertensao
discreta, planejada, como na cirurgia de LINCOFF-CUSTODIS, é compensada rapida-
mente, sem causar conseqiiéncias.

Dr. Coutinho: Acredito que a levo-epinefrina seria o medicamento de escolha para
estes casos ¢ usada em concentracoes crescentes até controlar a Po. A fregiiéncia
das instilacoes nao deveria nunca ser superior a duas vezes ao dia. Como comple-
mentacao, os mioticos de acao direta, de preferéncia, a Pilocarpina a 1% seria
instilada 2 a 3 vezes ao dia.

Dr. Carvalho (Moderador): Acredito que nada seria necessario acrescentar as con-
sideracoes feitas pelos varios Panelistas.

Pergunta n.° 10: EMPREGA A MESMA TECNICA PARA OS GLAUCOMAS DE TIPO
CRONICO COM SEIO CAMERULAR FECHADO E ABERTO?

Dr. Calixto: De alguns anos para cd — face aos bons resultados pos-operatérios da
trabeculectomia e quase auséncia de complicacbes — estamcs preconizando esta ci-
rurgia para os dois tipos polares de glaucoma, isto €, o cronico simples (seio came-
rular aberto) e o agudo (seio camerular fechado). No que respeita ao glaucoma agu-
do, preferimos fazer iridectomia periférica de base ampla, isto é, em forma de trian-
gulo isosceles, cuja base € maior que os lados opostes iguais, com a base voltada
para a periferia da iris.

Dr. Lauretti e Dr. Romdo: Sim, pois a técnica como descrita permite a retirada
de um fragmento do angulo camerular, mesmo quando esti fechado.

Dr. Mais: No glaucoma cronico de angulo fechado, j& com gonio-sinéquias, empre-
gamos a mesma técnica que no glaucoma cronico de angulp aberto. No cronico de
angulo fechado, sem gonio-sinéquias efetuamos apenas iridectomia basal.

Dr. Coutinho: Sim, no momento faco a trabeculectomia de forma indistinta nestas
formas de glaucoma.

Dr. Carvalho (Moderador): Nao parece haver diferencas de conduta em relacao a
este problema.

Pergunta n.° 11: QUAIS OS FIOS DE SUTURA QUE UTILIZA DURANTE A REA-
LIZACAO DAS CIRURGIAS ANTI-GLAUCOMATOSAS?

Dr. Calixto: Ja respondemos a esta pergunta anteriormente.

Dr. Lauretti e Dr. Romao: Seda virgem branca 8-zeros para as suturas sepultadas
e Mersilene 6-zeros para a sutura da conjuntiva.

Dr. Mais: Para a sutura do retalho escleral na operacdao de CAIRNS usamos De-
xon-7-0. Para a sutura da conjuntiva ou capsula de TENNON-conjuntiva usamos pre-
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ferencialmente o chuleio com seda 6-0, hermdética, amarrando os extremos a fim de
cvitar a abertura ¢ deslizamento do retalho.

Dr. Coutinho: TPara a fixacao do misculo reto superior, uso o fio de seda 4-0. Nas
suturas do retalho escleral, na trabeculectomia, o fio de seda 8-0, montado em agulha
de cornea, ¢ o que prefiro. Na sutura da conjuntiva emprego o fio de seda 7-0 nao
francado.

Dr. Carvalho (Moderador): Parece haver uma ampla variacao no material utilizado
para as suturas nas operacoes cdo tipo da trabeculectomia. Pessoalmente, uso fios
sintéeticos (por exemplo Dexon 7-0) para fechar a delaminacao escleral, o fio de
seda 8-0 com pontos separados para a sutura da conjuntiva-TENNON.

Gostaria de agradecer aos ilustres Panelistas a excelente comunicacao referente
a experiéncia pessoal apresentada em relacio as diferentes questdoes propostas. Creio,
que assim foi possivel transmitir um util volume de informacoes praticas pertinen-
tes ao tema.

SUMMARY

Some problems in the treatment of simple chronic primary glaucoma

The directors of Revista Brasileira de Oftalmologia asked Pro:. Celso Antonio de Carvalho
to act as a moderator in a collaborative work of 4 professors from the States of S. Paulo,
Mirnas Gerais and Rio de Janeiro and one from Instituto Penido Burnier.

The first question, ‘“Which fundamental criterions do you use to indicate surgery in a
petient with chronic simple glaucoma?”, received answers that were sinthetized by the mo-
derator as depending upon 2 critical evaluation of so called risk factors. The panelists agreed,
contrary to English speaking authors, that one must not wait visual field loss or optic disk
cupping to occur.

The question, ‘““Which surgical technique do you wuse in chronic simple glaucoma?’”, was
unanimously answered: trabeculectomy, with distinct abandonment of classic surgical procedures.

The 3rd question, “Is the surgical procedure always performed under micrcscope?’” was.
enswered allirmatively by the moderator and 3 other panelists. Another  preferred micros-
copy and still another, not necessarily”’, since he uses mostly a 4 sizes loupe.

All prefer general anesthesia. The 5th question, ‘“Which drugs do you use during surgery?
How many days is the operated eye kept occluded? Do ycu use anti-inflamatory drugs during
or after surgery?”’ received varied answers. The moderator concluded by the employment of
entiseptic drops and stopping pilocarpine some days before surgery. Atropine must he used
during and after surgery. Corticosteroid drops after surgery. Occlusicn from 2 to 7 days
according to the panelists.

The question: “Which are the most frequent complications during the surgical act?” was
answered — “They are rare when microscope is used”.

The 7th question, "Which are the most frequent post operatory complications? How do
you manage them? What about results?”’ is again answered by enhancing the rarity of com-
plications. However, athalamy and hyphema may ocecur.

“Which criterions do you follow Wwhen chronic simple glaucoma is associated with
cataract? Which surgical technique do you use and which special cares are advised? Are your
results satisfactory?” was the 8th question and its answer: trabeculectomy associated to intra-
capsular cryoextraction, hermetic suturing being mandatory.

The 9th guestion, “How do you manage & hypertony after retinal destachment surgery
in patients with reattached retina?” received the answer that their experiencé was small.

There i no difference in surgical behaviour was the answer to the question: “Do you use
the same technlgue in chronic glaucoma with a closed or with an open sinus?”

The 11th gquestion, "Which sutures do you use in antiglaucoma surgery?”’. had a wide
variety of answers.
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COMENTARIOS A LA CIRURGIA DEL
NYSTAGMUS

A. ARRUGA
(Barcelona, Espana)

Hasta hace unos anos la cirugia del nystagmus casi se limitaba a variantes de
la técnica de KESTENBAUM. Algunas proposiciones para mejorar las condiciones
en los nystagmus pendulares (seccion de los cuatro rectos, su amarraje peridstico,
grandes recesiones y grandes resecciones) tuvieron escasa difusiéon. Los bloqueos en
adduccion solo solian ser reconocidos en sus formas mas extremas. En 1961 escri-
biam¢s:> “Un cuadro que puede confundirse con una paralisis bilateral del VI es
el pseudoestrabismo convergente congénito por nystagmus... Su causa es el bloqueo
o intento de bloqueo por una fuerte convergencia. El diagnoéstico puede hacerse por
una narcesis superficial... Esta circunstancia puede aprovecharse para imprimir a
la cabeza bruscos movimientos de lateralidad, con lo que se constata (reflejo ves-
tibular) la abducci6on normal de cada ojo...”

O sea que tras este timido intento diagnéstico (y excluidos lgs sindromes de
retraccion) un respetable ntmero de endotropias precoces eran admitidas como
defectos de los abductores...

iCémo acude a la memoria aquella frase: “Quicquid dixi cum regogito. mudis
invideo”!

El tiempo nos ha probado cudn errénea era nuestra idea asi como la cirurgia
entonces propuesta por muchos en las endotropias del lactante, la recesion de los
rectos internos, operacion que hoy tiene s6lo escasisimas indicaciones. Los resultados
eran mediocres, abundando las regresiones a la desviacion inicial, las hipocorreccio-

nes, las limitaciones de la convergencia y las divergencias secundarias mas o0 menos
tardias.

Resulta confortante leer en un trabajo reciente sobre la endotropia precoz que
la indicacion de recesion de ambos rectos internos no se establecié en caso alguno,2¢
pues hasta hace ng muchos anos esta técnica era practica corriente en algunas clinicas.

Con la descripcion de los bloqueos en sus varias modalidades y la comprobacion
de que casi ochenta por cien de las aparentes paralisis infantiles de los abductores
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son falsas paralisis, nos encontramos con que un elevadisimo numero de endotropias
congénitas o de aparicion precoz y un ntimero muy importante de endotropias de
aparicion tardia son en realidad casos de nystagmus.

Si excluimos el elevado ntumero de bloqueos, los sindromes de retraccion, el
muy raro sindrome de JOHNSON, hemos de convenir que la paralisis de los ahduc-
tores, sola o como parte de la diplegia oculofacial, es muy rara.

Ya VEREECKEN y ADELSTEIN,2 de la escuela de CUPPERS, llamaban la aten-
cion sobre este punto hace anos; ERNEST y COSTENBADER'? hablaban de 21 para-
lisis o paresias frente a 50 sindromes de retraccion y 243 pseudoparilisis. CRONE?
reconoce asimismo la rareza de las auténticas paralisis.

Curiosamente ya DODEN!S en 1960 hallaba, por oculografia, un nystagmus en
un 60 por cien de los estrabismos.

En su forma genuina, como en las otras formas, requiere el bloqueo una técnica
que permita influenciar la desviaciéon dinamica independientemente de la desviacién
estatica: Esta necesitara eventualmente la asociacion de un procedimiento conven-
cional.

NYSTAGMUS: BLOQUEO Y COMPENSACION SENSORIAL

Un nystagmus puede estar compensado por mecanismos sensoriales que frenan
o impiden la manifestacion del mismo, por un bloqueo, fenémeno inervacional o sea
puramente motor, una combinaciéon de ambos y, finalmente, una alternancia de am-
bos. Asi fenémenos sensoriales, fijacion, binocularidad y bloqueo, fenémeno iner-
vacional, pueden neutralizar el nystagmus, que es a su vez un fenémeno inervacional.
A este propésito es oportuno recordar que ya en 1956 CUPPERS y SEVRIN!5 sena-
laban la importancia del circulo vicioso “estado motor — estado sensorial — capa-
cidad funcional” en el cuadro del nystagmus.

CLASIFICACION DEL NYSTAGMUS SEGUN EL MECANISMO DE COMPENSACION
(COPPERS, 1977):13

Basase en los mecanismos de compensacion porque éstos, manifiestos o posi-
bles, motores o sensoriales, deben ser aprovechados o provocados por el tratamiento
en beneficio de la funcién. El propio autor considera esta clasificacion ‘“a primera
vista demasiado detallada, pero necesaria si se quiere que inspire la orientacion te-
rapéutica en cada caso”.

1.2 NYSTAGMUS SIN MECANISMO DE COMPENSACION (O CON MECANIS-
MO DE COMPENSACION INSUFICIENTE)

— Nystagmus pendular.

—  Nystagmus manifiesto con sensacion binocular solo de lejos o solo de cerca.

2.0 NYSTAGMUS CON MECANISMO DE COMPENSACION LIMITADO Y MO-
NOSINTOMATICO
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Al fallar estos mecanismos de compensacion, por otra parte faciles de romper,
se manifiesta un nystagmus, en general importante.

a) COMPENSACION MOTORA PURA (MONOSINTOMATICA)

I — Sindrome del blogqueo del lactante.

II — Torticolis alternante de lejos (segin ojo fijador) sin visiébn binocular.
III — Misma situacion asimismo de cerca.

IV — Nystagmus de lejos; compensacion de cerca por adduccién uni o bilateral
con torticolis.

V — Adduccion del ojo no fijador de cerca, sin torticolis.

¢) COMPENSACION MIXTA (SENSORIAL Y MOTORA) ESPONTANEA E IN-
VARIABLE

I — Torticolis con binocularidad de lejos y cerca.

II — Torticolis con binocularidad de lejos; de cerca no hay torticolis: Adduccion
bilateral con binocularidad (convergencia de cerca).

III — Nystagmus no compensado de lejos pero compensado de cerca por la
adduccion bilateral (convergencia de cerca) y funciones binoculares.

3.2 POSIBILIDADES DE COMPENSACION MULTIPLES, ESPONTANEAMENTE
ALTERNANTES CON PERIODO DE TRANSICION

Durante el periodo de transicion un nystagmus, generalmente importante, se
pone de manifiesto:

I — Torticelis variable con bloqueo intermitente.

II — Manifestaciéon de un nystagmus latente por la oclusién, seguido, después
de un cierto tiempo, de un bloqueo en adduccion.

4° ALTERNANCIA OPTIMA DE LOS MECANISMOS SENSORIALES Y/O MO-
TORES

Las posibilidades de compensacion, ya sensoriales, motoras o ambas, estan
desarrolladas en tal grado que se alternan sin que medie, 0 sin que apenas medie,
periodo de transicion.

— Nystagmus compensado por el acto binocular (con sintomatologia de endo-
foria).

— Exotropia de base, compensada por un bloqueo en convergencia (con o sin
acto binocular).

- Endotropia variable provocada por la compensacion de un nystagmus por el
fenomeno del bloqueo (a menudo con funciones binoculares inestables).

— Algunas formas de estrabismo de aparicion tardia.

— 4G
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Esta clasificacion, presentada por CUPPERS'* en el mencionado congreso, da
idea de las numerosas endodesviaciones hasta aqui consideradas concomitantes o
pareticas que ecncajan dentro las diversas modalidades del fenomeno del bloqueo.

A notar que mediante la terapcutica se¢ puede pasar de un mecanismo de com-
pensacion a otro en beneficio de la funcion por cjemplo la adduccion por el acto
binocular, una compensacion sensorial insuficiente por la induccion de una duccién
por la prismacion.

DIFICULTADES DIAGNOSTICAS

En las formas de compensacion en version con paralelismo el diagnéstico no
ofrece en general dificultades mayores. Aun aqui hay que desconfiar en algunos
casos de torticolis alternante que puede obedecer a la claudicacién del mecanismo
de cambio de localizacién retiniana.

Los bloqueos en cambio ofrecen multiples dificultades diagnodsticas particular-
mente algunas formas de compensacion maultiple y de estrabismo aparecido relati-
vamente tarde.

BERNARDINI® ha hecho recientemente una exposicion muy completa sobre los
blogueos, distinguiendo las que llama formas mayores y formas labiles. A senalar
gue las primeras se caracterizan por la estabilidad del angulo, no por su magnitud,
avnque en estas formas el angulo es en general importante. Caracteristica de las
formas labiles es la variabilidad del angulo, que puede, en elgunos casos, llegar a
ser grande.

El ejemplo mas genuino del fenémeno del bloqueo es el sindrome del bloqueo
del lactante,

“DAS NYSTAGMUS BLOCKIERUNG SYNDROM”,1014

caracterizado por una adcduccién fija, casi siempre de gran magnitud y en general
bilateral. Es excepcional poder poner en evidencia un movimiento, al menos previa-
mente al tratamiento, y, de manifestarse algin movimiento hacia la abduccién, éste
se acompana siempre de un manifiesto nystagmus. Este cuadro ha sido hasta hace
pocos anos interpretado como una paralisis de los abductores. En los ultimos anos
mas de un centenar de trabajos se han ocupado de este sindrome y sus variantes
en la literatura europea, que es unanime en encuadrar dentro del mismo la gran
mayoria ce las endotropias congénitas. Es curioso que en la literatura norteameri-
cana los trabalhos sobre este sindrome han sido muy escasos y en uno de ellos
se lo identifica en s6lo 12 casos enitre 247 endotropias congénitas.22

El diagnostico diferencial entre paralisis, bloqueo y contractura fué descrito en
1966 por ADELSTEIN y CUPPERS,? y ADELSTEIN y VEREECKEN.2? La paralisis y
la contractura se pueden excluir si bajo oclusion prolongada se llega a manifestar
lJa abduccion. Bajo anestesia se puede desenmascarar un bloqueo sin alteraciones
anatomicas ya por la espontdnea abduccion, precedida y seguida de movimientos
nistagmicos, ya provocada por la vuelta alternada cde la cabeza a derecha e izquier-
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FIG. 1 — Esquema del diagnodstico diferencial
nystagmus-paralisis-strabismus fixus.

da (reflejo laberintico). De no producirse la abduccién se practica una ducciéon pa-
siva, para confirmar o excluir una contractura.

En su posicion de extrema abduccion en paciente adopta ya una posicion de
torticolis, frecuentemente alternante, ya una “resignacion”, en el sentido que es
preferida la escasa vision excéntrica. En estos casos el diagnostico es obtenido por
el tratamiento conservador a iniciar precozmente mediante la cclusion total con
vendaje, instruyendo a la familia a que haga practicar ejercicios de abduccion lla-
manco la atenciéon del paciente desde el lado de la misma. Es preciso insistir en
que en los casos de falsa paralisis estos movimientos pueden tardar varios meses
en lograr la ncrmalizacion de la abduccion; se han observado casos en que han
sido precisos 12 y hasta 18 meses. A veces, en casos extraordinariamente afortuna-
dos, no so6lo se ha logrado la recuperacion de la abduccion sino hasta la total desa-
paricion del angulo. Insistimos en esto porque nos ha chocado leer en una publi-
cacion reciente que, “tras seis semanas de oclusion sin desaparicion de la posicion
compensadora”, se habia establecido la indicacion operatoria.

De todos modos si a los seis meses de oclusion alternante no se consigue una
respuesta a la misma esta indicado un examen bajo anestesia para excluir una con-
tractura de los internos.

T
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OTRAS FORMAS MAYORES Y FORMAS LABILES

El concepto de forma mayor va ligado a la estabilidad del angulo, no a su mag-
nitud, como hemos visto. Entre estas formas encuéntranse endotropias, aparecidas
mas o menos f{arde, cuya caracteristica en una motilidad aceptable, habida cuenta
del angulo., pero en cuyva base hallase un factor de blogqueo. Muy a menudo en estas
formas la endotropia es unilateral con un mayor o menor grado de ambliopia. Con
frecuencia estas formas mayores son la consecuencia de formas labiles que han
encontrado en aquel angulo una compensacion satisfactoria para la funcién visual.
Otras veces el cuadro se inicio con una desviacion precoz variable y el angulo es-
tatico residual seria, para CUPPERS, una consecuencia de la relajacion incompleta
del bloqueo, un cierto grado de “forma frustrada” de strabismus fixus.®

En estas formas, como en las labiles, al igual que en el bloqueo del lactante,
el denominador comun es el impulso tendente a mantener la adducci6én, para anular
el nystagmus.

Esta tendencia se patentiza mucho mas claramente en las formas labiles. Si
aumenta la solicitud de la agudeza visual, aumenta el mecanismo de compensacion
del nysfagmus; si falla un mecanismo de compensacion puede ser reemplazado por
otro. Como ejemplos de lo primero tenemos la reaparicion del nystagmus en ciertos
estados emocionales o de debilidad inmediatamente seguida de un aumento del
angulo o cdel torticolis o la provocacion de este aumento mediante obs‘aculos que
dificultan la visién. De lo segundo la aparicion momentanea de adducciéon o torti-
colis con la atencion, en casos con paralelismo y compensacién por el acto binocular
v la ruptura definitiva de és‘e, que es reemplazado pcr la abduccion. Esta es una
forma relativamente frecuente de endotropias manifestadas en la edad preescolar
vy escolar.

La sintomatologia de las formas labiles de bloqueo es complicada porque se
pueden dar en un caso uno o varios mecanismos de compensacion del nystagmus y
hasta el propio nystagmus y no siempre es facil patentizarlos. Tendencia a la ab-
duccion, variabilidad del angulo y posibilidad de manifestacién del nystagmus cons-
tituyen los signos diagnésticos.

Un ejemplo genuino de forma labil lo constituyen los antafio llamados excesos
de convergencia. Se distinguen facilmente de las hiperconvergencias a‘ribuibles a
factores acomocatives porque, conirariamente a lo que ocurre en éstas, la adicion
de convexos a la ccrrecion total no sbélo no reduce el angulo de cerca sino todo
lo contrario.

Quizas sea pertinente aqui comentar las dificultades de excluir el
factor dinamico acomodativo. Con frecuencia nos sorprende aun ver que
tras el uso 3 o 4 meses de la ctrreceion ‘‘total” — prescrita tras 4, 7
0 10 dias de atropinizacion — se considere llegado el momento de la
operacion si persiste la desviacion de lejos. Ya RETHY=Y llamd la aten-
cion sobre las hiperme'ropias largo tiempo enmascaradas: Los métodces
de penalizacion permiten constatarlas a menudo. Otra prueba son las
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aparentes anisohipermetropias que con el tiempo (y la hipercorreceion)
resultaban falsas. La manifestacion de la total hipermetropia puede re-
querir muches meses y a veces solo se logra con la penalizacién de cerca.

L.a variabilidad del angulo no siempre se constata, en toda su extension, en el
examen. Pero la anamnesis informa a veces sobre una gran disminucion, desapariciéon
incluso, en las primeras horas, mientras que la atencion sostenida, la fatiga, etc.
producen un aumento evidente.

Puede, en el examen, la variacion manifestarse, ya al medir la agudeza en vision
binocular ya al provocar una interrupcion de la uniéon binocular, como en el “cover”,
anteposicion de un cristal rojo, incluso de un convexo de 3 dioptrias: la variacién
del angulo — o su aparicion, en caso de paralelismo siempre pone de manifiesto, en
el bloqueo, la tendencia a la adduccién.

Esta se patentiza en la maniobra de CUPPERS, bien descrita en el trabajo de
THOMAS, SPIELMANN y BERNARDINI28 ante la Sociedad Francesa en 1976. “Par-
tiendo de una situacién de abduccién ‘extrema del ojo fijador, el desplazamiento
horizcntal del test de fijacion (en el sentido hacia la adducciéon de dicho ojo) no
provoca inmediatamente un movimiento del ojo estrabico hacia la abduccién, sino
que queda un tiempo bloqueado en adduccién. Cuando, al proseguir el test su movi-
miento horizontal, el ojo estrabico ‘salta’ para hacerse con la fijacién, se observan
unos movimientos nistdgmicos”: El mecanismo de compensaciéon se ha interrumpido
momentidneamente hasta que el otro ojo adopta la posicién de bloque2. En suma ha
habido una interrupcién momentinea del bloqueo, que ha permitido al nystagmus
manifestarse.

Similarmente la anteposicion de un prisma de 30 dioptrias, ccn base externa,
al ojo fijador no provoca un movimiento armoénico (hacia la abduccién) del otro ojo.

La manifestacion de la tendencia a la adduccién la enccntramos en dos circuns-
tancias clinicas clasicas: Cuando se operé una endotropia con correspondencia nor-
mal y segun un protocolo operatorio ccrrecto de acuerdo con las mediciones con-
vencionales del angulo, ignorando un bloqueo en la base de la desviacion, la reci-
diva postoperatcria fué la regla. Una eventualidad parecida es el aumento del an-
gulo, en ausencia de correspondencia andémala, tras el uso de una prismacion que
inicialmente conseguia la ortoforia.

El nystagmus se puede poner en evidencia mediante la visuscopia practicada
en las diferentes ducciones. Es esencial explorarlo en cada cjo para constatar en
qué abduccién es mas importante, pues hay que evitar desplazar, mediante la ci-
rugia del angulo estatico, la mirada hacia el lado de la version mas desfavorable del
nysiagmus. Asimismo, y teniendo en cuenta que el nystagmus es un mecanismo
inervacional de compensacion y que es el ojo fijador el que solicita dicho meca-
nismo, es importante medir el angulo anteponiendo el prisma a cada ojo y tener
en cuenia en que direccion es mas importante el nystagmus. Si el nystagmus es mas
importante en dextroversion con el prisma de base externa ante el cjo derecho
se desplaza la mirada al lado mas favorable y el angulo sera menor. En el mismo
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caso en prisma ante el ojo izquierdo desplaza la mirada hacia el lado desfavorable
con lo que el mecanismo de compensacion es méas solicitado y el angulo aumenta.

Una de las mayores dificultades es la estimacion exacta del angulo estatico, tri-
butario de cirugia convencional — recesion-reseccion — y el dinamico — tributario
éste de retroanclaje —. Un cover muy rapido, la fotografia tomada en la cscuridad,
propuesia por WEISS, v la medicion en las lateroversiones, particularmente con el
0jo en adduccion como fijador, ayudan a determinar el angulo minimo. En sendos
excelentes trabajos presentados ante la Sociedad Ortoptica Francesa en 1975 y 1977,
BERNARDINI analiza con detalle los pormenores de estos exdmenes.?’®

FADENOPERATION

Por tener su indicacion en practicamente todcs los bloqueos tributarios de ci-
rugia y en buen numero de compensaciones mixtas en lateroversion, es obligado
hacer mencién a la genial aportacion, que ha permitido resolver un gran numero
de perturbaciones o6culomotoras rebeldes a los tratamientos médicos y con respues-
tas mediocres a los tratamientos quirurgicos convencionales y que ha permitido
probar el importante papel del factor espasmédico en la gran mayoria de las endo-
tropias infantiles, hecho corroborado a la vez por las constataciones electrooculc-
graficas: Nos referimos a anclaje retroecuatorial de CUPPERS,12 mas conocido por
Fadenoperation, hoy conocida por todos los estrabologos. A los efectos de la motili-

PT

P

¥IG. 2 — En la recesion la fuerza rotateria (PT) cisminuye en beneficio de la .fuerza. de
traceion (P). Imitado del trabajo publicado por Bérard y cols. (lec. cit.).
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Disminuciéon de la fuerza rotatoria por reduccion del brazo
la fuerza de comtraccion por relajacién muscular.
efectos similares al retrcanclaje en lo que concierne a la
n del impulse inervaciomal.

¥IG. 3 — Recesion sola (izq®):
de palanca y disminucion de

A la derecha, recesion-miectomia:
influencia sobre el efecto rotatorio & incitacio

/0 aumento de la solicitud

F1G. 4 — Fadenoperation RMD: Disminucion del efecto rotatorio Y.
rgista centralateral.

de impulso inervacional, efective (ley de Hering) sobre el sine
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dad tienc las mismas consecuencias que una recesion asociada a una miectomia pero
la ventaja sobre estp de no ser mufilante y de ser reversible, La operacion reduce
la accion del musculo sin alterar el angulo en posicion primaria. Sus indicaciones
s¢ situan pues en los casos en que inferesa:

1 — provocar un aumenio del impulso inervacional,;

2 — disminuir la respuesta motora al impulso inervacional. De ello resultan
multiples indicaciones en muchas de las cuales las antedichas derivaciones se entre-
lazan o alternan.

INDICACIONES (OTRAS QUE LOS BLOQUEOS)

Enumeraremos algunas de las indicaciones de esta operacién otras
que las de los nystagmus:

Ejemplos en que se persigue primordialmente la primera influen-
cia son:

a — algunas fijaciones excéntricas con variaciones del area de fi-
jacion vinculadas a un factor parético o contractural.

Una excelente revision de este principio fué hecha por SEVRIN y
DE CORTE en 1968.27 La creacion en el musculo contracturado de un
impulso inervacional opuesto al que favorecia la excentricidad.

b — algunas casos de ptosis.

CUPPERS y THOMAS'¢ presentaron en 1975 esta interesante indi-
cacion: El retroanclaje del recto superior contralateral favorece, al “pa-
resiar” este musculo, un impulso inervacional que, a la vez que la eleva-
cion mejora a veces la posicion del parpado.

¢ — el nystagmus con compensacion en versiéon, del que nos ocupa-
remcs mas adelante.

En un grupo de casos encontramos que interesa primordialmente
una o otra influencia, eventualmente ambas, y podriamos englobarlos
bajo el titulo “principio paresia contra paresia”, como lo describen
CUPPERS y THOMAS, el que el objetivo es conseguir una coordinacion
del movimiento binocular.

d — musculo hiperactivo en su campo de accion mientras desde
el punto de vista de la posicion primaria no interesa debilitarlo: Una
retroposicion alteraria el equilibrio en posicion primaria. Con el retro-
anclaje se puede disminuir la hiperacciéon sin alterar la posicion prima-
ria: Si en ella existe un angulo se puede asociar una recesion o resec-
cion, segun el signo de dicho angulo. Es el caso de algunas hiperfun-
ciones contradictorias, frecuentemente posto de algunas paresias.

e — Si la paralisis no es total, en los cuadros de fibrosis se puede
mejorar el equilibrio motor retroanclando el sinergista contralateral del
musculo limitado.
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Sindrome de BROWN: Si la duccién pasiva confirma la tirantez una
accion inicial sobre el oblicuo superior esta indicada como primer tiem-
po. En un segundo, un retroanclaje del recto superior contralateral fa-
vorece la aceion del oblicuo menor limitado.

En el Sindrome de DUANE:

I — Si el ojo afecto es el fijador los hechos mas acusados son los
fenémenos de hiperfuncion en el otro ojo. En éste la cirugia consistira
en un retroanclaje del musculo hiperactivo. Si la limitacion de duccio-
nes en el ojo afecto es discreta, dicha técnica puede bastar. Si es
importante es necesaria la retroposicion del o de los musculos de accién
opuesta a la ducciéon limitada.

II — Si fija el ojo muscularmente sano predominan los fenémenos
de retraccion en el otro: éstos requieren recesion de los antagonistas
de los musculos cuya accion esta limitada. El anclaje de los sinergistas
de estos musculos puede mejorar la movilidad del ojo afecto.

Ejemplos donde prepondera la acciéon de reducir la respuesta al
impulso inervacional son:

f — excesos de divergencia;

g — excesos de convergencia.

Estas obvias indicaciones teéricas deben considerarse, segiin CUP-
PERS, con mucha reserva. En nuestra experiencia los primeros son bas-
tante agradecidos a la cirugia clasica; ademas en preciso tener en
cuenta que el recto externo es el musculo cuya fijacién miocescleral muy
posterior resulta mas azarosa.

En los excesos de convergencia el retroanclaje nos ha dado muchas
satisfacciones. Hasta aqui practicAbamos el retroanclaje bilateral en un
tiempo. En el reciente Congreso de Nantes'3,23 la contraindicacion de
la operacién bilateral en un tiempo fué casi undnime. Si hay que aso-
ciar una recesion-resecciéon por existir angulo estatico, la reoperacion
en caso de angulo residual seria dificil. Pero aun en ausencia de angulo
estatico es frecuente que un sdélo retroanclaje (en el ojo que mas fre-
cuentemente parte en adduccion) resuita a la postre muchas veces su-
ficiente, por lo que la mayoria de autores se pronunciaron en favor de
un retroanclaje en el primer tiempo.

h — Por disminuir el efecto rotatorio el retroanclaje es una indi-
cacion atractiva para algunos casos de hiperforia alternante, aunque
esta indicacion, a nuestro modo de ver, es la que ofrece mayores difi-
cultades técnicas.
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CIRUGIA DEL NYSTAGMUS

Nos limitaremos a algunos aspeclos de esle tratamiento; salvo para un caso
particular del que nos ocuparemos mas adelante omitimos la mencion del trata-
micnto conservador, oclusivo, optico, pledptico y ortopicn, que conserva toda su
vigencia, solo o, las mas de las veces, como coadyuvante del quirtrgico.

NYSTAGMUS PENDULAR

Nuesfra experiencia con la Fadenoperation de CUPPERS en este tipo de nystag-
mus curiosamente se inicio en casos de monoftalmos con desprendimiento retiniano
de los que dimos cuenta en esta revista. Segun el nystagmus sea meramente hori-
zonial u oblicuo la cperacion practicada en dos o cuatro rectos puede abolir (excep-
cionalmente) o considerablemente limitar los movimientos. La no constatacién de
oscilopia nos alenté a extender esta indicacion (que segin una comunicacién per-
sonal CUPPERS habia practicade ya) a unos pocos casos de nystagmus pendular
sin mas. Nuestros resultados en cuanto a la funcién han sido desde nulos hasta muy
discretas mejorias, aunque, dado en mal pronoéstico de estos casos, éstas ultimas
pueden significar bastante para el enfermo. La desaparicion de los movimientos so6lo
la conseguimos temporalmente en alguno de los casos operades a la vez por des-
prendimiento, aunque aqui es dificil estimar hasta que punto la cirugia escleral
influyé en ello. Pero una disminucién sustanciosa se suele conseguir y ello ya es
un resultado a tener en cuenta. Naturalmente en los casos en que existe acroma-
topsia — v son frecuentes entre estos, el beneficio visual es practicamente nulo.

NYSTAGMUS CON COMPENSACI6N BINOCULAR EN VERSION

Aqui es preciso senalar la importancia de la medicion de la agudeza en dife-
rentes posiciones de la cabeza. Si nos basaramos, para la dosificacion de la ope-
racion, meramente en la posicion de los ojos o en la posicion compensadora de
la cabeza, podriamos encontrarnos ante casos en que éstas no expresan la version
optima. Puede producirse un compromiso entre una vision razonablemente satisfac-
toria y una torsion de la cabeza comoda: El paciente se contenta con una agudeza
relativamente limitada porque la posicion de la cabeza para conseguir la vision
optima resultaria excesiva para ser bien soportada. Es pues necesaria una medicion
de la agudeza en varias posiciones, excediendo la del torticolis espontaneo, para
dosificar la operacion. Un retroanclaje de los musculos cuya accion corresponde a
la version de la posicion de compensaciéon (posicion Optima de los ojos) bastaria
segun CUPPERS para los casos en que la vision optima se logra en una version
de 10 a 15 grados. Para versiones superiores a 20 grados se asocia una recesion de
estos musculos y reseccion (de doble magnitud) de sus antagonistas. En casos in-
termedios una cperacion tipo KESTENBAUM, sin mas, suele bastar.t

En casos de desviacion angular asociada si ésta esta condicionada por el blo-
gueo un retroanclaje en este sentido estd indicado. Por lo demas la asociacion late-
roversion-compensadora-estrabismo es tributaria de las indicaciones establecidas ya
por CUPPERS y SEVRIN en 1956.15
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TRATAMIENTO DEL BLOQUEO. BLOQUEO DEL LACTANTE

El sindrome del bloqueo del lactante merece una especial menciéon por lo que
hace referencia a su tratamienfo conservador. Ya hemos visto que el tratamiento
inicial es la oclusion, pero es menester insistir en la importancia de la perseveran-
cia. Hemces visto en varios casos la abduccion manifestarse sélo al cabo de varios
meses ¥ CUPPERS ha constatado que la evolucion satisfactoria puede llegar a
producirse al cabo de 18 meses.® Con razéon no se muestra partidario de las pena-
lizaciones, pues si bien pueden facilitar la alternancia no asi una incitacibn a la
abduccion. Cuando ¢ésta se inicie aparecera el nystagmus e inmediatamente el otro
ojo, en adduccion, se halla en mejores condiciones de visiéon. En suma siempre
prevalecera la adduccion con lo que se favorecera la contractura. La oclusién en

sector es practicamente impracticable en un lactante.

Si en seis meses no se logra una abduccion satisfactoria es preciso recurrir al
examen bajo anestesia, mas arriba descrito.

Si hay contractura hay que operar, para evitar las alteracicnes musculares y
fasciales de otro modo irreversibles, de imposible solucion mas tarde; la dosifica-
cion de la recesion-reseccion debe ser prudente: A veces hay que resecar la fascia.

Si no hay contractura hay que perseverar con el tratamiento conservador, raras
veces suficiente pero la maycria permitiendo mas tarde resolver la situacién con
cirugia relativamente modesta.

Algunos autores son partidarios de la cirugia ultraprecoz si bajo la oclusién no
se produce prontamente la abduccién y en su posicion de doble adduccién el nino
no adcpta una posicion compensadora de la cabeza, por estimar que con la opera-
cion se evitara una fijacion excéntrica. Creemos que, excluido el caso de contractu-
ra, esta eventualidad es verdaderamente excepcional.

A es'e propodsito nos parece pertinente transcribir literalmente la siguiente
frase de un trabajo reciente de BERNARDINI: “Dans une communicalion personelle
de CUPPERS, dans toute son expérience strabologique, il estime le nombre de cas
gui 'ont okligé a pratiquer une opération précoce a 5 ou 6. Deux de ces cas ont
été revus 13 ans plus tard, ils étaient en divergence’”.$

A nuesiro modo de ver a una operaciéon ultraprecoz recesion-resecciéon (excluido
el caso de cintractura) solo se le ofrecen dos opciones: paralelismo postoperatorio,
con muy prohable divergencia secundaria — cdrama motor, recordando el aforismo
de MALBRAN — o hipccorreceiéon quirurgica — tragedia sensorial —. Pelo lo mas
curiovsc es que muchgs partidarios de la operacion ultraprecoz abogaban por la re-
cesion de los rectos infernos.

También ha sido propuesto el retroanclaje precoz para los bloqueos del lactan-
te, pero aparte de los azares de una intervencion en un campo tan reducido y scbre
una esclera tan fina, CUPPERS teme que el musculo entre la insercion normal y
la nueva pueda sufrir alteraciones que puedan a su vez comprometer el normal
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desarrollo de la esclera en una ¢poca de la vida en que el ojo sufre un crecimiento
importante.s

Salvo para los muy afortunados casos en que con la oclusion (y la correccion)
se logra una total desaparicion de la desviacion, llegada la edad en que es posible
una estimacion fiable del angulo cstatico y dinamico y del estado sensorial habra
que operar. A primera vista y ante la frecuenle duda sobre la estimacion exacta
del angulo estatico pareceria obvio practicar inicialmente un retroanclaje bilateral
de los rectos internos. Pretender corregir en angulo estatico por un procedimiento
convencional nos expondria:

— a una hipocorreccion o hasta un regreso al angulo primitivo por persisten-
cia o agravacion del bloqueo;

— o0 a una divergencia secundaria, pronta o tardia, al cesar el factor espastico.

Pero el retroanclaje bilateral tiene un inconveniente a pesar de lo atractivo que
resulta en un caso aparentemente simétrico: si se asocia la operacion convencional
(recesion-reseccion) y queda un angulo residual es muy posible que para la correc-
ciéon de éste una accion unicamente sobre uno o los rectos externcs no sea la
técnica ideal, y la reoperacion sobre un recto interno ya “retroanclado” resulta en-
gorrosa. Por otra parte si se deja la correccion del angulo estatico para un segundo
tiempo también habria que proceder, las mas de las veces, a la intervencion sobre
un recto interno ya intervenido. Ademas tras la pratica del retroanclaje en un lado
la estimacion de los angulos dindmico y estatico restantes es mas exacta.

Asi pues practicamente un retroanclaje en un lado, de preferencia el del ojo
menos fijador, en el primer tiempo.

BLOQUEO MONOCULAR

Aqui el retroanclaje en el musculo espastico, por ej. el interno izquierdo en
una endotropia izquierda. Si el angulo estatico se ha podido precisar bastante bien
preoperatoriamente se puede asociar una recesion-reseccion. Si precisa un retoque
se puede efectuar sobre el ojo fijador: En general preferimos la operacion que
creemos definitiva sobre el angulo estatico sobre el ojo fijador. De todos modos
si el angulo estatico es de magnitud moderada preferimos, en el primer tiempo,
un retroanclaje solo.

BLOQUEC ALTERNANTE

También para éngulos estaticos modestos el primer tiempo preferimos que se
limite 2 un retroanclaje solo en el 0jo no dominante; si en angulo estdtico es im-
portante una parte del mismo puede corregirse en este primer tiempo asociando
una recesion-reseccion.
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ENDOTROPIAS VARIABLES

Un caso clasicamente tomado por esencialmente acomodativo es el paralelismo
de lejos con hiperconvergencia (o, mejor, hiperadduccion) de cerca, frecuentemente,
ésta, alternante. Para excluir el factor acomodativo se anade, fijando el paciente
un test de vision proxima, un convexo de 3 dioptrias en cada ojo: en el bloqueo la
fuerte desviacion persiste. Aqui un retroanclaje en el ojo no dominante es muchas
veces suficiente; de no serlo se practica en un segundo tiempo un retroanclaje en
el otro lado.

Practicamente todos los casos que la binocularidad es insuficiente para mante-
ner el paralelismo y la claudicacion se manifiesta ya con la aparicion del nystagmus
va con su compensacion motora son tributarios de esta conducta quirirgica.

Si existe un angulo estéatico, es decir que la variabilidad no es entre paralelismo
y desviacién sino entre desviacion menor y mayor, siempre es preferible corregir
inicialmente el factor espastico del ojo no fijador pero aqui se asocia el problema
de la correccion del angulo estatico y hay que tener muy en cuenta dos factores:
el estado sensorial y la versiéon en la cual el nystagmus es mas importante. Para
CUPPERS es importante, desde el punto de vista del pronéstico sensorial, averi-
guar si en caso de anomalia hay una variabilidad de este angulo de anomalia: en
este caso el pronodstico es mas favorable y cabe esperar una normalizacion tras la
estabilizacion postoperatoria.8 Para el diagnostico sensorial prefiere el test posti-
magen-cristal rojo oscuro por ser el unico que mide a la vez los angulos objetivo
y de anomalia.

Por lo que refiere a la investigacion del lado donde el nystagmus es mas im-
portant insiste en la importancia de la mencionada prueba de la medicion del an-
gulo colocando el prisma ante cada ojo pues es esencial, al corregir el angulo
estatico, desplazar la mirada hacia el lado més favorable (la version en que el
nystagmus es menos importante), de lo contrario postoperatoriamente el paciente
podria compensarlo mediante un torticolis de muy dificil correccién.

En suma el primer tiempo consiste en un retroanclaje en el ojo no fijador,
eventualmente corrigiendo a lo sumo el angulo minimo (estatico) que haya cabido
detectar (cover rapido, mediciones en las versiones extremas), En la duda es siempre
preferible corregir s6lo el angulo dindmico en el primer tiempo.

ENDOTROPIAS CON TORTICOLIS

Es una indicacion frecuente de la técnica de CUPPERS y la primera accion la
dirige al componente horizontal. Retroanclaje del recto interno si hay bloqueo en
adduccion uni o bilateral y, si hay un bloqueo del ojo fijador en abduccién, retro-
anclaje del externo de este ojo. Las mismas reglas aplicables a los casos meramen-
te verticales.
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EXOTROPIAS SECUNDARIAS

En un trabajo reciente BERARD y colaboradores® aconsejan practicar inicial-
mente un refrcanclaje en el o los internos; con ello el componente exotropia esta-
tica se puede juzgar con mucha mas exactitud para, en un segundo tiempo, corregirla
siguiendo las técnicas habituales.

TECNICA

La técnica en si es de facil descripcion: tratase de provocar una nueva inser-
cion retroecuatorial del musculo mediante una firme fijacion mioescleral por medio
de dos puntos que respeten los bordes del musculo a la vez que las fibras centrales.
El retroanclaje se practica tanto mas atras cuanto mas importante el efecto deseado
v cuanto mayor el globo. En general puede decirse que de 13 a 16 mm. de la inser-
cion (milimetros de arco, no de cuerda) para el interno y los verticales y de 16
a 22 para el externo.

Se puede emplear la incisiéon limbar, pero a condicion de afiadirle dos cortes
raZiales que permitan una buena exposicién, o la convencional, en plenos, a la
altura de la inserciéon mas o menos. QUERE2¢ prefiere una incision conjuntival muy
pcs‘erior (a 2 mm de la caruncula para el interno) porque asi cae méas directamente
sobre la zona coperatoria y visualiza mas facilmente el plexo vascular pretendinoso;
no tenemos experiencia con esta técnica. La fijacion mioescleral debe hacerse
con un material fuerte y no reabsorbible (QUERE emplea MERSYLENE de 5/0;
nosotros empleamos el MERSYLENE de 4/0 de ETHNOR, de Paris, con agujas
atraumaticas de muy corto radio de curvatura —% cercle S2 1SP 4/0 code 1779).

Debemos sefalar que la Fadenoperation no es una operacion facil como han pre-
tendido alguncs. Sin presentarse aqui aquel segundo “vital” decisive, como en la
rapida diatermoccagulacion de un vaso que subitamente sangra en el curso de una
vitrectomia, aguel instante en que puede “escaparse” el cuerpo extrano intraocular
no magnético, o, sin fan lejos la amenaza del vitreo en una extraccion de catarata,
el retrcanclaje es una operacion delicada y los errores aqui pueden tener conse-
cuencias graves. La accion operatoria se realiza en “el fondo de un pozo”. La
esclera del nino es muy delgada a este nivel, las suturas se insertan al lado mismo
de las vorticosas, las cuales hay que evitar a toda costa, incluido su trayecto intra-
escleral; téngase ademés en cuenta la proximidad de las ciliares largas pcsteriores.
Por lo cue refiere al recto externo, las suturas se sitlan en la esclera correspon-
dien‘e al é&rea macular.

Hasta hace poco no desinsertdabamos el musculo cuando no asocidbamos la Fa-
den._peration a una recesion o reseccion del mismo musculo. Pero, siguiendo a
CUPPERS, THOMAS y otros, preferimos ahora desinsertar-reinsertar alin en estos
casos, porgue ello facilita enormemente la técnica, evita tracciones que pudieran
afectar a una esclera delicada: DELLER!'7 habla de “la aparicion de una lunula
que recuerda el aspecto pizarreno de la escleromalacia”. Sin olvidar tampoco el
pcsible sufrimiento de la sarcomera en tracciones muy extremas, como las precisas
para anclajes muy posteriores.

— 56 —
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No deben los “trayectos” epiesclero-esclerales exceder 2 mm, de lo contrario po-
dria producirse un plegamiento, lo mismo que si la sutura es excessivamente apre-
tada. Las suturas no deben isquemiar el muasculo, esquivandy los vasos que pasan
por su parte central y por sus bordes: Por esto preferimos la técnica de CUPPERS
e otras como la que engloba las fibras de los bordes del miusculo en la sutural?
o la cincha2t que lo comprime en toda su anchura. Precisamente una de las virtu-
des de la Fadenoperation es su reversibilidad, si se respetan estas reglas (de lo
conirario no habria porqué no asociar una miectomia a la retroposicién) y que, si
se confirman, con mas largo plazo, los hallazgos electromiograficos de ADELSTEIN,!
la porcion de musculo enire la antigua y la nueva inserciébn no se modifica en su
aspecto inervacional.

Pero si el cirujano debe ser sumamente cauteloso al practicar una Fedenopera-
tion, por las razcnes antedichas, el trabajo del ayudante no es menos delicado pues
la peor complicacion posible puede venir precisamente de una compresiéon inad-
vertida del nervio dptico cualquiera que sea la forma ce facilitacion del acceso a
la zona escleral a intervenir (diversos tipos de separadores, incluso materias espon-
jcsas): Es preciso evitar toda posible compresion del nervio y vigilar constantemente
la pupila durante la operacion. Asimismo por el posible efecto de una rotacién ex-
cesiva prolongada, hay que limitarse a rotar el globo en los momentos estrictamente
indispensables. |

Es preciso en el momento de insertar las suturas en la esclera tener una idea
exacta de la posicion del globo rotado, ya asiéndole firmemente por la insercion
mediante una pinza multidentada de suficiente anchura, ya mediante la pre-colo-
cacion de dos suturas firmes esclerales ecuatoriales ccmo preconiza CUPPERS. De
lo contrario cabria preducir la nueva inserci6on desviada. Por suerte la indicacién
mas frecuente del retroanclaje, la del recto interno, es la que ofrece menos difi-
cultades técnicas, salvo el siempre presente riesgo de una compresion del nervio
por el ayudante. El rects externo requiere una cautela muy especial al insertar
las suturas esclerales, por el Area macular. Los rectos verticales tienen el evidente
engorro de los oblicucs. El oblicuo mayor, especialmente, ncs ha dado no poca
gueira en este sentido. Hemos sabido recientemente que CUPPERS pasa un hilo por
el borce posterior del oblicuo mayor, para atraerlo hacia adelante, al objeto de
facilitar la Fadenoperafion del recto superior. Para la operacion del recto inferior
ccloca un hilo més alla del cruce de este musculo con el oblicuo menor.¢

RESUMEN

Con la descripcion de las diversas modalidades del fendmeno cdel bloqueo del nystagmus por
Cuppers se ha constatado que un elevadisimo numero de endotropias congeénitas v precczmente
adguiridas, antano atribuidas a un defecto de accion de los abductores, eran en realidad
nystagmus b.ogqueades., Asimismo un respetable numero de endotropias mas tardiamente ad-
quiridas, son formas de hloqueo.

Es particularmente importante el tratamiento precoz ccnservador en los blogqueos del
lactante, asi como su diagnoéstico diferencial con €l relativamente poco frecuente sindrome
de contractura,
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El tratamiento oclusivo debe prolongarse durante varlos meses, pues varios meses puede
tardar la normal abduccion en manli’estarse. De no exlstir una contractura, una acclén qui-
rurgica precipitada conducira las mas de las veces a un regreso a la desviacldén primitiva, a
una hipocorreceiéon o a una divergeneia secundaria,

Es esencial distinguir los meeanismos de compensaclon sensorlales del fendmeno del blo-
queo. éste fendomeno inervacional y por ende motor, pues de la distinclén de la participaciéon
de ambos en cada caso depende la decision terapéutica,

SUMMARY

With Ciippers’ description of the different varieties of the blockade phenomenon it is known
that a high percentage of congenital and early onset esotropias, s> far considered as the
result of underaction of the abductors, are actually blocked nystagmus.

Farly conservative treatment of congenital and early infancy blockade syndrome is im-
portant, as is its differential diagnosis with contracture. In blockade syndrome ccclusion
treatment should be perseverant, since normal abduction may become evident only after
several months. Except where contracture can pe demonstrated, a tco hasty surgical treatment

is contra-indicated and would almost certainly lead to relapse, hypocorrection or secondary
divergence.

It is essential to differentiate sensory compensatory mechanisms of nystagmus from
blockade, wich is an innervational, and thus motor, phenomenon, the adequatz therapeutical
decision highly depending on the recognition of the réle of each mechanism in each case.
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FENOMENO DE EXTINCION VISUAL

F. PALOMAR-PETIT (%)

"Logra el trabajo, con amor, destints
de Arte supremo.”

MANUEL MACHADO

Se ha definido el fenémeno de extincion: ‘“‘como un proceso en el cual una
sensacion desaparece o un estimulo se vuelve imperceptible cuando otra sensacién
es provocada por estimulacién simultanea en otro punto cualquiera del irea sensorial”.

En la clinica oftalmoldgica no se da la importancia que verdaderamente tiene
al “fenomeno de extincion”; en parte podria ser debido a su desconocimiento o que
han sido poco difundidas las técnicas de exploracion, siendo escasos los tratados que
hagan mencion in extenso del problema que hoy nos ocupa.

La aplicacion del método de la doble estimulacion simultanea al estudio del
campo visual con el fin de descubrir el “fenémeno de extincion” representa una
técnica especial valiosa y util tanto en perimetria como en campimetria. Deberia
constituir un procedimiento exploratorio habitual después de efectuar la perimetria
v la ecampimetria convencionales.

La extincién de la sensacion en una zona corporal por estimulo de otra region
ya fué reconccida por HIPOCRATES, al observar que si se experimentaban dolores
simultaneos en dos puntos, el menor era anulado por el mas intenso.

A finales del siglo pasado OPPENHEIM recomendaba que el examen sensorial
debia completarse con la doble estimulacién simultanea. Afos mas tarde, en su
clasico libro de texto, se refiere a esta prueba con las seguientes frases: “En algu-
nas enfermedades cerebrales que originan un trastorno unilateral de la sensibilidad
resulta vantajosa la estimulacion simultinea en des simétricos. El paciente la

(*) Jefe del Servicio de Oftalmologia del Hospital y Policlinica del Sagrado Corazén. Barcelona.
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reconoce solo en el lado sano, mientras que en las pruebas simples responda acaso
a todas las estimulaciones del lado afecto. IEste procedimiento de examen lo deno-
minamos de doble estimulo”.

Desde entonces ¢l método fué utilizado y comprobado por diversos investigado-
res, pero muy pocos textos lo mencionan como una prueba diagnéstica,

L.a falta de respuesta a uno de los estimulos aplicados simultdneamente, BEN-
DER la denomind fenémeno de extinciéon, porque el primer paciente que estudié
tenia una herida cerebral parietooccipital izquierda y describia el fen6meno “como
si 1a luz en el campo derecho se extinguiese al producir un estimulo en el campo
izquierdo; tan pronto como se suprimia el estimulo del campo izquierdo volvia a
percibir la estimulacion de la derecha”.

La aplicacion de la pauta exploratoria de la doble estimulaciéon simultanea (“fe-
nomeno de extincion de BENDER”, como reconocen algunos autores), hizo que en
diversas escuelas se destacase mas el efecto producido que los pormenores del mé-
todo en si mismo.

THIEBAUT y GUILLAUMAT propusieron el método de la exploracion simulta-
nea cdel campo visual para descubrir lo que denominaron hemianopsia relativa (tér-
mino muy difundido). DUBOIS-POULSEN opina que el término de “hemianopsia re-
lativa” adoptado por los autores mencionados, y otros, se presta a confusion, con lo
gue se ha convenido llamar “relativo” en perimetria clasica, ya que un déficit rela-
tivo es aquel que solamente se pone en evidencia con indices que rebasan cierto
tamafio (hemiambliopia) y un déficit absoluto es aquel que corresponde a todos los
indices. Prefiere emplear, por tanto, un término que seiiale las condiciones de ex-
ploracién, por ejemplo, hemianopsia per exploracién simultanea o, abreviado, he-
mianopsia simultanea.

KESTENBAUM propuso el test de atencién para estudiar lo que denominé alte-
racicnes hemianépsicas de la atencion.

Otros autores al estudiar los fallos de respuesta visual con estimulacién simul-
tanea, emplean otras denominaciones como: eclipse senscrial, represion, inatencion,
supresion, pseudohemianopsia, etc.; pero no existe una sola palabra que por si sola
pueda explicar satisfactoriamente el concepto amplio.

Nosotros creemos que seria mas conveniente emplear el término genérico de
fenomeno de extincion visual para abarcar de forma global los defectos que apa-
recen al estudiar el campo visual mediante la estimulacion doble simultanea, y para
especificar los diferentes tipos, propusimos en 1972, que se podria utilizar la si-
guiente nomenclatura:

— Fenomeno de extincion visual en los hemicampos homoénimos derechos/iz-
quierdos.

—  Fen6tmeno de extincion visual en los hemicampos heteronimos bitemporales/
binasales.
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— Fenomeno de extinecion visual en log cuadrantes homonimos derechos/iz-
quierdos, superiores o inferiores.

—  Fenomeno de extincion visual en los cuadrantes heteronimos bitemporales/
binasales, superiores o inferiores.

A su vez se puede senalar si el fenomeno de extincion visual es:
Aislado, si la perimetria y la campimetria convencional no revelan alteraciones.

Asociado, por ejemplo, el estudio convencional descubre un defecto minimo in-
cipiente hemianopsico o cuadrantanopsico y la estimulaciébn doble simultianea senala
la existencia de un defecto completo o incompleto de tipo hemian6psico o cuadran-
tanopsico y con las caracteristicas inherentes al feno6meno de extincién visual en
dichos sectores.

En las afecciones progresivas los tumores, por ejemplo, el examen puede des-
cubrir un fenomeno de extincion visual en primer lugar, luego un déficit relativo
(hemiambliopia), y mas tarde una hemianopsia absoluta; en caso de mejoria desa-
parece la hemianopsia absoluta, después resta un déficit relativo (hemiambliopia) ¥y
pcsteriormente puede quedar una extincion visual mas o menos duradera.

El fenomeno de extinciéon visual aparece en algunos tumores cerebrales (para
THIEBAUT, com mayor frecuencia en los tumores del 16bulo temporal), en aneu-
rismas cerebrales, en determinados traumatismos craneoencefilicos y en ciertos
casos de hemorragias y reblandecimientos cerebrales.

Nuestro proposito es exponer a continuacion los métodos principales disponi-
bles para la exploraciéon del fenémeno de extincion :visual.

METODOS DE EXPLORACION DEL FENOGMENO DE EXTINCION VISUAL

El examen del campo visual deberia completarse con la investigacion del fe-
nomeno de extincién visual, en particular cuando el estudio minucioso perimétrico
no ha puesto de manifiesto un déficit, absoluto o relativo, del campo visual.

Para evidenciar el fenémeno de extincion visual es preciso explorar simultanea-
mente, y no sucesivamente, el campo visual,

Lla extinciéon visual no siempre consiste en una pérdida de la vision completa de
los indices presentados simultaneamente en unos hemicampos o cuadrantes, sino que
pucde significar sé6lo una disminucion de la sensibilidad de percepcion del test (lo
que nosotros denominamos esbozo del fenémenog de extincion visual).

Hay que tener en cuenta que cuando existe una extincion visual no se paten-
tiza en todos los examenes del mismo paciente (caracter fluctuante); precisam por
lo menos siete u ocho resultados afirmativos de cada diez pruebas para poder con-
siderar el examen positivo en este sentido.
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Dividiremos ¢l estudio de la investigacion del fenémeno de extincion visual en
téenicas perimétricas y {éenicas campiméltricas.

TECNICAS PERIMETRICAS

Como pruchba mas elemental y sencilla puede recurrirse a realizar la perimetria
de contorno de KESTENBAUM con el empleo de dos indices de pequeno tamafo
para lcgrar la doble estimulacion en presentacion simultanea.

En el perimetro de arco pueden utilizarse dos bolas de MORAX, dos indices
del mismo tamano montados sobre varillas o bien disponer de dos abanicos de
BOUCHARD. Para agudizar al extremo la prueba se pueden utilizar indices fluorcs-
copicos (luminiscentes) presentados en el perimetro simultianeamente, estimulandolos
con luz negra de WOOD (técnica de HARRINGTON). Desde 1973, empleamos dos
indices con estimulos autoluminosos (fenémeno de eletrcluminiscencia) montados en
sus varillas cortas a los respectivos mangos de pilas (modelo “Lumiwand” de HAR-
RINGTON), lo que nos ha simplificado la técnica al maximo.

Puede emplearse la siguiente pauta de examen:

a) Para iniciar la exploracion perimétrica se invita al paciente fijar el punto
central con ambos ojos; se introducen los indices en ambos campos temporales
advirtiendo al sujeto que avise cuando vea algo.

Si existe extinecion visual pueden producirse varias eventualidades:

— Que no vea ningun indice: fendémeno de extincion visual bitempcral (el
menos frecuente, pero de un gran valor localizador en los tumores inicia-
les de la region selar).

— Que vea los dos indices con diferente matiz (es preciso que aclare cual de
ellos ve peor): eshozo del fenémeno de extincion visual en el hemicampo
temporal derecho/izquierdo.

— Que vea un solo indice (debe aclarar en que lado): fenomenp de extincién
visual en el hemicampo temporal derecho/izquierdo.

b) Una vez efectuada la prueba con ambos cjos se procede a ocluir el 9jo
que lo ha visto mejor y se acercan desde la periferia en el perimetro, progresiva
y simultaneamente, ambos indices, uno en el sector temporal y otro en el sector
nasal del ojo que se explora, pudiendo ocurrir:

— Que no vea el indice en el hemicampo nasal, que corresponde homonima-
mente con el hemicampo temporal descubierto inicialmente: fenomeno de
extincion visual homoénimo derecho/izquierdo.

c¢) En el caso de que hubiere visto bien los indices del apartado a, se pro-
cede a realizar la prueba de estimulacion simultanea en cada ojo por separado, pu-
diendo ocurrir:
— Que no vea, como rarissima eventualidad, el indice presentado simultanea-
mente en el sector nasal de cada ojo por separado: fendémeno de extincion
visual heteronimo binasal.
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d) Para conseguir una mayor precision deben repetirse las pruebas en cada
ojo por separado, procediendo a estimular simultineamente los cuadrantes del cam-
po visual, ya sean los del mismo hemicampo temporal y nasal, con objeto de deter-
minar si se trata de un fenomeno de extincion visual hemianépsico o cuadrantano6p-
sico.

En los casos de extincion visual verdadera el paciente dejara de percibir uno
de los indices expuestos simultaneamente, por lo menos en siete u ocho de cada
diez exposiciones, y el indice extinguido se encontrard siempre en la misma mitad
o cuadrante del campo visual del ojo explorado.

TECNICAS CAMPIMETRICAS

Como procedimiento sencillo puede recurrirse a la prueba del espejo que des-
cribimos en 1962 para el estudio de las hemianopsias homoénimas, y que la deno-
minamos “auvtoperimetria especular” (difundida por otros autores como ‘“prueba de
PALOMAR-PETIT”). Con el fin de patentizar un fenémeno de extinciéon visual en los
hemicampos homénimos derechos/izquierdos, estudiamos el campo visual binocular
colocanco al sujeto frente a un espejo a 50 cm (“avtocampimetria especular”), soli-
citando que mire a su entrecejo (donde colocamos previamente una pequena sefal);
de esta forma el paciente rige la posicion de su mirada. Vigilaremos que durante la
prueba el sujeto no desplace la cabeza ni la vista del punto de fijacion.

Acto seguido preguntaremos al paciente:

1) Si ve sus dos ojos, parte o sélo uno de ellos.

2) Si ve toda su cara o parte de esta.

Asi podremos observar:

1) En caso de fenémenos de extinciéon visual en los hemicampos homoénimos
derechos, el paciente ve s6lo su ojo izquierdo y hemicara izquierda.

2) En caso de fendémeno de extincion visual en los hemicampos homoénimos
izquierdos, el paciente ve s0lo su ojo derecho y hemicara derecha.

3) En caso de fenémeno de extincién visual en los cuadrantes homoénimos de-
rechos (o izquierdos) superiores, el paciente ve su ojo izquierdo (o derecho) y parte
inferior de su o¢jo derecho (o izquierdo).

4) En caso de fenomeno de extincion visual en los cuadrantes homonimos de-
rechos (o izquierdos) inferiores, el paciente ve su ojo izquierdo (o derecho) y parte
superior de su ojo derecho (o izquierdo).

Recurriendo a la pantalla de BJERRUM precisan dos examinadores para 1la
correcta ejecucion de la prueba. Cada examinador mueve su indice hacia el punto
de fijacion, al mismo tiempo y velocidad que su companero. Por ejemplo, si un
examinador mueve su indice de la periferia al centro en el cuadrante temporal
superior, su companero movera el otro indice hacia arriba y adentro, a partir del

_ 65 —
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cuadrante nasal inferior cuando se esté explorando el ojo derecho. Segin la ima-
ginacion del examinador, pueden llevarse a cabo multiples combinaciones.

Debe preguntarse repetidamente al paciente si ve uno o dos estimulos, y su
situacion espacial.

Una variante de este método, cuando se dispone de un solo examinador, consiste
en fijar un indice en diferentes puntos de lg pantalla que se supcne corresponden
a las pcreiones videntes del campo, y hacer mover otro indice menor en el resto

del campo. El estimulo fijo periférico descubrira o acentuard zonas defectuosas del
campo visual por “extincion” del indice de menos tamano.

LINCOFF (1965) emplea un modelo personal de doble linterna con diafragma
para proyecfar simultineamente los indices en la pantalla campimétrica.

Desde 1973, nosotros empleamos dos indices con estimulos autoluminosos (fené-
meno ce electroluminiscencia) montados en las varillas largas a los respectivos
mangcs de pilas (modelo “Lumiwand” de HARRINGTON), lo que nos permite afinar
al maximo con la exploracion cinética y estatica en busca del fenomeno de extin-
cion. Como estas varillas disponen en su base de una resistencia variable multiple,
es posible variar la luminosidad del estimulo electroluminiscente (luminosidad con-

FI1G. 1-A
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FIG. 1-B

FIG. 1 (A y B) — Aparato de HARRINGTON-FLOCKS para la
exploraciéon taquistoscopica del campo visual central.

trolada constantemente) y al poderse cambiar también el tamano de los estimulos,
mediante unos capuchones de politeno, permite que se puedan aplicar los principios
de GOLDMANN en la pantalla de BJERRUM.

Una técnica complementaria de los examenes corrientes del campo visual lo
constituye el método taquistoscépico de los patrones multiples de HARRINGTON-
FLOCKS (figura 1). La mayor ventaja que obtenemos con este procedimiento, taquis-
toscopico o instantaneo, es que las laminas presentan tres o mas estimulos luminis-
cenles simultdneos que abarcan diversos sectores del campo visual central y asi,
utilizando el “fen6meno de extincion”, aumenta considerablemente la sensibilidad
de la prueba.

Las diez laminas de cartulina blanca semimate que lleva el aparato de HARRING-
TON-FLOCKS, para cada ojo, se componen de un punto negro central para la fija-
cion y de puntos redondos luminiscentes (impresos para tal fin con tinta blanca
de sulfuro fluorescente) que varian de uno a ocho milimetros de diametro; los pun-
tos mayores se encuentran en los limites periféricos del campo central, y los de
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un milimetro, cercanos al punto de fijacion. Ademés, una lamina para cada ojo
incluye una cruz de menor tamano que la mancha ciega fisiologica v que no debe
percibirse si el sujeto esta adecuadamente colocado sobre el apoyo de la mento-

nera y con su mirada dirvigida al punto negro de fijacion central. Otra de las 14-
minas contiene una cruz mayor que el punto ciego fisiologico, que sera percibida
por el sujeto normal, pero no asi por el que tenga aumentada la mancha de MA-
RIOTTE. Las diversas laminas estan dispuestas para estimular zonas diferentes del
campo visual dentro del area central comprendida por el radio de 25° y cada una
de ellas incluye tres o cuatro estimulos que seran distinguidos por el sujeto normal.

Para el registro grafico de todos estos estimulos se hallan senalados en un
diagrama que comprende cinco estimulos distribuides para cada cuadrante, ocho en
el meridiano vertical, cuatro en el meridiano horizontal y la cruz grande que so-
bresale de la zona correspondiente a la mancha ciega fisiologica. Por consiguiente,
son 33 las zcnas del campo visual central, dentro del radio de 25°, las estimuladas
durante el examen. Las laminas forman un cuadernillo de 20 hojas con una plan-
tilla cde AMSLER, en la cubierta posterior, para el examen de la funci6én macular.
Tambilen esta incorporada una pegquena pantalla tangente para el empleo de indi-
ces luminiscentes, montados sobre varillas, como los que se utilizan en el perimetro
de luz negra de HARRINGTON.

La duracién (un cuarto de segundo) del disparo de luz negra (radiacién ultra-
violeta) que activa las muestras luminescentes es suficiente para que el sujeto ex-
plorado las reconozca, pero demasiado breve para un desplazamiento de la fijacidn.
Cuando se utiliza la plantilla de AMSLER o la pequeha pantalla tangente existe un
conmutador para iluminacion con radiacion ultravioleta constante.

La simplicidad del método taquistoscOpico para el examen del campo visual y
la rapidez con que puede efectuarse, creemos permiten realizar de una forma mas
selectiva el estudio para la busqueda del fenémeno de extincion visual.

El ideal seria poder llegar a estandarizar la técnica de exploracion para poner
en evidencia el fenémeno de extincion visual cuando éste existe. Para tal fin, no-
sotros confeccionamos en 1973, una seria de 12 laminas complementarias que permi-
ten presentar de una forma sistematizada y simultineamente cuatro, tres o dos es-
timulos luminiscentes (figura 2), de tal suerte que recaen en conjunto ocho estimu-
lcs en cada cuadrante, o sea un total de 32 dentro del area central comprendida
por el radio de 25° Esfe conjunto de laminas que sirven indistintamente para cada
ojo, las presentamos al sujeto examinado después de las que ya lleva el aparato de
HARRINGTON-FLOCKS, con ello creemos conseguir una mayor exactitud en la inter-
pretacion de las respuestas obtenidas,

Los fallos en las respuestas del paciente, se subrayan en un grafico con la
proyeccion esquematica del juego de 12 laminas complementarias, empleando el
color rojo para senalar los del ojo derecho y el color verde para los del ojo izquier-
do. De esla forma tan simple, rapidamente se puede identificar y catalogar el tipo
de fenémeno de extinciéon visual utilizando la nomenclatura propuesta.
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FIG. 2 — Proyeccién esquemaAitica del juego de 12 liminas complementarias que hemos con-

feccionado para la exploraciéon del fendémeno de extincién visual por medios taguistoscépicos.
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RESUMO
Procede-se a divulgar as téenleas para evidenelar fenémeno de extincido visual, aportando

uma classificacio do mesmo e uma modificacio pessonl para sua raplda exploracio por melos
taguistoscopicos

RESUMEN
Se procede a divulgar las técnicas para evidenclar el fendmeno de extincion visual, apor-

tando una clasificacion del mismo y una modlificaclon personal para su rapida exploracién
por medios taguistoscopicos.

SUMMARY

Visual Extinction Phenomenon
In this paper the techniques showing the phenomenon of visual extinction are described

and classified and the author presents a modification of his own allowing a faster examination
by tachistoscopic means.

RESUME
Phénoméne d’extinction visuelle
Dans cet article il s'agit de faire connaitre les techniques qui mettent en évidence 1é

phénoméne d'extinction visuelle, d’en apporter une classification ainsi qu'une modification
personelle permettant une exploration plus rapide par des moyens tachistoscopiques.
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LA DECISION TERAPEUTICA EN LOS CASOS
DE RETINOBLASTOMA BILATERAL

A. OLIVELLA-CASALS
Barcelona

De nuestros 21 casos de retinoblastoma total y perfectamente historiados y tra-

tados, tenidos bajo un tiempo de observacion de un minimo de cinco afos, 16 eran
bilaterales.

La bilateralidad varia en numero segun cada autor, BECH y JENSEN encuen-
tran que de 118 casos observados, entre 1928 y 1957, s6lo 25 eran bilaterales. TE-
RASKELI encuentra un 28% de éllos. BOHRINGER un 29%. HERM y HEATH un
25%. VOGEL un 28%. CARBAJAL un 30%. Por otro lado REESE (1963) constata
en su estadistica proveniente del Instituto de Oftalmologia de la Universidad de
Columbia de New-York, la presencia de un 80% de casos de bilateralidad “probably
because of our special interest in bilateral cases”. Esta proporcion de REESE da
mucho valor a sus decisiones terapéuticas delante de esta coyuntura diagnéstica, la
cual unida a 14 de los anteriores, proporciona una unidad de criterio que se resume
en la conclusion, casi dogmatica, de la terapéutica a seguir: ‘“enucleacion del ojo
mas invadido” y “tratamiento conservador del menos afectado”.

La clasificacion de REESE, referida a un punto de vista pronosticable acerca
del resultado del tratamiento de esta clase de tumor intraocular, nos orienta en la
primera decisién terapéutica. Esta clasification pronosticante es la seguiente:

Con pronoéstico muy favorable.

Tumor aislado situado por detras del ecuador cuyo diametro sea inferior a 4
diametros papilares (DP).

Tumores multiples situados por detras del ecuador cuyos diametros sean infe-
riores a 4 DP.

Con pronostico favorable.
Tumor solitario de mas de 4 DP y menos de 10 DP,

Tumores multiples, 2 6 alguno mas, cuyos didmetros esten entre los 4 y 10 DP.
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Con prenostico dudoso.,

Tumores situados por delante del ecuador.
Tumores aislados situados por detras del ecuador con didmetros superiores a
10 DP.

Con pronostico desfavorable.
Varios tumores en situaciones diversas de los cuales uno 6 méas tienen un dia-
metro superior a 10 DP.

Con pronostico muy desfavorable.

Tumores masivos con invasion de mas de la mitad de la retina.
Con invasion del cuerpo vitreo.

El porvenir de esftos pequenos pacientes afectos de retinoblastoma en los pri-
meros anos de su vida, no es tan desesperado como lo era hace unos pocos decenios
antes de la aparicion de los tratamientos de que disponemos en la actualidad, sem-
pre que sean pronto v convenientemente administrados.

La terapéutica del retinoblastoma ha sido en principio la que han practicado
la mavoria de los colegas iniciados por los pioneros de cada uno de los métodos:

La diatermocoagulacion plana transescleral que WEVE empezé a utilizar en 1930,
la aplicacion de placas de cobalto radioactive puesta a punto por STALLARD en 1955,
la radioterapia de REESE, sola 6 adicionada a los citostaticos en 1263, la fotocoagu-
lacion con arco de xencn iniciada por MEYER-SCHWICKERATH en 1960 y conti-
nuada por nosotros y por fin la criocoagulacion.

En los dos primeros casos de los capitulos de pronosticcs de REESE, hemos
empleado la fotocoagulacion con arco de xenon con éxito evidente, pero si el 0 los
tumores estan situados por delante del ecuador, recurrimos a la diatermocoagula-
cion plana transescleral y escasamente a la criccoagulacion; con ésta ultima se nos
han provocado algunas hemorragias molestas y es por esto que hemos vuelto decidi-
Gamente a nuestra antigua amiga la diatermia.

E]l método de REESE de la radiacién, es un tratamiento muy eficaz y que re-
suelve el problema, con la asistencia de los citostaticos, a dosis maximas de de 3.000
4 3.500 Rads sobre la masa del tumor. Como citostatico nosotros empleamos Endoxan,
en Espana Genoxal. Se consigue normalmente la destrucciéon de la neoplasia.

La actitud decisoria delante de un nino con esta afeccién tumoral es de una
extrema celicadeza y responsabilidad, no solo desde el punto de vista visual sino
ya del de la supervivencia. El especialista no puede por menos de pensar en el
futuro del pequeno paciente cuya afecciéon ocular puede ser tratada de tal manera
gue la mutilacion, la enucleacion, pueda llegar a evitarse.

En el caso presente y el cual ha sido objeto de esta comunicacion, la marcha
de las circunstancias nos llevaron a movernos de una manera diferente de la que
podriamos llamar conducta ortodoxa, tal como la habiamos realizado en todos los
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casos que fteniamos que resolver tratindose de tumores bilaterales, aunque una
buena parte de ¢llos nos los mandaban ya después de haberles enucleado el ojo peor.

EL CASO EN ESTUDIO

Examinamos por primera vez a la niha Ester P., de 11 meses de edad, el 30
de deciembre de 1971, enviada por un colega® quién la vi6 por primera vez en Se-
villa, haciendo un diagnostico de retinoblasma bilateral, que en el lado derecho
tapaba la mitad de la papila y parecia invadirla. Este tumor del ojo derecho. tenia
un diametro del orden de los 11 DP. El del lado izquierdo era de un tamano de
7 DP, era extramacular y situado en el cuadrante infero-externo del casquete reti-
niano mas posterior.

FIG. 1 — Dibujo del tumor FIG. 2 — Dibujo del tumor
del o0jo derecho. del ojo izquierdo.

Desde el-primer momento estibamos de acuerdo con el colega sevillano sobre
la conducta terapéutica a seguir: enucleacion del ojo derecho y fotocoagulacion-radio-
terapia asistida del ojo izquierdo.

A pesar de la decision que habiamos tomado de enuclear el ojo derecho le
hicimos practicar unas dosis de hasta 4.000 rads con un fin profilactico, con la idea
de actuar sobre el nervio Optico, a través de la lamina cribosa con 1o que logra-
riamos una maéaxima garantia contra la posible invasion del nervio optico en el acto
operatoria de la enucleaciéon, por muy-hacia atras que llegasemos al practicar la
neurotomia del 6ptico.

El ojo izquierdo recibi6 una dosis total de 3.000 rads, tratamiento que se hizo
segun las indicaciones de REESE. Unos dias despues de las radiaciones pudimos cons-
tatar con gran sorpresa, al hacer los examenes de ambos fondos de ojo (siempre bajo
anestesia general), que el tumor del ojo derecho se habia reducido de tal manera
que dejaba la papila completamente libre y su borde interno quedaba alejado de

* Dr. D. Emillo Arqués a quien agradecemos vivamente la gentileza que tuvo al confiarnos
esta pequefi paciente.
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la misma en unos dos DP. Se trataba de un tumor de crecimiento endofitico y su
forma fungoide de base muy pequena, no se apreciaba a los examenes oftalmoscé-
picos.

FIG. 3 — Puzzle del tumor
del OD después de ser
irradiado.

Se le estuvo administrando Genoxal (El Endoxan espanol) a dosis de 3 mlgr.
por kilogramo de peso, diariamente y vigilando semanalmente las leucopenias, sin

llegar a aparecer la menor alopecia.

Al constatar esta tan favorable evolucioén, casi igual a la del ojo izquierdo, de-
cidimos seguir el mismo tratamiento para los dos ojos. Les fueron practicadas unas
series de fotocoagulaciones con el aparato de xenon (en estos casos el laser de argon

FIG. 4 — Fotocoagulacio- FIG, 5 — Un afio después

nes colocadas en la peri- de las fotocoagulaciones
feria del t del OI. No queda afectada
= uanay, la macula.

es inoperante) bloqueando la exacta periferia del tumor y colocando unos impactos
sobre la ctpula del mismo. Este sistema de fotocoagulaciéon conduce a la destruc-
cion de toda la vascularizacion nutritiva de los tumores en general, con lo que se
puede conseguir su atrofia total.
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FIG. 6 — Puzzle del tumor
del OI ya destruido.

Unos tres-cuatros meses mas tarde aparecieron las granulaciones blanquecinas
algodonosas, apelotonadas, a las que REESE ha bautizado con el nombre de “cottage
cheese like” y que nosotros en castellano traducimos con el nombre de ‘“‘requeson”
(queso blanco casero).

FIG. 7 — Aspecto en ‘re-
queson’”’ del tumor del lado

El resultado fué totalmente excelente con la destruccién total de ambos tumores.

Esta nina ha cumplido ya sus siete anos de edad, posee una agudeza visual de
vision periferica en el ojo derecho, que aunque haya aparecido un estrabismo di-
vergente incipiente, es muy satisfactoria. En el ojo izquierdo la agudeza visual es
de 0’7 con su correccion optica de +050(+4075.85°).

En el dltimo control hecho el mes de mayo de 1977, no se apreciaba ninguna
recidiva ni ninguna nueva lesién tumoral. Tanto este examen como los anteriores
semestrales, han sido hechos siempre bajo anestesia general y gran midriasis.

CONCLUSIONES
DOLLFUS y AUBERT afirman en su Rapport sobre el Retinoblastoma ‘“Naturel-

lement comme dans les techniques précédentes, il convient d’ enucléer au préalable
I’ oeil le plus atteint”.
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Esta afirmacion sobradamente repetida por la mayoria de nosotros no deberia
ser admitida, de una manera absoluta y general,

Los retinoblasmas bilaterales no se manifiestan jamas (ya seria casualidadj) de
una manera simétrica ni por su talla ni por su evolucion en el crecimiento. Siempre
uno de los dos lados presenta una evolucion mas avanzada.

Y el tamano es mayor que en ¢l del otro lado. Tal como se presentaba en nues-
fro caso. el ojo mas afectado, ¢l del lado derecho, era ya un candidato a la enu-
cleacion por su tamano y por su desagradable situacién. La razén profilactica de la
radiacion sobre ¢l y el éxito soprendente que se obtuvo con élla, nos han hecho
reflexionar sobre la posibilidad de realizar unas sesiones de radioterapia en los ojos
sentenciados a la enucleacion, las cuales pueden reducir la evolucién del tumor
intra-ocular y ademas, utilizando los medios conservadores habituales salvar al pa-
ciente de la mutilacion y quizas, por lo menos, parte de su vision.

SUMMARY

Therapeutic Decision for the Treatment of Bilateral Retinoblastoma.

The treatment of bilateral tumors requires very delicate decisions. The author used to
follow the same procedures as his colleagues, that is enucleation of the worse eye and con-
servative treatment of the other eye. But the case he presents inducéd him to modify his
wiew. Enucleation of the right eye was planed. Prior to enucleation it was irradiated pro-
philactically together with the left eye. A few days after irradiation, the tumor became
inexpectedly smaller and could be destructed by photocoagulation. The left eye was treated
in the same way. The girl has now been followed for 5 years. Her visual acuity is reduced
tg peripheral vision on the right eye and to 0.7 on the left eye. Upon the last control
in May 1977 no new lesions or recurrences were observed.
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ALTERACOES MACULARES NA MIOPIA
DEGENERATIVA*

CLOVIS PAIVA (**)

Agradeco a Comissiap Executiva do XIX Congresso Brasileiro de Oftalmologia
a honra do convite para proferir a ‘“Conferéncia Magistral” dedicada a memoria
do Professor ISAAC SALAZAR.

ISAAC SALAZAR DA VEIGA PESSOA, pernambucano do Recife, foi professcr
de Oftalmologia da Faculdade de Medicina do Recife, hoje Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Pernambuco, durante cerca de 20 anos.

Tendo sido um dos mais destacados Assistentes da brilhante Esccla Oftalmolé-
gica fundada e dirigida pelo eminente Mestre JOSE ANTONIO de ABREU FIALHO,
0 Prof. SALAZAR levou para o Recife e para o Nordeste os solidos conhecimentcs
adgliiridos durante o seu treinamento ao lado do Professor FIALHO, conhecimen-
tos esses enriquecidos, depois, nos estidgios que realizou nos grandes e afamados
centros culturais da épcca — Viena, Berlim e Paris.

Eximio cirurgidao e dotado de agudo senso clinico, o Professor SALAZAR esteve
a frente da catedra, que tanto ilustrou, até as vésperas do seu falecimento aos
94 anos de idade, em 1941.

Na gqualidade de um dos seus ex-alunos sinto-me particularmente feliz em poder
prestar-lhe esta modesta homenagem inserida, com justica e em boa hora, na pro-
gramacao do XIX Congresso Brasileiro de Oftalmologia, com a finalidade de reve-
renciar e de exaltar os grandes vultos da oculistica nacional.

No Capitulo 7.2, Volume V, do “System of Ophthalmology”, DUKE-ELDERS trata
dos chamados “Erros Patologicos de Refracao”. Entre eles destaca-se, pelas suas
peculiaridades e consideravel importancia médica, social e econdmica, a miopia.

( # ) Conferéncia Magistral Isaac Salazar, XIX Congresso Brasileiro de Oftalmologia. Rlo de

Janeiro, setembro, 1977.
(**) Professor Titular de Oftalmologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de

Pernambuco.
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A miopia é dividida em dois grandes grupos: a miopia fraca até 6 dioptrias e a
miopia forte, acima de 7 dioplrias.

A miopia fraca ¢ também chamada miopia simples, miopia de refracao, miopia
escolar e micpia benigna. Em geral nao se acompanha de alteracoes do fundo de
olho e tem inicio na idade escolar ou na puberdade.

A miopia forte, conhecida também como miopia progressiva, miopia alta, micpia
doenca e miopia maligna, ao contrario da precedente pode acarretar complicacoes
do tipo degenerativo, na coroide e na retina. Esti presente ao nascer ou nos pri-
meiros ancs de vida, nunca apos a puberdade. Este tipo de miopia nao é, para
muitos autores, uma simples anomalia de refracao, constituindo-se em verdade,
numa sindrome em que o defeito optico é, apenas, um dos sintomas.!2

Tecendo ccnsideracoes em torno dos varios titulos usados para designar a miopia-
doenca diz DUKE-ELDERS que o termo ‘‘miopia progressiva” nao é adequado uma
vez que, em alguns casos, ela nao progride. “Miopia alta” e “miopia forte”, também
sao designacoes improprias porque, segundo ele, os miopes devem ser classificados
pelo oftalmescopio e nao pelo retinoscopio, desde que certos olhos podem exibir
alteracOes degenerativas, mesmo sendo portadores de miopia fraca, enquanto outros
com miopia forte podem apresentar um fundo de olho normal. Com referéncia a
expressao ‘“‘miopia maligna” o autor inglés nao vé razoes que justifiquem, tanto do
pcnto de vista clinico como do semantico, a designacdo “maligna”, capaz de sugerir
conotacdes falsamente alarmantes para o seu portador.

Diante do exposto, DUKE-ELDER® propde o termo “miopia degenerativa” acre-
ditando ser o que melhor espelha a realidade clinica e anatomo-patolégica dessa
ametropia.

A miopia degenerativa €, portanto, aquela que apresenta alteracoes nao infla-
matorias, particularmente localizadas no segmento posterior do olho.

Pela oftalmoscopia podemos encontrar dois tipos de fundo de clho na miopia:
o tipo pigmentar, assim chamado por BRUCKNER e FRANCESCHETTI* e que se
caracteriza pela condensacao de fina pigmentacdo em forma de mancha escura ao
nivel da regiao macular, num “fundus” de aspecto tigrino; e um tipo albindide, de-
signacao dada por MAWAS,'¢ no qual em virtude da exagerada transparéncia do
epitélio pigmentar pode ser vista com clareza a trama vascular da cordide. Vale
salientar que tal albinismo nao estid associado com a despigmentacao dos cilios, su-
percilios, cabelos e iris, como ocorre no albinismo véro. Aqui, € um albinismo so
da retina.

ALTERACOES OCULARES NA MIOPIA DEGENERATIVA

Entre as alteracoes oculares que acompanham a miopia degenerativa sao des-
critas as seguintes:

1 — Aumento de tamanho do olho

2 — Crescente mioépico
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3 — Alteracoes da coroide

4 — Alteracao da retina

5 — Alteracdes do vitreo.

1. Aumento de tamanho do glcbo ecular — O olho toma a forma ovéide ou

pirifcrme pelo alongamento do seu eixo antero-posterior. Esse aumento tem lugar
no {erco posterior onde a esclera torna-se delgada e, as vezes, ectasica. Nesta pre-
paracao anatdmica (Fig. 1), feita por HEINE,!4 o fato pode ser comprovado. Ele fez
uma m:ontagem superpondo o corte de dois olhos de um mesmo individuo que tinha
um olho micpe de —15 dioptrias e o outro emétrope.

FIG. 1

2. Crescente midpico — Esta alteracao se inicia como um simples alargamento
da parte temporal do anel escleral podendo se transformar, depois, num crescente
que envolve todo o disco é6ptico. O conus ou crescente pode ou nao estar associado
a ectasia da esclera (estafilonoma posterior).

3. Alteragoes da coréide — Egtas alteracOes sao basicamente de natureza atro-
fica e muito semelhantes as lesoes degenerativas da senilidade. As mais importan-
tes sao encontradas ao nivel dos vasos da cordide que se obliteram e desaparecem
deixando visivel o branco da esclera. Coincidindo com as alteracoes vasculares,
0s cromatofaros se desintegram e perdem o pigmento que migram para outros sitios.
Na membrana de BRUCH aparecem pequenas rachaduras parecidas com as que ocor-
rem no verniz, na laca, nas pinturas a 6leo e nos afrescos. Dai serem chamadas
“lacquer cracks” pelos autores anglo-saxoes e “craquelures” pelos franceses. Nas
pinturas antigas feitas em tela o fenomeno ocorre pela desigualdade do grau de
dilatacao das duas superficies — a basal, representada pela tela, geralmente de li-
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nho, e a superficie eromatica formada pela camada de tinta orgénica. Uma se dilata
mais do que a outra, dai os rachoes, como podemos ver nesta pintura do século XVI
(Fig. 2), constituindo-se naquilo que os nossos artistas plasticos chamam de “ecra-
quelé”, corruptela do verbete francés “‘craquelure”,

FIG. 2

Atvalmente com a substituicdo das tintas organicas pelas sintéticas foi elimina-
do o “craquelé” pois a superficie cromatica sendo eldstica acompanha os varios graus
de dilatacao da tela, evitando as rachaduras.

Ne retina as linhas de craquelé partem, geralmente, da borda temporal da area
de atrofia circumpapilar da ccrbéide e, em forma de estrias branco-amareladas, se
dirigem para a macula. De acordo com DIMER? essas rachaduras teriam como causa
o processo de distensao a que estao submetidas a cordide e a retina no olho miope

forte.

Através dessas pequenas fenestracoes na membrana de BRUCH penetram, em
direcao ao epitélio pigmentar, tecido conetivo e vasos sanguineos de néo-formacao
procedentes da cordide.=?

4. Alteracoces da refina — No polo posterior a retina torna-se delgada e é sede
de focos de degeneracad que afetam principalmente as suas camadas mais externas,
justamente aquelas que sao caudatarias da circulacao da cordide. Sao vistas areas de
migracao pigmentar, placas brancas e hemorragias.

- 82 —
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CLASSIFICACAO DAS MACULOPATIAS MIGPICAS

De acordo com os achados clinicos e anatomo-patoldgicos é possivel classificar
as lesoes maculares na miopia degenerativa em trés estagios evolutivos:*

1 — Degeneracao macular abiotrofica ou seca;
2 — Hemorragias maculares;
3 — Degeneracao edematosa e hemorragica.

1. Degeneracao macular abiotrépica ou seca

’

O quadro clinico nesta fase da maculopatia é caracterizado pela presenca de
migracoes pigmentares, pequenas rachaduras e areas de cor branca.

A evolucdao da degeneracdo seca é constante e as lesbes se intensificam em
superficie e em profundidade.

A anatomia patologica evidencia areas de proliferacao do epitélio pigmentar ao
lado de areas de rarefacdo. A cordide esta atrofiada desde a lamina fusca até a
coric-capilar. Na membrana de BRUCH sao vistas pequenas rachaduras ou craquelé
e a refina é envolvida pelo processo tornando-se degenerada.

O exame da acuidade visual central, principalmente a visao de perto € um ex-
celente parametro para se avaliar do grau de comprometimento da fovea.

2. Hemorragias maculares

As hemorragias maculares sdao muito fregiientes na miopia forte, principalmente
em pacientes jovens e portadores de miopia acima de 12 dioptrias. As hemorragias
maculares tornam-se mais raras ap6s os 50 anos de idade.

Pela oftalmoscopia o foco hemorrigico aparece como uma mancha vermelha de
contorno arredondado e de tamanho variavel. Na biomicroscopia vemcs que as he-
morragias sao profundas, no plano coroideano.

Em todos os tempos da angiografia fluoresceinica a fluorescéncia torna-se mas-
carada pela hemorragia.

A acuidade visual desce para 20/200 cu menos e o paciente refere metamor-
fopsia e escotoma central.

A evolucao ¢ lenta e dificilmente a acuidade visual retorna aos limites anteriores.

3. Degeneracap edematcsa e hemorragica

Com o auxilio da biomicroscopia tem-se uma idéia dos elementos clinicos que
formam o quadro desta grave alteracao macular. Entretanto, ¢ com a angiografia

fluoresceinica que a intimidade de seu mecanismo formador pcde ser analisado e
compreendido, como por exemplo a néo-vascularizagao da coroide.

- BT =
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A degeneracao edematcsa do tipo exsudativo ¢ basicamente semelhante a cdege-
neracao disciforme da macula. © mais freqiiente nas miopias acima de 10 dioptrias
e em miopes de mais de 40 anos de idade.

Os sinais ¢ sintomas variam de acordo com a fase evolutiva do processs. Sao
deseritas trés fases evolutivas:S

a) Fase inicial sem migracao pigmentar.
b) Mancha negra de FUCHS.

¢) Quadro clinico evoluido.

a) Fase inicial sem migragao pigmentar

Pela cftalmoscopia observamos a presenca de pequenas hemorragias na macula
¢ o aparecimento de uma mancha cinzenta.

A biomicroscopia mostra um descolamento seroso do epitélio pigmentar asso-
ciado cu nd3o a um descolamento da retina neuro-sensorial.

Gradativamente e num espaco de tempo varidvel, a mancha cinzenta sofre um
processo evolutivo acompanhado de novas hemorragias que se localizam preferen-
cialmente na sua periferia.

Nos angicgramas torna-se evidente a presenca da membrana néo-vascular. Quan-
do existe hemorragia a fluorescéncia é bloqueada a este nivel.

Segundo conceito ja estabelecido a responsabilidade pela ocorréncia das lesdes
edematosas e exsudativas cabe, em principio, as rupturas da membrana de BRUCH.
No caso da miopia forte, GASS!4 ratifica a opinido de véarios outros autores que
a‘ribuem essas rupturas ao estiramento a que estio sujeitas a cordide e a retina,
bem como a processos degenerativos de causa vascular.

b) Mancha negra de FUCHS

Esta fase da degeneracao edematosa da macula é caracterizada pela mobiliza-
cao pigmentar que se acentua a cada nova hemcrragia. Dsta forma o tamanho da
mancha cinzenta aumenta gradativamente até assumir o aspecto de um anel de cor
negra e bordas nitidas que constitui a “mancha negra de FUCHS”.

Pela biomicroscopia podemos ver que ha um descolamento serisp da macula,
ao nivel da linha do perfil posterior.

Nos angiogramas a mancha de FUCHS destaca-se como uma area limitada por
um anel escuro e opaco. A area fluorescente corresponde a membrana néo-vascular
formada por um vaso sanguineo central a partir do qual nascem pequenos capilares.
£ esse ‘“‘bouquel” vascular que se enche de fluoresceina, nos tempos laminar e ve-
noso, tornando-se fluorescente.
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A mancha negra de FUCHS ¢ mais comum nas mulheres do que nos homens.
4:1 ¢ a proporcao segundo BAILLIART." A acuidade visual nesses casos é atingida
brutalmente ¢ de forma irreversivel.

¢) Quadre clinico evoluido

Pelo exame de fundo de olhp ¢ possivel determinar se a membrana néo-vascular
esta numa fase evolutiva ou quiescente. Se existem novas hemorragias isto signi-
fica que a lesao segue progredindo. O processo se desenvolve c¢om a formacao de
novas arcadas vasculares e atrofia das mais antigas até que em toda a area forma-
se um tecido conetivo de cicatrizacao. A mancha negra de FUCHS perde acs pou-
cos a sua coloracao escura, tornando-se de aspecto seco. Finalmente forma-se uma
cicatriz fibrosa (discifcrme ou ovalada), com perda permanente da visao central.

TRATAMENTO

1 — Correcao odtica — Na miopia de grau elevado a prescricao da correcao
total nunca € bem aceita pelo paciente. A melhor correcido é6tica é obtida cocm lentes
de contato pois elas estao isentas das aberracdoes encontradas em todas as lentes
de alto pocder dicptrico. Além do mais, as lentes de contato permitem a formacao
de imagens retinianas de tamanho maior do que as obtidas com os 6culos. Esse
aumento € por exemplo, de cerca de 20% numa lente de contato de 10 dicptrias.
A Imagem assim aumentada beneficia grandemente o miope.

No caso em que a visdao central estd muito comprometida é possivel melhcrar

a acuidade visual desses pacientes pelo uso de sistemas O6ticos especialmente pre-
parados para visao sub-normal.

2 — Profilaxia — Esta ¢ a mais importante medida a ser tomada no combate
ao grave problema representado pela miopia degenerativa. Provado esta que a he-
reditariedade representa importante fator na génese da miopia doenca. Portanto,
nada mais légico do que o aconselhamento genético. Se os dois conjuges sao por-
tadores desta variedade de miopia o casal deve ser aconselhado a nao ter filhos
pois € guase certo o comprometimento ccular nos descendentes. Quando s6 um dos
conjuges € miope forte o defeito poderd ou nio aparecer em alguns dcs filhos de
acordo com a lei da recessividade hereditaria de MENDEL.

3 — Tratamento curativo — Infelizmente os processcs abiotroficos — quer se-

jam degenerativos ou senis — continuam a representar um permanente desafio
para médicos e bhidlogos.

Pergunta-se: 0 que tem a medicina atual para oferecer a esses pacientes, an-
gustiados e scfridos, além de vas esperancas?

Vaso-dilatadores, vaso-protetores, extrato de placenta, vitaminas, antocianosidios
¢ varios outros de resultados questicnaveis, receitados, apenas com fins sugestivos
ou rorais, constituem na hora presente, o nosso pobre universo terapéutico,

Arsim sendo, s6 nos resta tergiversar lancando mao de placebos e de argu-
mentos que induzam a manuten¢ao daquelas esperancgas.

. -
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RESUMO

O Autor faz um apanhado das alteracbes oculares encontradas na mloplia dezeneratlva‘
ressaltando aquelas gue compromelem a macula,

Descreve os sinals e sintomas encontrados na fase de degeneracio ablotrofica ou seca, nas
hemorragias maculares e na degeneracho edematosa da macula constituida pela fase Inicial
sem micracho plegmentar, pelan "mancha negra de Fuchs" e pelo ¢uadro clinlco evoluido.

QO trabalho termina com apreciacées sobre o tratamento 4Optico, preventivo e medicamen-
toso dessa grave afeccfio ocular.

Segue-se a listagem da Dbibllografin consultada,

SUMMARY

Macular Disturbance in Degenerative Myopia

In his article the Author lists the ocular disturbances found In degenerative myopia
emphasizing those that affect the macula.

He describes the manifestations and symptoms found in the phase of abiothrophic or dry
degeneration. in the macular hemorrhages and in the edematous degeneration, of the macula
constituted of the initial phase without pigmentary migration, o? the ‘“black spot of Fuchs”
and the final scar phase of the disease.

The article ends with an analysis on the optical, preventive and medical treatment of
degenerative myopia.

A list of the ccnsulted bibliography follows.
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ASPECTOS ULTRA-ESTRUTURAIS DO
GLAUCOMA CORTISONICO
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Chama-se de glaucoma cortisonico a hipertensao intra-ocular que se instala em
decorréncia do uso continuado e prolongado de colirics de cortisona ou pela pro-
longada administracao da droga por via sistémica. Estas hipertensoes intra-cculares
s2o via de regra reversiveis, quando o uso da cortisone é interrompido, podendo no
entanto, em algumas eventualidades exigir a instituicdo de tratamento local ou sis-
témico de drogas de efeito hipotensor ocular para que se consiga obter a normali-
zacao da pressao intra-ocular. Em algumas raras eventualidades, a despeito destas
medidas terapéuticas, a pressao intra-ocular permanece elevada, causando danos
funcionais e prejuizos dos campCs visuais, exigindo entdo a realizacio de interven-
cdes cirurgicas para se conseguir a normalizacio de seus valores.

A presente comunicacao visa relatar os achados clinicos, histopatologicos e ultra-
estruturais da peca anatomica obtida de um caso irreversivel de hipertensao corti-
sonica, peca esta resultante de uma operacao de trabeculecttmia realizada segundo
a técnica descrita por CAIRNS.

MATERIAL E METODO

1 — Protocolo clinico:
M. M. E., do sexo feminino, de cor branca e com 16 ancts de idade. Desde
0s 3 anos de idade, portanto, ha mais ou mengs 13 anos, vem fazendo uso

continuado e ininterrupto de colirios de cortisone para tratamento de uma
conjuntivite bilateral resistenle a qualquer outra forma de tratamento (sic).

(1) Assistente do Departamento de Patologia da FMUSP.

(2) Professor Adjunto de Clinica Gftalmologica da FMUSP.

(3) Assistente da Clinica Oftalmolégica da FMUSP.

(4) Professor da Faculdade de Medicina de Taubate (Sao Paulo).
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O ciagnostico de hipertensao infra-ocular foi estabelecido ha mais ou mencs
12 meses ¢ desde entao vem usando colivios de pilocarpina (2% e 4%), coli-
rios de epinefrina (1% e 2%), associados ao uso oral de diamox e oratrol,
sem obter reducao da pressao intra-ocular,

Antecedentes familiares: A mae da pacienfe esth virtualmente cega de um dos
olhos ¢ com marcado prejuizo do campo visual nop olho contra-lateral em vir-
tude do uso continuado de colirios de corlisone para tratar conjuntivite bila-
teral rebelde. O pai da paciente nao apresenta qualquer afeccao oftalmolégica
digna de nota.

Examc ocular:

1) Acuidade visual corrigida com lentes:

OD: mais 0.50 d.e. ¢. menos 1,50 d.c. x 90 20/25
OE: mais 0,50 d.e. c. menos 1,25 d.c. x 90 20/25

2) Profundidade da camara anterior igual em AO a 3,8 mm.

3) Grande proliferacao de foliculos e papilas nas conjuntivas palpebrais e nos

fundos de saco conjuntivais. Coérnea, iris e cristalino sem alteracoes dignas
de nota.

tl_::

Gonioscopia de ambos c¢s olhos revela seio camerular aberto em ambos os
olhos, com marcada persisténcia de ligamento pectineo.

n
—

Oftalmoscopia mostra escavacao de papila de tipo glauccmatoso, com
“cup/disc ratio” de 0,5 em OD e 0,3 em OE.

6) Campos visuais (perimetro de GOLDMANN, com miras I/2e, 1/3e e I/4e)
revelou numerosos escotomas de forma e tamanho variado na area de
BJERRUM de ambos cs olhas; pronunciado aumento da mancha cega de AO.

7) Pressao intra-ocular sob medicacdo maxima (pilocarpina a 4%, epinefrina
a 2% e diamox 250 mg 4 vezes ao dia):

OD = 36 mm de Hg
OE = 40 mm de Hg

Processamento do material para microscopia eletrénica:

O fragmento de tecido obtido por trabeculectomia, imediatamente apds sua re-
tirada foi cclocado numa sclucao fixadora de aldeido glutarico, ai permanecen-
do por uira hora. Seguiu-se lavagem rapida do fragmento em solug¢dao de tetro-
xido de ésmio a 1%. Permanéncia nesta solucao por 2 horas. Lavagem rapida
em solucao de cloreto de so6dio a 0,8%. Imersao em solucao de acetato de
yranila por 12 horas. A seguir, desidratacao em concentragoes ascendentes de
alcool até o alcool absoluto. Passagem do fragmento pelo 6xido de propileno e
resina. O bloco foi entao levado a estuta (60Y) por 5 dias para a pulimerizagao.
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Os cortes semi-finos, corados por uma mistura de Azul de Metileno e Azul 2
permitiram identificar a malha trabecular ¢ o canal de SCHLEMM, e assim
seleciona-los para o estudo ultra-estrutural.

Os cortes ultra-fincs foram corados com acetato de uranila a 2% por 3 minu
tos, seguindo coloracao pelo citrato de chumbo por 10 minutos.

RESULTADOS

Nos cortes semi-finos do espécime resultante da trabeculectomia examinados ao
microscopio optico, identificou-se o canal de SCHLEMM com sua parede externa e o
tecido corneo-escleral adjacente, a parede interna, tecido conjuntivo juxta-canalicular
e a malha trabecular subjacente. Esta, com espacos inter-trabeculares muito evidentes.

O estudo ultra-estrutural dos cortes finos demonstrou numerosas alteracgoes
no canal de SCHLEMM e na malha trabecular.

A parede externa do canal de SCHLEMM mostrou-se formada por camada unica
e continua de células endoteliais separadas do tecido conjuntivo colagénico por
membrana basal linear sem alteracoes evidentes. As células endoteliais repousam
no tecido conjuntivo adjacente constituido por feixes colagénicos densos com célu-
Jas esparsas.

A luz do canal de SCHLEMM por vezes estava ocupada por hemaécias.

O revestimento endotelial da parede interna do canal de SCHLEMM mostrou
diminuicao aparente dcs canais transcelulares, das vesiculas de pinocitose, bem como
certo grau de adelgacamento do citoplasma de suas células (Fig. 1). As juncoes entre
as células endoteliais nao evidenciaram alteracoes. A membrana basal (descontinua)
nao revelou modificacOes apreciaveis.

O tecido juxta-canalicular exibe aspecto denso, com evidente espessamento. Suas
celulas sao circundadas por feixes compactos de fibras colagenas, entremeadas por
fibras elasticas, identificando-se também areas focais de material eletron-denso, se-
melhante a membrana basal. Com certa freqiiéncia as fibras colagenas assumem
aspecto espiralado (Fig. 2).

As alteracOes mais conspicuas foram observadas 2o nivel da malha trabecular.
Os espacos inter-trabeculares estao muito ampliados, totalmente preenchidos por
material granular e/ou fibrilar embebidos em uma substdncia amorfa, homogénea
(Fig. 3). O material fibrilar apresenta caracteristicas ultra-estruturais semelhantes
as fibrilas oxitalanicas! (Fig. 4 e Fig. 5).

As trabéculas apresentam-se bastante espessadas, principalmente as custas de
seu eixo conjuntivo. Este é formado por fibras colagenas, que com freqiiéncia as-
sumem arranjo espiralado e por fibras elasticas. Nao foi notada alteracoes na mem-
brana basal das células trabeculares.

Quanto as células trabeculares pudemos caracterizar dois tipos de alteracdes
polares, e, entre os dois, uma gama de aspectos intermediarios.

Algumas células trabeculares exibem prolongamentos citoplasmaticos volumosos,
onde se notam grande quantidade de mitocondrias, lisossomas, ribosomas livres, reti-
culo-endoplasmatico granular dilatado, por vezes aparelho de GOLGI proeminente.
Os nucleos de tais células sao grandes com cromatina distribuida difusa e uniforme-
mente. Estas c¢lulas trabeculares exibem morfologia sugestiva de grande atividade
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FIG. 2 — Glaucoma cortisonico: Eletron-microgratia da parede interna do canal de
Schlemm  mostrando aumento de espessura do tecido juxta-canalicular as custas de

fibras elasticas, colagenas (algumas com disposi¢io espiraladas

E) e de material eletren
denso, amorfo. (x 28.500).
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Maria Irma S Duarte e colab. Aspretos Ultra-Estruturals do Glaucoma., .. a1
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FiG. 4 — Fletron-micrografia da manha trabecuiar no glaucoma cortisénico.

ampi

funcional (Fig. 6). Ao lado de células trabeculares com essas caracteristicas, notam-
s¢ oulras com prolongamentos citoplasmaticos pouco ramiticados, pobres em crga-
nelas, com nucleos relativamente pequenos e cromatina muito condensada, lembran-
do células atréficas (Fig. 7).
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Maria Irma S. Duarte e colab. Aspectos Ulbra-Estruturals do Glauecoma. .. 101

Em muitas cclulas trabeculares identificou-se pigmento fagocitado no seu cito-
plasma dentro de vesiculas fagossomicas (Fig. 6).

Quer nas ceélulas trabeculares, morfologicamente parecendo estar em grande
atividade funcional, quer naquelas com aspeclos ultra-estruturais de atrofia, notou-se
um numero relativamente pegqueno de vesiculas pinocitoticas.,

CONCLUSOES

0O exame do material de trabeculectomia de um caso de glaucoma cortisonico
resistenfe ao tratamento clinico revelou os seguintes aspectos:

1) Ampliacao dos espacos inter-trabeculares que se apresentavam preenchidos
por grande quantidade de material granular e/ou fibrilar (fibrilas oxitalanicas).

2) Espessamento do eixo conjuntivo das trabéculas.

3) Células trabeculares com evidéncias morfologicas de grande atividade fun-
cional:

a) aumento e dilatacao do reticulo-endoplasmatico granular.

b) presenca de material eletron-denso nas cisternas do reticulo-endoplasmatico.

<) Reducao da atividade pinocitética e dos canais trans-celulares do revesti-
mento endotelial do canal de SCHLEMM.

5) Espessamento do tecido juxta-canalicular.

Sao pouco numerosas as comunicacdes2,3 relativas a aspectcs ultra-estruturais
do glauccma cortisonico. Os aspectos ultra-estruturais por nés descritos sao coinci-
dentes com aqueles da literatura e até certo ponto permitem a diferenciacio do
glaucoma cortisonico das demais formas de hipertensdo intra-ocular.t

SUMARIO

Os aspectos ultra-estruturais de um caso de glaucoma cortisonico sio estudados e coin-
ridem em grande parte com aqueles previamente descritos na literatura. Os Autores enfati-
zam a presenca de fibras oxitalanicas no espaco inter trabecular.

SUMMARY

Ultra-extructural Features in Cortisone Glaucoma

The ultra-extrutural features of a fragment of tissue obtainned by trabeculectomy ZIrom

eves of a patient with cortisone glaucoma was studied and compared with the reported
cdings of the literature. It is stressed the presence of oxitalanic fibres in the inter-trabe-
lzr spaces of eyes with cortisone glaucoma.
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RETINOSCHISIS SENIL

SERGIO L. CUNHA (%)
Sao Paulo - Brasil

O desdobramento ou clivagem da retina sensorial (folheto ectodérmico interno
embricnario) foi descrito pela primeira vez por BARTELS (1933).! Este A. descreve
dois casos de descolamento da retina (cistico) nos quais uma fina camada da retina
externa permanece aderente ao epitélio pigmentar; explica a separacdo intra-reti-
niana pela ruptura das interligacoes retinianas ao nivel da camada plexiforme externa
e o acumulo de liquido intra-cavitario pela transudacdo cdcs vasos retinianos.

Foi no entanto WILCZEK (1935)26 quem usou pela primeira vez o termo reti-
noschisis em estudo oftalmoscopico de um caso no qual se observou o desdobramen-
to retiniano e tipica ruptura da limitante externa com enrolamento das bordas.

Esta entidade retiniana permaneceu esquecida por longo tempo, pois, ndo é ci-
tada por DUKE-ELDER em seu Text-Book in Ophthalmology (1941) nem por FRIE-
DENWALD no Atlas of Ophthalmic Pathology (1952).

CLASSIFICACAC

1 — Retinoschisis pré-senil, senil ¢u degenerativa que sera considerada neste
estudo.

2 — Retinoschisis juvenil, de desenvolvimento, congénita ou genética ligada ao
sexo.

3 — Adquirida ou tracional que pode ser encontrada em associacap a diversas

patologias oculares como retinopatia diabética, fibroplasia retrocristalinia-
na, doenca de COATS, uveites, etc.

ETIOLOGIA

Desde os trabalhos iniciais de BARTELS! e WILCZEK26¢ foi mencionada a co-
existéncia de degeneracao cistoide periférica com a retinochisis senil. A degenera-

(*y Prof. Adjunto de Clinica Oftalmoldgica da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo.
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cao cistoide periférica (BLESSING — IWANOFI) ¢ encontrada em praticamente to-
dos os olhts humanos apds os vinte anos, apesar de ja ter sido descrita inclusive,
em crianca de cinco meses. I formada por grande quantidade de microcistos isola-
dos ou confluentes, mais freqiientes na retina periférica temporal. FOOS e FEMAN
(197012 em estudo anatomo-patelogico padronizaram os tipos de degeneracao cistoide
descrevendo uma nova variedade que denominaram de degeneracao reticular.

Os dois tipos de degeneracao cistoide periférica (tipica e reticular) vao consti-
tuir por confluéneia e fusdo progressiva dos cistos isolados uma cavidade ftnica,
retincschisis. Esfa a hipotese mais aceita atualmente para explicar o aparecimento
desta degeneracao retiniana. Trabalhos intimeros como os de TENG e KATZIN
(1953)21, FRANCOIS - RABAEY (1953)!3, ZIMMERMANN e SPENCER (1960)2%, CUR-
TIN et al. (1960)7, FOOS (1970)!!, STRAATSMA e FOOS (1973)22 demonstram a evo-
lucao progressiva da degeneracao cistoide periférica para a retinoschisis.

A degeneracao cistoide reticular estaria provavelmente ligada a retinoschisis
juvenil (congénita).

A segunda hipotese etioldgica seria da producao de acido hialurénico pelas cé-
lulas da retina externa cujo acumulo iria progressivamente formando as cavidades
intra-retinianas. Esta hipotese estd baseada em trabalho de ZIMMERMAN e FINE
(1964)2Y% com relacao aos cistos e tumores da pars plana do corpo ciliar nos quais
foi encontrado acido hialurénico o que também ocorre no liquido cavitario da re-
tinoschisis.

ANATOMIA-PATOLOGICA

STRAATSMA e FOOS (1973)22 apresentaram excelente trabalho baseado em ana-
lise de 2319 olhos obtidos post-mortem ao lado de 50 casos clinicos.

Em relacao acs olhos estudados, (2319) encontraram degeneracdo cistéide tipica
em 100% e degeneracdo cistoide reticular em 12.9%. A incidéncia de retinoschisis
(censiderada quando a separacao das camadas retinianas era igual ou maior que um
didmetro papilar = 1,75 mm) foi nos mesmos olhos de 1.64% e de 4.8% nos olhos
Ge pacientes acima de 20 anos.

1 — Retinoschisis tipica (1,02%) estava sempre relacionada, com area de dege-
neracao cistoide tipica, era bilateral em 1/3 dos casos e com predilecao
marcada para o quadrante temporal e inferior. Nao foram encontradas
rupturas nas limitantes interna e externa.

O exame micrescopico demonstrou a camada interna extremamente fina com
vasos e composia de limitante interna e camada de fibras nervosas; a camada ex-
terna é irregular e composta de partes das nuclear interna, plexiforme externa e
receptores retinianos.

2 — Retinoschisis reticular (1.62%) — Também com camada interna bastante
fina onde a ramificacdo dos vasos da o aspecto arborescente ou reticular.
A camada externa é irregularmente escavada (metal batido). Existe maior
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freqiiéneia de buracos redondos ou elipticos na camada interna e de ruptu-
ras maiores com eversao dos retalhos na camada externa,

Microscopicamenie foi encontrada a camada interna formada por limitante in-
terna e restos minimos de camada de fibras nervosas. A camada externa era for-
mada por plexiforme e nuclear externas, limitante externa e cones e bastonetes.
E. algumas areas permanecia apenas a camada de cones e bastonetes.

INCIDENCIA

As estatisticas sao bastante variaveis segundo os diversos estudos e revelam
incidéncia maior em grupos de pacientes altamente selecionados e referidos a cen-
tros especializados retiniancs. Estes pacientes ou apresentavam evidentes sintomas
visuais ou lesoes retinianas suficientemente avancadas para serem descobertas em
exame oftalmoscopico rotineiro.

BYER (1968)2 examinando 1500 pacientes consecutivos, nao referidos e nao
portadcres de diversas afecgoes oculares concomitantes encontrou 56 casos de re-
tinoschisis senil (3.7%) das quais 82.1% eram bilaterais. A incidéncia foi de 7%
se considerados os pacientes acima de 40 anos. O quadrante mais comprometido era
o temporal inferior e nao foi encontrada nenhuma diferenca de incidéncia entre cs
sexos assim como nenhum comprometimento da acuidade visual central.

STRAATSMA e FOOS (1973)22 em estudo post-mortem encontraram nos pacien-
tes acima de 20 anos retinoschisis senil em 4.8% dos olhos sendo que 82% bilaterais.

RUTNIN e SCHEPENS (1967)19 em 88 pacientes encontraram 14.7% de retinos-
chisis e nenhum caso com menos de 40 anos.

EISNER (1973)1° em exame biomicroscopico de pacientes acima de 40 anos en-
controu uma incidéncia de 31% de casos com retinoschisis senil (aqui estdo incluidos
possivelmente estados bastante incipientes de retinoschisis que praticamente sdo in-
distinguiveis das degeneracgoOes cistoides avancadas).

DIAGNGSTICO

Os dados anamnésticos trazem pouca contribuicdo, pois a grande maioria dos
portadores de retinoschisis senil é completamente assintomatica.

1 — Exame oftalmoscopico (oftalmoscopia binocular indireta) — A oftalmosco-
pia Indireta mostra descolamento cupuliforme, tendo uma camada retinia-
na interna bastante transparente, e reconhecivel apenas pelos vasos. Estes
e principalmente na periferia estao freqiientemente embainhados ou obli-
terados. Sobre a camada interna em visao frontal sdao observadas inumeras
opacidades puntiformes (“frosting”) consideradas por alguns AA. como a
insercao interna dos pilares retinianos rotos e por outros (BYER) como
depébsitos na face vitrea da camada interna. A freqiiéncia de ruptura é rara
e bastante dificil sua visualizacdo oftalmoscépica.
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A limitante externa apresenta-se irregular com aspecto de “favos de mel” ou de
“metal batido™ ¢ sede freqiiente de rupturas principalmente localizadas na parte
mais posterior da retinoschisis e podendo apresentar uma caracteristica eversao dos
retalhos retinianos.

Nao existe tracao vitrea na retinoschisis podendo haver descolamento do vitreo
em relacao a arca de desdobramento retiniano. As linhas de demarcacao produzidas
por hiperfuncao do epitélio pigmentar também nao ocorre na retinoschisis a nao
ser que haja uma associacao de retinoschisis e descolamento da retina (JESBERG,
DOBBIE etc.).

2 — Exame perimétrico — Nos casos de retinoschisis com defeito de campo
visual estes sao de natureza absoluta (interrupcao da conducao nervosa)
em contraposicao com os defeitos relativos do descolamento da retina. So-
mente apresentam defeifo de campo os casos de retinoschisis com progres-
sao retro-equatorial.

3 — Nos casos duvidosos podem ser utilizadas a fotocoagulacao ou criocoagula-
cao como provas diagnosticas. Sua aplicacdo produz imediata coagulacio
da retina externa em contacto com o epitélio pigmentar o que ndo ocorre
no descolamento da retina verdadeiro.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1 — Tumores intra-oculares

Continua um erro diagndstico freqiiente que leva a enucleacio de olhos com
retinoschisis na suposicao de contarem melanomas de corbide.

FERRY (1964) refere que 7% dos olhos enucleados e encaminhados a AF.ILP.
apresentavam apenas retinoschisis ou retinoschisis associada ao descolamento da
retina.

0O exame oftalmoscopico e biomicroscopico permite a avaliacio diagndstica pre-
cisa em face do aspecto caracteristico da retinoschisis (descolamento cistico) e fre-
gliente bilateralidade. Os tumores apresentam-se como descolamentos sélidos, com
pigmentacao irregular, unilaterais e quase sempre, acompanhados por descolamento
secundario da retina.

Nos casos com visibilidade oftalmoscopica prejudicada o exame ecografico (A-
SCAN ou B-SCAN) pode fazer o diagndstico.

2 — Descolamento da retina

Também o exame oftalmoscopico permite separar as duas entidades pelas carac-
teristicas do proprio descolamento. (Cistico, globoso, imdvel freqiientemente bilateral
na retinoschisis e pregueado, face interna da retina opalescente movel e com rup-
turas completas no descolamento da retina.)

O exame perimétrico mostra um defeito abscluto na retinoschisis ao lado de
um defeito relativo no descolamento da retina.
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HISTORIA NATURAL

Nan existfem muitos estudos para demonstirar a real incidéncia da retinoschisis
senil assim como sua evolugao natural.

BYER (1977)' publicou excelente trabalho no qual 108 pacientes (198 olhos)
foram acompanhados sem f(ratamento por 2 até 11 anos e verificou dados semelhantes
acs obtidos por outros AA. como: freqiiéncia maior nos grupos etarios mais idosos,
alta {reqiiéncia de bilateralidade, localizacao preferencial no quadrante temporal e
inferior, freqiliente hipermetropia e alguma relacao causal com descolamento da
retina.

O grande mérito co trabalho de BYER é no entanto o estudo estatistico da
evolucao da retinoschisis senil e principalmente a incidéncia de descolamento da
retina, sua principal complicacao. Fazendo uma computacao de dadcs encontrados
em seu estudo (freqiiéncia de rupturas em ambas as camadas, freqiiéncia de ruptu-
ras na camada externa e freqiiéncia de descolamento da retina) e relacionando esta
média de dados a 50 centros retinianos nos EEUU pode conseguir ¢s seguintes re-
sultados na populacao acima de 40 anos de idade:

1 — Freqiiéncia de descolamento da retina em portadores de rupturas em am-
bas as camadas retinianas 1.4%. Considerando-se todos os pacientes com
retinoschisis a freqiiéncia de descolamento da retina é de 0,04%.

2 — Freqiiéncia de descolamento da retina em pacientes portadores de ruptu-
ras somente na camada externa é de 0,32%. Em relacdo a todos os porta-
dores de retinoschisis a freqiiéncia é de 0,03%.

Combinando-se as duas estatisticas péde concluir que na populacio dos EEUU
com mais de 40 anos e portadores de retinoschisis senil o risco de descolamento da
retina é de 0,07%.

HIROSE e Col. (1972)'4 estudando um grupo de pacientes selecionados, referidos
a Retina Associates (Boston) encontrou: sua casuistica envolve 398 pacientes (696
olhos) com seguimento de até 15 anos. Em 245 olhos ndo submetidos a qualquer
fralamento porém somente acompanhados periodicamente com exame oftalmoscépico
completo, campos visuais e desenhos, 86,5% dos mesmos foram considerados, como
estacionarios enquanto que, 13,5% tiveram progressao de seu processo retiniano.

Dos 696 olhos examinados 202 apresentavam rupturas e a evolucido destes foi
a seguinte:

a) dos 94 olhos com rupturas na limitante externa 15 (16%) evoluiram para
descolamento da retina.

Deve ser considerado no entanto que em 8 dos 15 olhos existia também rup-
turas retinianas completas nao relacionadas com a retinoschisis de modo que
0 descolamento da retina, nao poéde ser atribuido exclusivamente as ruptu-
ras da retinoschisis.
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b) Nenhum olho com rupfuras somente na camada interna evoluiu para des-
colamento da retina.

¢) Dos 78 olhos com rupturas em ambas as camadas retinianas 60 (77% ) evo-
luiram para descolamento da retina. Neste grupo também foram encontradas
6 rupturas completas possivelmente relacionadas com o descolamento da
retina e fora da areca de retinoschisis.

EVOLUCAO

A retinoschisis senil apresenta na grande maioria dos casos comprovada tendén-
cia para estabilizacao ou lenta progressao. Esta progressao bastante controvertida
ncs varios estudos realizados pode ser circunferencial, posterior (com ameaca ma-
cular) ou em direcao ao vitreo por aumento da cavidade intra-retiniana. O controle
periodico dos pacienfes portadores de retinoschisis senil progressiva é que vai de-
terminar a indicacao para tratamento. A progressao posterior com envolvimento da
macula € rarissimo (BROCKHURST, 1969, menciona em 22 000 casos de varias pato-
logias retinianas somente dois casos).

TRATAMENTO

Os meétodos propostos para o tratamento da retinoschisis senil incluem a dia-
termocoagulacao associada ou nao a drenagem da cavidade cistica (SHEA e col
196021 e PISCHEL, 196318), fotocoagulacdo quer como barragem posterior ou em toda
a area da retinoschisis, com a finalidade de colabar a cavidade intra-retiniana (OKUN
e CIBIS 1$64,'6 OKUN e CIBIS 1968,17 COX e GUTOW 1972,6 HIROSE e col. 197214
STRAATSMA e FOOS 1973,22 BYER 19775), criocoagulacao também como barragem
ou em toda a area de retinoschisis (DOBBIE 1969,5 COX e GUTOW 1972,6 DOBBIE
19779) e técnicas de introflexao escleral, na associagao de retinoschisis e descolamen-
to da retina.

Considerando-se que o defeito de campo visual na retinoschisis senil é absoluto
e irreversivel e que a progressao macular é rarissima, somente casos rigorcsamente
selecionados e criteriosamente comprovados como progressivos devem ser submeti-
dos a tratamento.

Nao existe nenhuma divergéncia que todos os casos de retinoschisis senil asso-
ciados a descolamento da retina externa devem ser tratados. Discutiveis os casos
de indicacao relativa que sao: retinoschisis senil com ruptura na camada externa,
retinoschisis senil com rupturas em ambas as camadas, e retinoschisis senil com
progressao posterior que atinja o limite arbitrario de 25° do ponto de fixacao.

Nao devem ser submetidos a nenhum tipo de tratamento os casos de retinos-
chisis senil sem rupturas cu com rupturas somente na limitante interna.

O rationale do tratamento da retinoschisis estd baseado em:
1 — Barragem posterior aplicada em retina normal impedindo que a clivagem

progrida (nem sempre conseguida).
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2 — (Colapso da cavidade cistica em que a degradacao dos mucopolissacarides pelo
calor permite sua reabsorcao mais rapida (fotocoagulacao) ou a destruicao
focal co epitélio pigmentar com a consequente ruptura da “ZONULA OC-
CLUDENS" de STRAATSMA permitindo a passagem do liquido intra-reti-
niano para a circulacao da coroide.

COMPLICACOES

O tratamento da retinoschisis senil niao estd totalmente isento de complicacoes
e estas estao descritas por varios AA., principalmente descolamento da retina com
pregas fixas localizadas e as vezes retracdo maci¢a periretiniana e alteracées ma-
culares como pregas maculares (“macular pucker”) e contracdo epiretiniana central
(“surface wrinkling maculopathy”).

Concluindo com BYER, o tratamento da retinoschisis senil, condicao essencial-
mente benigna e nao progressiva na grande maioria dos casos deve ser rigorosamen-
te considerado apds o estudo criterioso dos varios quesitos:

1) Existe realmente risco de perda da visao na retinoschisis senil?

2) Este risco é realmente importante apdés conhecimento da histéria natural da
dcenca?

3) Existe método terapéutico provado, capaz de prevenir ou reduzir este risco?

4) E o tratamento profilatico estatisticamente mais in6cuo que a nao intervencao?

RESUMO

A retinoschisis senil é um prccesso degenerativo retiniano que na grande maioria dos
casos apresenta um prognoédstico essencialmente benigno.

A retincschisis senil é formada pela confluéncia progressiva dos cistos que constituem a
universal degeneracio cistéide periférica e localiza-se preferencialmente como éssa €ém qua-
drantes temporais da retina periférica.

O diagnodstico da RS é felto pelo exame oftalmoscopico e blomicroscépico; o exame peri-
meétrico mostra um defeito absoluto do ecampo visual pela completa interrupcao da conducao
nervosa pelas camadas retinianas.

Em alguns raros casos de progressio posterior com ameaca & fun¢do macular e em todos
ns casos de associacdo de RS e descolamento da retina ha indicagfo terapéutica que consiste
naz Fotocoagulacdo, Criocoagulacdo ou Introflexdio escleral com implantes.

SUMMARY

Senile Retinoschisis

Senile retinoschisis (SR) is a degenerative retinal disease with an entirely benign évolu-
tionn. The large majority of patlents are asymptomatic and deserve no treatment for thelr
condition.

Senile retinoschisis is due to the progressive confluence of the lsolated cysts ol retinal
cystoid peripheral degeneration with the same tendency to occur in the uppér and loweér
temporal guadrants.
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The diagnosis of senile retinoschisis 1s made by Indirect ophthalmoscopy and slit lamp
microscopy with contact lens. The examination of the visual flelds may bring additional
information due to the fact that in senlle retinoschisls Lthere 1§ an abhsolute defect of field.

In rare occasions senile retinoschisls may show a posterlor progression with definite threat
to the macula and other cases may present an assoclatlon of senlle retinoschisis and retinal
detachment. Thoses cases should be submitted to treatment consisting of photocoagulation,
crvocoagulation or scleral buckling surgery.
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INTRODUCAO

O campo da Medicina Nuclear teve uma expansao notavel nos ultimos 15 anos.
Conquanto a maioria das especialidades médicas ja vem de longa data se benefi-
ciando intensivamente dos meios diagnésticos propiciados pela Medicina Nuclear, a
Oftalmologia s6 de alguns anos para ca vem incrementando o uso destes recursos
de uma maneira rotineira.

KINSEY! em 1949 ja usava radioisotopos em seus estudos de dindmica do
humor aquoso e THOMAS2? em 1952 introduziu o uso de fosforo radioativo no diag-
nostico dos melanomas da tvea e desde entido o 32P tem auxiliado bastante no
diagnostico diferencial entre tumores benignos e malignos, embora nao diferencie
melanomas malignos de carcinomas metastaticos. A importancia deste diagnéstico
diferencial foi demonstrada pelos estudos de FERRY!'¢ em 1964 e de SHIELDS e
ZIMMERMANZ2¢ em 1973 que indicam que aproximadamente 1 em cada 5 olhos enu-
cleados com diagnoéstico de melanoma maligno nao continham de fato um melanoma,
mas lesoes benignas do tipo do hemangioma de corbdide, nevus de coroide, descola-
mento seroso ou hemorragico do epitélio pigmentar da retina ou melanocitoma da

(1) Médico Residente da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Sao Paulo.

(2) Meédico Assistente do Servigo de Radioisétopos do Laboratério Central do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Unilversidade de Sfo Paulo.

(3) Chefe de Pesquisa da Comissdo Naciocnal de Energia Nuclear,

(4) Professor Adjunto da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo.
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cabeca do nervo optico. O 2P tem sido uma das armas mais uteis para se evitar
este tipo de erro, emhora seu uso envolva alguns problemas, tais como, a necessi-
dade de se intervir cirurgicamente, ja que o detector para este nuclideo deve estar
0 mais proximo possivel da area suspeita e o risco inerente a radiacao g emitida.n
Em vista destes inconvenientes, houve uma procura por nuclideos que emitissem
uma radiacao relativamente mais inocua, que permitissem a captacao desta atividade
A distancia e que dessem a mesma qualidade de informacao do #?P. O 9™ Tecnécio
na {forma de pertecnetato de sodio tem se mostrado um dos mais promissores neste
particular.

Neste estudo sao apresentados mapeamentos de lesoes neoplasicas e inflamato-
rias do globo ocuar e orbita, utilizando-se o "™ Te. Foi feita inicialmente uma revi-
sao sobre os radicnuclideos mais usados em Offalmologia, seus provaveis mecanis-
mos de acao. tecendo-se a seguir algumas consideracoes sobre as vantagens do 2™ Te
em relacao a outros nuclideos. A técnica utilizada para obtencao de mapeamentos
para Oftalmolcgia e os varios padroes de captacao obtidos sao apresentados em se-
gliéncia. Nesta série procura-se mostrar a importancia dos mapeamentos feitos em
perfil e discutir aspectos particulares de cada caso. As perspectivas do uso com-
binado de radionuclideos e a pesquisa de novos indicadores € objeto de comentarios
na parte final.

O uso de radioisotopos em Oftalmologia vem acrescentar mais uma arma na
dificil propecéutica da orbita e globo ocular. Nao substitui nenhum dos prccedimen-
tos disponiveis no exame semioldogico em Oftalmologia, apenas ocupa seu lugar ao
lado do exame oftalmologico cuidadoso, a pesquisa dos campos visuais, o estudo da
motilidade extrinseca, o exame oftalmoscopico direto e indireto, o estudo refracional,
a toncmetria de aplanacao, e dos exames especializados como o Rx de cranio, orbi-
tas e buracos oOpticos, a tomografia, a angiografia fluoresceinica, a orbitografia a
ultrasonografia e a termografia.

PROCESSOS DE CONCENTRACAO DOS NUCLIDEOS NAS AREAS AFETADAS

Os mecanismos pelcs quais os varios radionuclideos sao captados pelos processos
inflamatorios e neoplasicos do corpo humano nao sao inteiramente conhecidos.®
Parece existir pelo menos trés razoes que explicam a maior concentraciao dos indi-
cadores nestas lesoes:

a) Maior permeabilidade dos capilares no interior e na periferia destas lesoes,
assim como a sua maior vascularizacao.

bh) Maior demanda destas lesoes por precursores do metabolismo celular.
¢) Afinidade especifica entre os indicadores e componentes das células.
Assim, segundo a natureza da afeccao, seria mais importante um ou outro destes

mecanismos, dai a importancia da correta selecao do indicador a ser usado quando
da suspeita de uma determinada lesao.

- 116 —



Jaime Roiaenblat e colab. Aplicacgio de Radiols6topos em Oftalmologia. .. B B §

a) Agentes que se baseiam no aumento da permeabilidade capilar e maior
vascularizacao.

Neste grupo estao incluidos: a albumina sérica marcada com 1211, a di-iodofluc-
resceina marcada com 127 2331 o 99" Tecnécio na forma de pertecnetato de sodio®, 14,
o 1""Hg clormerodrin® ¢ o %"Ga ctrato.'% 22 De forma geral, todos estes nuclidecs

dao indicacoes da presenca de processos tumorais neoplasicos quando hd uma cap-
tacao pelo menos 20% maior do lado acometido em relacao ao controle, principal-
mente quando esta maior atividade se concentra focalmente, em uma area mais ou
menos delimitada, que corresponderia a localizacao do tumor.

Tumecres malignos tem uma taxa de divisao celular mais elevada do que tu-
mores benignos e maior ainda que aquela dos tecidos normais, donde a necessidade
de grande supléncia vascular, com grande concentracao de nuclidecs na regiao. Em
tumores benignos, esta atividade seria maior do que em tecidos normais, porém a
diferenca de atividade em relacao ao controle nao chegaria a 20% e o padrao de
captacao seria mais difuso do que em tumores malignos. Padroes de mapeamento
mostrando estas diferencas de imagens serao ilustrados posteriormente.

O uso destes indicadores da com maior ou menor freqiiéncia, conforme o tipo
utilizado, resultados falso-negativos (em casos de melanomas malignos)!5,30 e falso-
positivos (por exemplo, granulomas imitando neoplasias malignas).1430 Tumores cis-
ticos também sao pouco captantes e ndo dao imagens nitidas da cintilografia.s,20

Entre todcs os indicadores deste grupo, o que tem apresentado resultados mais
constantes e reprodutiveis na separacao de neoplasias benignas e malignas é o
99m Te sob forma de pertecnetato de s6dio.?

b) Agentes que se baseiam na sua maior demanda pelo mecanismo das células
acometidas.

O nuclideo padrdo deste grupo é o 32P cujo uso se baseia na maior demanda
celular cde fosfato. Outros agentes: a 125].5-ipdo-2-desoxiuridina,” em que o compo-
nente 5-iodo-2-desoxiuridina seria antagonista da timidina; o derivado marcado de
vitamina B,, a tiamina-propil-dissulfeto 35S 21; catecclaminas marcadas com H,, que
sao avidamente absorvidas pela iris;!8 e a uréia marcada com 14C, 9

¢) Agentes que funcionam por formagdo de ligagoes especificas.

Para justificar sua inclusao neste grupo, 0 agente deve ter ligacOes mais fortes
com o tumor do que com o tecido vizinho normal. Pertencem a este grupo o 99" Te
com bleomicina;?? a cloroquina ligada a I radioativo, usada no mapeamento de
melanomas, em que a cloroquina seria importante pela sua afinidade com a mela-
nina ou com um de seus metabdlitos;2,25 o 203Pb e o 201Talio também com afinidade
por pigmento.24

O BCNU (bicloroetil-nitroso-uréia), usado no tratamento do melanoma maligno,
poderia vir a ser um excelente agente deste grupo, se for ligado a uma substincia
radioativa.=s
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Tem sido proposto o uso de compostos marcados que tenham especificidade imu-
nclogica, com o maior numero possivel de sitios receptores,'” mas este objetivo en-
contra ainda limitacoes de ordem quantitativa.

VANTAGENS DO USO DO ""Tc

Para se abordar esle ilem ¢ necessario recordar algumas nocoes sobre os tipos
de radiacoes emitidas pelos nuclideos e a capacidade de propagacao destas radiacoes
pelos tecidos. Assim, a distincia percorrida pela radiacao, através dos tecidos ditara
a utilidade ou nao do nuclideo e o método correspondente de registro desta ativi-
dade.* A propagacao das radiacoes através da 4gua da uma boa nocao sobre esta
mesma propriedade em relacao aos tecidos. Por exemplo, uma particula 5 (2 pro-
tons + 2 neutrons) com 1 MeV (Megaeletron volt) atravessard somente 5 , na agua
e portanto nao poderd ser usada em mapeamentos. Uma particula g (1 eletron eje-
tado por um nucleo instavel) com 1 MeV de energia atravessard 4 mm na agua e
conseqlientemente, para sua aplicacdio em medicina, usam-se detectores que ficam
muito proximos a area suspeita, o que nem sempre é factivel quando se trata de
regioes de dificil acesso, como por exemplo em lesdes do pélo posterior. A radia-
cao §, de natureza eletromagnética (fotons) tem uma reduzida interacao com os
tecidos e por isso percorre grandes distdncias: na agua, um feixe de radiacio § de
1 MeV percorrera 20 cm antes de perder metade de sua intensidade. Isto torna pos-
sivel o seu emprego em medicina quando se pensa em mapear externamente dife-
rentes orgaos do corpo sem a necessidade dos detectores ficarem em contato proé-
ximo com a area estudada.

o
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Graficos comparando a propagacao na agua das radiagoes g, § € §, todas com
a mesma energia de 1 MeV. No grafico de radiacao 3, a propagacao na agua é
comparada com aquela nos tecidos,

E apresentado a seguir um gquadro com os nuclideos mais usados atualmente
em Oftalmologia e suas principais caracteristicas.
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Por este quadre pode-se perceber que o """ Te é um nuclideo praticamente
ideal para uso em medicina e em particular em Oftalmologia, principalmente nas
lesoes orbitavias. Nao apresenta radiacao tipo g, prejudicial ao paciente pela ab-
sorcao fecidual desta radiacao, sem acrescentar nenhuma informacao a mais ao cin-
tilograma: energia de 0,14 MeV que ¢ particularmente propicia para cs aparelhos
de deteccao em uso: a meia vida de 6,1 horas minimiza a exposicao do paciente2’ e
em especial do cristalino, que seria uma das estruturas mais sensiveis a radiacado,24
com risco de formacao de cataratas. Permite também a administracao de maiores
quanfidades do clemento radioativo, o que garante a elaboracao de cintilogramas
mais detalhados, e repeticao freqiiente do exame para controle de cura ou evolucao.
A meia vida muito curta cria entretanto problemas quanto a producao e distribui-
cao do nuclideo. Este problema foi resolvido com a criacdo de um gerador portatil
deste nuclideo instavel, a partir de outro, o molibdénio 99, mais estavel.

Apos a administracao endovencsa, a curva de desaparecimento do 9™ Te é bi-
fasica, com uma fase rapida e a fase seguinte lenta. Foi sugerido!2 que a fase rapida
de desaparecimento do sangue representasse um equilibrio com o fluido intersticial
e espaco extracelular e a fase lenta a penetracao intracelular e a excrecdo urinaria.

TECNICA UTILIZADA NO MAPEAMENTO DE ORBITA E GLOBO OCULAR

O paciente fica durante o exame em duas posicoes:

a) decubito dorsal horizontal, com o plano naso-mento paralelo ao detector.
Nesta pcsicao, uma linha que una o canto externo do olho ao meato acustico forma
um angulo de 20 graus com uma perpendicular ao plano do detector. Ela é seme-
lhante a posicao de Waters empregada em radiologia para estudo das orbitas, neste
caso porém o paciente fica em pronacao (naso-mento-placa).27 30 32

b) em perfil direito e esquerdo.
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A utilidade desta ultima posicao tem sido eriticada por alguns autores, afirman-
do que a atividade de um lado interferiria no mapeamento do lado oposto, dimi-
nuindo a fidelidade dos resultados.®® Nossa experiéncia mostrou, pelo contrario,
que um ajuste bem feito da distancia defector-6rbita e 0 emprego de supressoes
sucessivas, tornando mais nitidas as diferencas de captacao entre o lado acometido
e 0 normal, propiciam a obtencao de informacoes valiosas com o emprego das po-
sicoes de perfil.

Simultaneamente a injecao endovenosa do ™ Te, cuja dose foi de 200 p Ci por
quilo de peso do paciente, este era medicado com atropina e perclorato de potassio
para bloqueio das glandulas salivares e da tiredide, respectivamente. O radio-nucli-
deo fol injetado 4 a 6 horas antes do exame.

O aparelho utilizado para obtencao dos cintilogramas foi um mapeador linear,
cujo detector tem seu foco ajustavel. Com isto obtém-se um efeito tomografico nos
cintilogramas, pois o detector é calibrado para captar atividade proveniente de um
plano focal situado entre 6 e 10cem a partir de sua superficie.

Durante o exame, solicita-se ao paciente para permanecer imével apés ter sido
colocado em posi¢gao para o mapeamento. Criancas pequenas devem receber um
sedativo para que o exame possa ser efetuado.

PADROES DE CINTILOGRAMA

Ha fundamentalmente trés padrdes de cintilograma.8,10,17
a) Com intensa assimetria na captacio.

Este padrao fala a favor de tumores malignos, embora outras afeccoes de na-
tureza nao maligna, como o granuloma de WEGENER,1¢ podem apresentar o mesmo
padrao de cintilograma. Falsos negativos aparecem quando o tumor ainda é peque-
no (menor do que 3-4 mm) ou quando nao ha muita afinidade entre o nuclideo e o
tipo de tumor (exemplo, 99" Tc e melanoma maligno).

b) Com pequena assimetria na captacao.

Este é o tipo de padrio que se encontra nas afeccdes do tipo benigno como
nos processos inflamatorios, nos abcessos, nos tumores vasculares, nos hemangiomas
e nas neoplasias benignas em geral.

¢) Cintilogramas sem assimetrias.

Embora este padrio nao exclua a presenca de tumores, evenfualmente até
malignos, ele fala a favor da auséncia de afeccoes inflamatdorias ou mneoplasicas.
Tumores cisticos, como por exemplo, o cisto dermoide apresentam este tipo de cin-
tilograma quando mapeados com 99™ Te¢,20

E interessante comentar o padrdao de cintilograma que ocorre no exoftalmo en-
doerino, em torno do qual encontram-se opinioes discordantes na literatura.81011 27
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Alguns aufores demonstraram a existéncia de um halo de maior captacao em torno
do globo ocular, que corresponderia ao mapeamento dos musculos extrinsecos do
olho. que se encontram inflamados nesta sindrome. Outros autores, entretanto, negam
a existéncia deste halo. Um caso de exoffalmo endocrino bilateral é apresentado e
discutido posteriormente.

Sao a seguir apresentados os resumos dos dados de anamnese e exame oftalmo-

logico de treze pacientes, com os respectivos cintilogramas.
L.C.A. 19 anos, branca, brasileira, solteira.
Rg.: 1.165.404

Pront.: 137.61

Aos 4 anos de idade, ap6és uma crise de tosse o olho esquerdo comecou a ficar
em proptose, que se acentuou ha 1 ano. Acuidade Visual: OD sem percepcao lumi-
nosa. OE 20/30. Fundo de olho: OD papila totalmente atréfica, OE palidez de pa-
pila, menos intensa do que em OD. Biomicroscopia: congestao conjuntival de OD.
Campo Visual: perda do campo temporal de OE.Raio X: aumento da cavidade or-
bitaria direita. Alargamento do foramen optico direito. Condutos auditivos alargados
bilateralmente. Disjuncao das suturas craneanas. Alteracoes da sela turcica suges-
tivas de hipertensao intra-craneana. Anatomo-patolégico: Hemangioma caverncso de
orbita direita, propagando-se pelo canal 6ptico e invadindo a cavidade craneana.

Cintilograma: Aumento da atividade na regiao orbitaria direita, posteriormente
ao globo ocular, visto pelos estudos laterais e anteriores.

';.'?

FIG. 1
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FIG. 2

F1IGS. 1 e 2 — Mapeamentos anteriores, com

emprego de supressoes sucessivas. Os pontos de

referéncia nos mapcamentos sdo: canais 6ticos,

canto interno e cxlerno da rima palpebral, aber-
turas nasais direita e esquerda.

E. G. S. 35 anos, branco, brasileiro, casado.
Rg.: 960.751

Pront.: 10390

Ha 7 anos operado de carcinoma adenoeistico. de glandula lacrimal de OE. Ha
6 meses vem notando abaulamento na mesma regido em que foi operado. Acuidade

FIG. 3 — Mapeamentos
laterais direito e es-
querdo. Os pontos de
referéencia nos mapea-
mentos laterais s40:
canais oticos, canto ex-
Lerno, apice da cérnea
e extremidade do mariz.
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Visval: OD 20/20, OE conta dedos a 10 cm. Motilidade extrinseca: esotropia e hipo-
tropia, desviando OE; reducao acentuada da mobilidade deste olho em todas as po-
sicoes. Biomicroscopia: opacificacio difusa do cristalino de OE (ocasionada pela ra-
dioterapia ha 7 anos atras). Pressao intraocular: OD 15, OE 12mmHg. Fundo de
olho: OD normal, OE impossivel. Raio X: orbita esquerda de didmetros aumentados,
apresentando rarefacao Ossea da parede lateral. Anatomeo-patolégico: carcinoma indi-
ferenciado de glandula lacrimal.

Cintilograma: Aumento nitido da atividade na regido frontal e orbitaria esquer-
da, visto pelos estudos laterais e anterior.

FIG. 4 — Mapeamentos

anteriores, com emprego

de supressdes sucessi-
vas.

FIG. 5 — Mapeamentos
laterais direito e es-
querdo.
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C. I’. M. 35 anos, branca, brasileira, casada.
Rg.: 2007812 K
Pront.: 138817

Aparecimento de bocio difuso em 1975, Submetida a tireoidectomia ha 1 ano e
meio. Refere exoftalmo bilateral ha um ano. Atualmente refere diplopia; ardor e
lacrimejamento profuso em AO. Ao exame externo: edema palpebral bilateral, prin-
cipalmente de palpebras superiores. Acvidade Visval: OD 20/25, OE 20/20. Rotagoes
Binoculares: —4 RSD, —4 OID, —2 RME. Exoftalmometria: (Distancia inter-orbita-
ria — 104 mm), OD: 22, OE: 18 mm, Fundo de olho: Escavacao de papila aumentada
em OD, com nitido anasalamento de vasos. Pressao intraocular: OD 45 mmHg, OE
30 mmHg. Campo Visuval: normal em AO. Biomicroscepia: engurgitamento dos vasos
das conjuntivas tarsal e bulbar em AO, com secrecao mucofilamentar nos fundos de
saco. Ceratopatia puntada em AO, mais intensa em OD.

Cintilograma: Observa-se aumento  de atividade em torno do globo ocular es-
querdo, em rela¢dao ao direito, visto pelos mapeamentos laterais e anterior. Apés
radioterapia (1.600R) em ambas as Orbitas, desapareceu a diferenca de captacao
entre os dois olhos.

Comentario: Curiosamente, em torno do olho menos afetado, ocbteve-se a ima-
gem de um halo hipercaptante, quando o cintilograma deste olho era comparado ao
contralateral. Talvez esta diferenca possa ser explicada da seguinte maneira: no lado
em que havia menor propfose e menor compressao da musculatura extrinseca, esta,
em seu estado inflamatorio caracteristico do exoftalmo endécrino, conseguiria acumu-
lar maior massa do-indicador do que aquela do lado oposto, que estaria submetida a
maior compressao, com maior grau de proptose, e maior sofrimento da musculatura
extrinseca. Apés a radioterapia, em cose anfiflamatoria, desapareceu a diferenca de
captacao, a paciente nao se queixou mais de diplopia por pelo menos 4 meses e a
excftalmometria, para a mesma distancia inter-orbitéaria, foi para OD: 18 e OE: 17 mm.

FIG. 6
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FIGS. 6 e 7 — Mapeamentos’' anterior e laterais antes da ra.dloferapla.

F. J. M. 7 anos, branco, brasileiro, solteiro.

Rg.:

2006466 E

Pront.: 13834

Massa dura abaulando na regido fronto-temporal esquerda e ptose palpebral de
OE h4 mais ou menos 3 anos. Acuidade Visual: AO 20/20. Fundo de olho: AO nor-
mal. Pressdo intraccular: AO 15 mmHg. Raio X: regiﬁo'._d_g intensa osteoesclerose ao
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FIG. 9

FIGS. 8 e 9 — Mapeamentos anterior e laterais apds a radioterapia.

nivel da regiao frontal esquerda, mais intensamente no seu rebordo externo. Apa-
rente reducao da cavidade orbitaria. Esclerose heterogénea ao nivel da grande e
pequena asa do esfenodide esquerdo. A radiografia da regido parietal com raios “mo-

les” mostram formacao excstotica ao nivel do parietal com aspecto de osteoma. Ana-
tomo-patologico: displasia fibrosa.

Cintilograma: Nota-se aumento da atividade nas regioes frontal e temporal es-
querdas, visto pelos estudos laterais e -anterior.

FIG. 10 — Mapeame:l-

tos anteriores, com em-

prego de suprassdci
sucessivas.
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FIG. 11 — Mapeamen-
tos laterais direito e
esquerdo.

D. J. L. 65 anos, branco, brasileiro, solteirou.
Rg.: 2003722 J
Pront.: 138.26

Dor e inflamacao de OE ha 4 dias, com lacrimejamento abundante, sem secre-
cdo e com grande quemose palpebral. Ao exame: massa dura palpavel junto ao re-
bordo orbitario inferior, com 3,5 cm de diAmetro. Discreta proptose de OE. Acuidade
Visual: OD 20/20, OE 20/40. Rotagdes binoculares: —3 RME, —2 RLE. Pressao intra-
ocular: OD 12 e OE 20 mmHg. Fundo de olho: AO normal Biomicroscopia: intensa
quemose de conjuntivas tarsal e bulbar infericres de OE, com hipertrofia papilar.

Anatomo-patolégico: abcesso, com intensa fibrose circundando-o. Cultura: Stafilococ-
CuUsS aureus.

FIG. 12
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Cintilograma: aumento da atividade na regiao facial esquerda incluindo a regiao
orbitavia. em relacao a regiao direita correspondente, visto pelos estudos laterais
e anierior.

FIG. 13

FIGS. 12 e 13 — Ma-

peamentos anteriores,

com emprego de su-
pressdes sucessivas.

FIG. 14 — Mapeamen-
tos laterais direito e
esquerdo.

C. C. P. 35 anos, branca, brasileira, casada.
Rg.: 1115093
Pront.: 132928

Embaracamento da visdo de OD hia uma semana, com deformacdo de imagens e
visao de raios de luz (flashes). Antecedentes: mastectomizada ha 1 ano, seio direito
com carcinoma de mama. Acvidade Visual: OD conta dedos a um metro, OE 20/20.
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Pressao intraocular: OD 10 mmHg, OE 14 mmHg. Fundo de olho: descolamento de
retina secundario a uma metastase temporal superior.

Cintilograma: Notase aumento da atividade na regiao do globo ocular direito
em relacao ao esquerdo, vista pelos estudos laterais e anterior.

FIG. 15 — Mapeamen-

tos anteriores, com em-

prego de supressoes su-
cessivas.

FIG. 16 — Mapeamen-
tos laterais direito e
esquerdo.

5
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O. V. S. 42 anos, branco, brasileiro, casado.
Rg.: 1158795
Pront.: 13741

Refere que OE comecou a “‘crescer para frente e para cima” ha 3 meses, simul-
taneamente ao aparecimento de diplopia. Acvidade Visval: AO 20/25. Motilidade
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extrinseca: hipertropia, com E/D. Pressio intraocular: OD 11 e OFE 28 mmHg. Bio-
microscopia: vasos enovelados, compactados e tortuosos no fornix inferior de OD.
Exoftalmometria: distincia inter-orbitaria 103 mm, OD 12 e OE 17 mm. Raio X e To-
mografia: massa abaulando do teto dos seios maxilares. Buracos 6pticos e paredes
orbitarias conservadas. Carotidoangiografia: vascularizacao aumentada na 6rbita es-
querda. Orbitografia: o contrasie nao preencheu as porcoes inferiores da érbita es-
querda. Anatomo-patolégico: Pseudo tumor de oOrbita.

Cintilograma: nitido aumento da atividade na regiao inferior da érbita esquer-
da e regiao facial esquerda em relacao as regioes correspondentes a direita nos es-
tudos laterais e anterior. Apos o tratamento com corticoides, desaparecem estas di-
ferencas.

Comentario: £ frequentemente descrita a associacdo de pseudo-tumor de orbita
com processos de mesma natureza nos seios da face. £ possivel que as massas que
abaulavam o teto dos seios maxilares também sejam pseudo-tumores, embora nao
tenhamos ainda a confirmacao anatomo-patolégica.

FIG. 17

FIGS. 17 e 18 — Ma-

peamentos anterior e

laterais direito e esquer-
do, pré-corticoide.
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FIG. 19

FIGS. 19 e 20 — Ma-
peamentos anterior e
laterais direito e es-
querdo, poés-corticdide.

FIG. 20

O. O. L. 58 anos, branca, brasileira, casada.
Rg.: 826605

Pront.: 13919

Paciente operada em 1971 de tumcr basocelular de palpebra superior direita,
atualmente com recidiva que compromete o globo ocular e palpebra direita. Acuida-
de Visval: AO 20/60. Mctilidade extrinseca: limitacao da motilidade de OD pela in-
versao tumoral. Fundo de olho: AO ntrmal. Biomicrescopia: invasao tumoral das
copjuntivas tarsal e bulbar superiormente, com infeccao secundaria. Raio X: destrui-
cao do teto da Orbita direita; Anatomo-patclégico: carcinoma invadindo pele da pal-
pebra superior do olho direi'o, conjuntivite e cornea.

Cintilograma: Nota-se nitido aumento da atividade na regiao orbitaria direita e
facial direita, em relacao ao lado esquerdo, visto pelos estudos laterais e anterior.
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FIG. 21 — Mapeamento
anterior.
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FIG. 22 — Mapeamen-
tos laterais direito e
esquerdo.

J. B. S. 65 anos, branco, brasileiro, casado.
Rg.: 1070103
Pront.: 138806

Ha 4 meses vé uma grande mancha preta com OD. Refere também lampejos lu-
minosos € um pontilhado preto no campo de visdo. Acuidade Visual: AO 20/20. Fundo
de olho: Massa preta com pediculo na regiao temporal, anterior ao equador. Esta
massa faz nitida proeminéncia na cavidade vitrea. Anatomo-patolégico: melanoma
de cor6ide, tipo epitelidide.

Cintilograma: Pelos estudos laterais e anterior ndao ha evidéncias cintilograficas
suficientes de assimetria de distribuicao do indicador.
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FIG. 23 — Mapeamen-
4 tos anteriores, com em-

i prego de supressbes

' sucessivas.

F1G. 24 — Mapeamen-
ws laterais direito e
esguerdo.
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A. B. C. 59 anos, branco, brasileiro, casado.
Rg.: 2010813 F
Pront.: 13938

Queda da acuidade visual de OE ha 3 meses, de forma lenta e progressiva.
Acvidade Visual: OD 0,8; OE percebe mas nao projeta luz. Motilidade extrinseca:
exotropia, desvia OE. Pressao intraccular: OD 10 e OE 54 mmHg. Fundo de olho:
OE retina totalmente descolada, vendo-se por transparéncia na area temporal uma
massa acinzenlada de aspecto solido. Biomicroscopia: OE — hiperemia conjuntival
4 4, ceratopatia microbolhosa de c¢ornea. Camara anterior: cOncavo-convexa, humor
aquoso com “flare’” 3 . Rubeose iridis ao nivel do “colarette”. Densifica¢ao global
do cristalino. Anatomo-patolégico: Melanoma de cordide tipo epitelidide.
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Cintilegrama: Presenca de atividade aumentada no globo ocular esquerdo, em
relacao ao direito, visualizado pelos estudos laterais e anterior.

FIG. 25 — Mapeamen-
tos anteriores, com em-
prego de supressdes
sucessivas.

FIG. 26 — Mapeamen-
tos laterais direito e
esquerdo.

A. L. G. 6 anos, branca, brasileira.
Rg.: 1091625
Pront.: 13624

Massa saliente da hemiface direita acometendo palpebra superior e inferior de
OD, desde o nascimento. Episodios repetidos de erisipela nesta regiao. Fenda pal-
pebral estreitada em OD, pela infiltragao das palpebras por esta massa. Acvidade
Visval: OD 20/200, OE 20/25. Fundo de olho: AO normal. Biomicroscopia: pele das
palpebras da area atingida com maultiplas vesiculas avermelhadas com cerca de
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0.2 mm de largura. Raio X: aumento dos diimetros da orbita direita com aumento
das partes moles. Hipotransparéncia do seio maxilar direito. Biépsia: linfangioma ca-
vernoso de face.

Cintilograma: Aumento de atividade na regiaop periorbitaria direita e facial di-
reita quando comparada ao lado esquerdo, visto pelos estudos laterais e anterior.
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FIG. 27 — Mapeamentos anteriores com em-
prego de supressoes sucessivas.

FI1G. 28 — Mapeamen-
tos laterais direito e
esquerdo.
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G. G. L. F. 9 anos, branco, brasileiro.
Rg.: 1055294

Pront.: 13866

Enxerga mal com OD ha 2 anos. Ha 3 anos foi operado de fibroma na regiao
facial direita. Esotropia desviando OD ha 2 anos. Acvidade Visval: OD projeta luz
e percebe cores, OE 20/20. Motilidade extrinseca: esotropia, desvia OD. Fundo de
olho: OD atrofia de papila na sua porcao temporal.

Relatorio da Otorrinolaringologia, da cirurgia realizada ha 2 anos: tumor facial

(fibroma) que ccupava o rinofaringe e o seio maxilar direito.

Relatorio da Dermatologia: Neurofibromatose. Raio X: contornos orbitarios assi-
meétricos. Foramen optico direito destruido. Destruicao do assoalho selar e opacifi-

cacao do seio esfenoidal. Andtomo-patelégico: glioma de nervo o6ptico.

Cintilcgrama: Pelos estudcs laterais e anterior observa-se uma distribuicdo ir-

regular do indicador, que se concentra mais na orbita direita, atras do globo ocular.

M. J. R. C. 13 anos, branca, brasileira, solteira.
Rg.: 116387

Pront.: 137035

Refere que ha cerca de 2 anos perceberam que desviava OE. A paciente nao
refere qualquer problema visual. Acuidade Visuval: OD 20/20, OE percebe e projeta
bem luz nos 4 quadrantes. Motilidade extrinseca: exotropia, desvia OE. Fundo de
olho: tumoracao acinzentada que parte da cabeca do nervo Optico, provocando um
descolamento de retina secundario, que se eleva abruptamente a partir das margens
da tumoracao. Retina com espessura diminuida, vendo-se facilmente os vasos da
coroide (o que nao acontece em OD); distribuicdo irregular da pigmentacao. Raio X:
de cranio, orbitas e buracos oOpticos: normal. Ecografia B: Observa-se uma imagem
de uma formacao cistica no po6lo posterior.

Cintilograma: Nao se observam assimetrias na distribuicdo do indicador, pelos

estudos laterais e anterior.

Comentério: Pelo conjunto de informacgoes que se obteve, pensou-se num tumor
benigno de longa evolucao; a hipétese formulada foi de um glioma do nervo dptico,

em fase cistica.
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FIGS. 31 e 32 — Ma-

peamentos anterior e

laterais, no  pods-ope-
ratério.

FIG. 32

FIG. 33
FIGS. 33 e 34 — Ma-
peamentos laterais e
anterior,

FIG. 34
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CONCLUSAO

O uso do """ Te como indicador no mapeamento de afeccoes neoplasicas e in-
flamatorias de oOrbita e globo ocular vem acrescentar mais um método propedéutico
em Oftalmologia. A inocuidade de seu uso, a possibilidade de mapeamentos suces-
sivos no controle da evolucao de delerminada afeccao, além do fato de nao serem
necessarias técnicas cirurgicas cruentas para seu emprego, tornam-no um método
atrativo e promissor.

Por ser um método de exame que comecou a ser empregado hi relativamente
pouco tempo, o potencial de informacoes que ele pode fornecer permanece parcial-
mente inexplorado. Por exemplo, no conjunto de casos por no6s estudado, um dos
aspectos que se procurou colocar em evidéncia é a utilidade dos cintilogramas feitos
em perfil, ainda pouco valorizados por outros autores. Certos padroes de cintilo-
grama, como aquele que ocorre no exoftalmo endoécrino, e em outras patologias,
ainda € objeto de discussdo entre os varios autores, mostrando que sdao necessarios
estudos mais aprofundados e de carater prospectivo. Um aspecto que oferece pers-
pectivas fascinantes € a elaboragdo de cintilogramas sucessivos de um mesmo caso
em esfudo com diferentes indicadores, quando entdo o mapeamento passaria a ter
uma Iimporténcia no esclarecimento ndo s6 da localizacio e provavel benignidade
ou malignidade, mas também no diagnéstico do tipo histolégico de afeccdo, pois
poder-se-ia mostrar a maior afinidade celular dos indicadores.!! Da mesma forma,
a incessante pesquisa para o encontro de novos nuclideos, ligados a carreadores cada
vez mais especificos, tende a tornar o diagnéstico através de radioisétopcs cada vez
mais preciso e seguro.

Este trabalho visa essencialmente divulgar em nosso meio um método semiolo-
gico que pode seguramente contribuir para o estudo e diagnoéstico mais acurados
das afeccoes inflamatorias e neoplasicas de globo ocular e orbita.

RESUMO

Neste artigo sAo apresentadcs mapeamentos de lesdes neoplasicas e inflamatorias do globo
ccular e Orbita, utilizando-se o 99m Tecnécio. Foi feita Inicialmente uma revisio sobre os
nucliceos mais usados em Oftalmologia, seus provavels mecanismos de acao, tecendo-se a
seguir algumas considera¢des sobre as vantagens do 99m Tc¢ em relacdio a outros nuclideos.
A técnica utilizada para a obtencdo de mapeamentos para OZtalmologia e os varios padroes
de captacdo obtidos sao apresentados em seqiiéncia. Nesta série procura-se mostrar a impor-
tancia dos mapeamentos feitos em perfll e discutir aspectos particulares de cada caso. As
perspectivas do uso combinado de radionuclideos e a pesquisa de novos indicadores & objeto
de comentarios na parte final.

SUMMARY
99m Tc¢ Scanning of the Orbit and Ocular Globe
This paper presents our experience with 99m Te scanning of neoplastic and inflammatory
conditicne of the ocular globe and orbit. The authors initially review the pertinent literature

related to nuclides most frequently used in Ophthalmology and proceed to discuss thelr con-
centrating mechanisms and the advantages of 9m Tc¢ compared to other available radioiso-
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topes. Methodology and results in a selected group of patients Is presented along with a
discussion of findings. The authors stress the Importance of lateral scans and the continuing
need for basic research directed to new radionuclides and to the evaluation of thelr com-
bined wuse.
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ULCERAS CORNEANAS POR PSEUDOMONAS
AERUGINOSA

MILTON RUIZ ALVES (1)

ROBERTO FREIRE SANTIAGO MALTA (2)
YOSHITAKA NAKASHIMA (3)

NEWTON KARA JOSE (4)

INTRODUCAO

Em 1908 AXENFELD! relata pela primeira vez a presenca de Pseudomonas
asruginosa como agente etiolégico ocasional de ulceras de cornea.

DUKE-ELDER? (1865) reune 100 casos descritos na literatura.

O uso indiscriminado de antibioticos e corticéides tem sido responsabilizado
pelo grande aumento na incidéncia dessas infecgdes.3-4

O objetivo deste trabalho é apresentar um estudo prospectivo de 15 cascs de
ulceras por Pseudomonas aeruginosa e relaciond-los com fatores predisponentes,
tipo de lesdao e evolucao.

MATERIAL E METODO

Foram estudados 15 casos de ulceras de cérnea por Pseudomonas aeruginosa em
13 pacientes que pela gravidade de seu quadro ocular, foram internados na Clinica
Oftalmologica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo (Servico do Prof. PAULO BRAGA DE MAGALHAES), no periodo com-
preendido entre janeiro de 1960 e julho de 1977. ApGs o relato da historia, foram
efetuadas, em cada caso, avaliacao biomicroscopica e colheita de material para cul-

(1) Meédico-Preceptor da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Sao Paulo (Servico do Prof. Paulo Braga de Magalhdes).

(2) Meédico-Residente de 2.9 ano da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinlcas da Fa-
culdade de Medicina da USP.

(2) Meédico Adido da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinlcas da Faculdade de Medi-
cina da USP.

(4) Professor Livre-Docente de Oftalmologia do Departamento de Oftalmologia e Otorrinola-
ringologia da Faculdade de Medicina da USP.
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tura de bactérias (meios aerobio e anaerobico), de fungos (meio de SABOURAUD) e
antibiograma. Os pacientes foram seguidos clinicamente até a resolucao do processo

patologico.
RESULTADOS

Este estudo abrangeu 15 olhos de 13 pacientes com u(lcera de coérnea por Pseu-
domonas aeruginosa, das quais 8 ocorreram no olho direito (OD), 3 no olho esquer-
do (OE) e 2 bilateralmente.

Entre os casos, 14 eram primarios e 1 recidivado.

Dos pacientes, 11 eram do sexo masculino e 2 do sexo feminino. A distribuicao
segundo a idade, variou de 8 a 71 anos, numa média de 19 anos e 1 meés.

O resultado das culturas revelou em um dos casos associacao de Pseudomonas
aeruginosa com bacilos difteréides e em outro, com Enterobacter aerogenes.

A tabela 1 mostra o tempo (em horas) decorrido entre o trauma e o primeiro
atendimento em 9 casos de ulcera corneana.

Tempo (hs) N.° de olhos
24 2
48 3
72 1
+ 72 3

Tabela 1 — Tempo de histéria (horas) decorrido entre o trauma e o primeiro aten-
dimento em 9 casos de ulceras corneanas por Pseudomonas aeruginosa.

A tahela 2 mostra a correlagao entre a histéoria prévia de trauma ocular e o
aparecimento de Ulcera corneana por Pseudomonas aeruginosa.

TEIE o v vhn e LR T b LR 8 R R TR SRS SN 9
Queimadura quimica . ............. ... 3
Explosao de pneu . ..........c.coiiiinn.. 3
MAABITA. o o v moere movr s wms 57 Wy 058 ip mom 1
PeATA . o oo 5o mum yeoms sswd ki i d e memad de 1
CORAE . 5 sns sEsayian vEnaEn DS E ey 1
Olearh YOOIAINGHm . . .ov v cminno poamos ntm ki bes £ S Bas g 1
IRAMIONBIORAD: . . .5:voonis cme it LEERE ChA BT O SR iR 5
TOTAL 15
Tabela 2 — Correlacao entre histéria prévia de trauma ocular e outras causas e a

presenca de ulcera corneana por Pseudomonas aeruginosa em 15 olhos.
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Nao se constatou presenca de doenca debilitante em nenhum dos casos, e um
unico paciente que utilizava varias mecdicacoes topicas oculares desenvolveu recidiva
de ulcera corneana.

As ulceras foram de localizacao central em todos os olhos, constatando-se, tam-
bém, a presenca de abeesso corneano em 9 casos. Hipopio estava presente no exame
inicial em 12 olhos e desenvolveu-se nos outros 3 casos durante a evolucao clinica.

O tratamento instituido inicialmente foi, na grande maioria das vezes, local —
com instilacao freqiiente de colirios antibi6ticos, atropina 1% e EDTA 0,01 M e sis-
témico — com o uso da associacao de Penicilina, Cristalina, Gentamicina e Oxaci-
lina. A medicacao sistémica sofreu modificacao conforme o resultado do antibiogra-
ma e a resposta terapéutica da ulcera.

Dentre os casos, 12 evoluiram para cicatrizacao com formaciao de leucoma e
vascularizacao, sendo que em um houve formacao de estafiloma e em outro, neces-

sidade de recobrimento conjuntival. Os 3 olhos restantes evoluiram para perfura-
cap e evisceracao.

DISCUSSAO

A histéria tipica de ulcera corneana por Pseudomonas aeruginosa inicia-se por
abrasao minima da cérnea, por onde os organismos sao introduzidos no tecido cor-
neano, crescendo e produzindo um extenso dano ccular.b

Dentre os casos, houve grande predominancia do sexo masculino (11 pacientes),
sendo que nos 2 casos do sexo feminino a causa da ulcera foi indeterminada. Justi-
fica-se a acometimento maior do sexo masculino por uma provavel maior expcsicao
ao trauma (9 casos).

O aparecimento da ulcera corneana também tem sido relacionado com o uso de
solucao contaminada de fluoresceina, solucao salina, detergentes, sulfonamidas, anes-
tésicos locais, medicacdo antiglaucomatosa, colirio de Penicilina e aplicadores de
maquiagem. 2,346 Ressalta-se que o ust, para varios pacientes, do mesmo vidro de
colirio levou ao conceito de que o diagnéstico hospitalar de um caso de Pseudomo-
nas aeruginosa deva ser considerado como uma epidemia.?-8

GOLDEN et al. relatam 2 casos de Ulcera corneana por Pseudomonas aerugi-
ncsa em usudrios de lente de contato. A adaptacao deficiente de tais lentes inter-
feriu com a respiracao aerdbica do epitélio corneano o que provavelmente tomou
parte no estabelecimento da infeccao.

Podem, também, tais ulceras surgir como complicacao de debilitamento imuno-
logico pela utilizacao de quimioterapial!v-11 pu, ainda, em individuos enfragquecidos
por doenca sistémica ou prévia terapia por corticosteroide.+

E interessante ressaltar que em nenhum dos casocs observou-se a presenca de
doenca sistémica debilitante e apenas um paciente (Ulcera recidivada) apresentava
uso indiscriminado de colirios.
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A maioria dos autores consultados refere que a tlcera corneana por Pseudomo-
nas aeruginosa se manifesta no periodo de 24 a 48 horas ap6s o trauma, e que apre-
senta geralmente, as seguintes caracteristicas clinicas ressaltadas por DUKE-ELDER:2

1 — Rapida evolucao.
2 — Envolvimento primdario do estroma corneano.

3 — Rapido aumento em area, podendo alcancar toda a cérnea, acompanhado
de volume incomum do hipdpio.

4 — Caracteristica do pus: mucoso na consisténcia e freqiientemente de cor
esvercdeada.

O abcesso intraparenquimatoso inicia-se com infiltragdo central, que se estende
tanto em superficie como em profundidade, quando a zona central se necrosa e a
ulcera se cobre de pus verde. Uma zona anelar de infiltrado purulento forma-se ao
redor do halo necrotico separando-se do limbo por uma zona clara de 1 mm de lar-
gura.lz

Todos os nossos casos apresentaram em alguma fase da sua evolucao, hipépio
abundante, caracteristica observada por diversos autores. 2’3-12

Para FISHER!% a rapida necrose do parenquima corneano pode ser o resultado
Ca acao de uma enzima proteolitica extremamente potente, que é liberada pelo bacilo.

O melhor tratamento da ulcera de coérnea por Pseudomonas aeruginosa é a sua
prevencao. seguido de um reconhecimento precoce de tal lesao, acrescido de medi-
das vigorosas de combate a infeccao. Em tais casos, o uso efetivo da antibioticote-
rapia sistémica local e subconjuntival deve ser prontamente instituida.3s 14,15

O resultado funcicnal, apdés a resolucao do processo, € sombrio mesmo nos casos
com conservacao do glcho ocular, pela formacao de leucoma central.

SUMARIO

Os amutores apresentam um estudo prospectivo de 15 casos de ulceras corneanas por Pseu-
lomonas aeruginosa, correlacionando o seu aparecimento com trauma ocular prévio, em 9
vlhos, Ressaltam a auséncia de doenca sistémica debilitante. Referem lceras corneanas cen-
traie com hipopio em todos os casos € presenca de abcesso corneano em 10, Da presente
casuistica, 12 evoluiram para cleatrizacao, com leucoma e vascularizacdo, desenvolvendo estafi-
loma em um deles e em outro realizado recobrimento conjuntival. Os outros 3 evoluiram
para perfuracio e evisceracao.

SUMMARY

Corneal Ulcers due to Pseudomonas Aeruginosa

The authors present a prespective study of 15 corneal ulcers due to “"Pseudomonas aeru-
ginosa''. There was a correlation with previous eye trauma in 9 cases. There was no conco-
mitant debilitating systemic disease. All the cases had hypopyon and 10 eyes showed corneal
abeess. Twelve eyes healed with leucoma and vascularization. One ulcer was covered with a
conjunctival flap and another one develope staphyloma. Three others progressed to perfora-
tion and evisceration.
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ANALISE CLINICA COM O USO OCULAR DE
CEFALORIDINA POMADA*

RUBENS GIRALDO AVILA (**)
Sao Paulo, SP

O presente trabalho objetiva a avaliacdo clinica de pacientes sob o uso tépico
de cefaloridina em forma de ungiiento oftalmico.

A cefaloridina ¢ um antibiotico semi-sintético de espectro amplo, derivado da
cefalosporina C. Como bactericida, determina a inibicao de uma enzima importante
na sintese da parede celular bacteriana. Tem acdo socbre bactérias Gram (4) e prin-
cipalmente Gram (—), e € muitas vezes resistente a amidase ou glactamase, enzi-
mas inativantes produzidas por alguns destes microorganismos. Apresenta boa pe-
netracao no humor aquoso comprovada apds injecaop intramuscular (RILEY, BOYLE
e LEOPOLD, 1968, e RICHARDS, BRON, RICE, FELLS, MARSHALL e JONES, 1972)
ou apods injecao endovenosa (RECORDS, 1969), e também acentuada penetracdao no
fluido sub-retiniano obtida apdés injecao subconjuntival (MOLL, CRAWFORD e Me-
PHERSON, 1971), ou apé6s administracao intramuscular (CHIGNELL, BRON, EASTY
e OWEN, 1973). De rara toxicidade em doses terapéuticas, possui adequada toleran-
cia para uso local, quase sem reacoes alérgicas (ROSA, 1967).

MATERIAL E METODO

Quarenta e dois pacientes (39 homens e 3 mulheres), acidentados no trabalho,
mecstrando comprometimento traumatico abrasivo ou ulcerativo de conjuntiva e/ou
cornea (nao perfurante), foram tratados com pomada contendo, por grama: cefalo-
ridina.. .35 mg; tetracaina...5mg (anestésico local); nitrato de 2-(1-naftil-metil)
imidazclina. . .5 mg (descongestionante); aminoacidos...15 mg (epitelizante); excipien-
te g.s.p....1g Esta foi administrada uma vez ao dia no segmento anterior do globo
ocular, protegido depois por curativo oclusive. Alguns pacientes (casos 29, 30, 31
e 33), cujos dois olhos foram acometidos, tiveram um medicado como o anterior-
mente exposto, e o outro tratado com pomada colocada trés vezes ao dia, sem oclu-
sor. Em outros casos, foi necessaria, no primeiro dia, antes do tratamento basico, a
lavagem com agua boricada e soro glicosado a 5% do(s) clho(s) acometido(s) (casos
1 e 31), ou a cicloplegia por tropicamida a 1% (colirio) (casos 3, 10, 26 e 28). Evi-
dentemente, os corpos estranhos e/ou o material necrotico secundarios ao acidente

(* ) Analyse clinigue avec l'usage oculaire du céphaloridine pommade/Clinical analysis with
the ocular use of cephaloridine cintment.
(**) Assistente voluntario da Clinica Oftalmologica da Santa Casa de Misericordia de Sd&o

Paulo.
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foram extraidos no primeiro dia e o0s seus restos curetados em dias subsegiientes,
quando necessario (casos 13, 15, 24 e 34).

RESULTADOS

Os resultados acham-se resumidos no quadro seguinte:

olho(s) e diagnéstico resultado
caso n.° idade e sexo acidentado(s) (cura em dias)
01 42 M oD CCMQ 14 s/ seqiiela
02 24 M oD CEC 09 ¢/ nébula
03 18 M oD LCCC 05 ¢/ leucoma
04 30 M oD CEC 02 s/ seqiiela
05 18 M oD CC+4UC 11 ¢/ nébula
06 38 M oD CEC 08 ¢/ leucoma
07 18 M OD CEC 05 ¢/ nébula
08 30 M oD CEC 03 ¢/ RCEEC
09 40 M OD HS+AC 01 s/ seqiiela
10 37 M OE CCP+AC 01 s/ seqiiela
11 33 M OE CCFE4AC 02 s/ seqiiela
12 27 M OE UC 08 ¢/ leucoma
13 40 M OD CEC 17 ¢/ leucoma
14 19 M oD C(s)E(s)C 01 s/ seqiiela
15 16 M OE C(s)E(s)C 07 ¢/ nébula
16 33 M OE CEC 07 ¢/ leucoma
17 15 M OE CEC 05 ¢/ leucoma
18 25 M OE CECPS+CP 02 s/ seqiiela
19 28 M OE CEC 02 s/ seqiiela
20 28 M oD CEC 04 ¢/ nébula
21 26 M OD CEC 06 ¢/ nébula
22 33 M oD CEC 07 ¢/ nébula
23 38 F OE uG 07 ¢/ nébula
24 19 M OE CEC 09 ¢/ leucoma
25 35 M OE LC+AC 02 s/ seqiiela
26 o F oD LCCCB+UC 03 ¢/ PtR
27 14 M oD CECB+CGB)E(S)C 02 ¢/ leucoma
28 26 M OE AC 02 s/ seqiiela
03 s/ seqiiela (OD)
29 27 M AO CEC 06 ¢/ nébula +
RCEEC (OE)
30 22 M AO CECB e CEC 06 s/ segiiela (OD)
01 s/ seaiiela (OE)
31 19 F AO cCQ 05 s/ seaiiela (AO)
32 20 M oD CECB 05 s/ seqiiela
33 49 M AO CCFE 03 s/ seqiiela (OD)
06 s/ seqiiela (OE)
34 217 M OE CEC 05 ¢/ nébula
39 15 M OE CEC 03 s/ seaiiela
36 28 M oD CEC 03 ¢/ nébula
37 38 M oD CEC 05 s/ seqiiela
38 43 M OE CEC 03 ¢/ leucoma
39 17 M OE CEC 02 ¢/ leucoma
40 27 M oD CEC 05 ¢/ nébula
- 50 M OE CCM +AC 01 s/ seqiiela
42 27 M OFE CEC 02 ¢/ nébula
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Quadro: Resultados na terapéutica com pomada coftalmica de cefaloridina.
AC: abrasao corneana; CC: ceratoconjuntivite, CCPE: ceratoconjunti-
vite fotoelétrica; CCM: ceratoconjuntivite mecinica; CCMQ: cerato-
cenjuntivite mecanico-quimica; CCP: ceratoconjuntivite punctiforme;
CCQ: ceratoconjnutivite quimica; CEC: corpo estranho na cérnea;
C(s)E(s)C: corpos estranhos na cornea; CECB: corpo estranho na con-
juntiva bulbar; CECPS: corpo estranho na conjuntiva palpebral su-
pevior; CP: ceratite punctiforme; HS: hemorragia subconjuntival;
LC: laceracao conjuntival; LCCC: lesao corto-contusa na cérnea;
LCCCB: lesdo corto-contusa mna conjuntiva bulbar; PtR: pterigio de
reparacao; RCEEC: restos de corpo estranho no estroma corneano;
UC: ulcera corneana.

COMENTARIOS

Nos cascs relatados a cura variou entre 1 e 17 dias de tratamento (média =
48 dias), e quando restaram seqiielas anatémicas na coérnea, foram devidas sempre
ao grau de profundidade do acometimento corneano. De modo geral, 24 horas apés
0 inicio da conduta, conseguiu-se intensa melhora nos sintomas dolorosos e/ou sinais
congestivos, e nao fol necessaria, na totalidade dos individuos estudados, a substitui-
cao do medicamento por quaisquer outros. Nao foi registrado nenhum caso de in-
tclerancia ao uso tépico da pomada nem foram presenciadas reacoes de hipersensi-
bilidade. Houve, em poucos casos (09, 11, 28 e 29), o aparecimento de discreta
ceratite punctata em regidoes nao atingidas primariamente pelo trauma e que desa-
pareceu em poucos dias, mesmo com o uso continuado da medicacao.

Assim, o uso de pomada oftalmica contendo cefaloridina, evidenciou-se terapeu-
ticamente valido na prevencao de infeccoes secundarias a traumas variados.

RESUMO

O autor relata 42 casos de acidentes de trabalho nos olhos por traumas variados, tratados
com pcmada oftalmica contendo cefaloridina. Considera que o tratamento se mostrou bas-
tante eficaz na preven¢do de infecgdes devidas a agressdbes oculares. O uso tépico de cefalo-
ridina fol bem tolerado e nenhuma reacéio desfavoravel observada nos paclentes.

RESUME

Analyse clinique avec l'usage oculaire du céphaloridine pommade

L'auteur rapporte 42 cases d’accidents du travall dans les yeux pour traumatismes variés
et traités avec pommade ophtalmigue contenant céphaloridine. Il considére qgue le traitement
se montra trés efficient dans la prévention des Infections pour le compte d'agressions oculal-
res. L’emplol topigque de la céphaloridine fut bien toléré et aucune réaction défavorable fut
observée dans les patients.
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SUMMARY
Clinical analysis with the ccular use of cephaloridine ointment
The author reports 42 cases of accldents of work In the eyes by different traumatisms
which were treated with cephaloridine ophthalmiec olntment. He considers that management
very efficient in the prevention of infectlons on account of ocular injuries. The toplc use
of cephaloridine was well tolerated and no untoward reactlion was observed in any of the
patients.
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Ro 5-4200 (FLUNITRAZEPAM) E PRESSAO
INTRA-OCULAR (PIO)*

Seu uso na prevencao operatdria de perda de vitreo

ALBERTO AFFONSO FERREIRA
REINALDO TADEU AYALA CIABATARI

INTRODUCAO

Da mesma forma que durante a cirurgia abdominal o operador solicita ‘silén-
cio” da cavidade peritonial, as operacdes intracranianas e intra-oculares precisam
ter suas respectivas pressoes muito baixas para serem evitados o edema cerebral e
a perda do humor vitreo. (2, 3, 8)

Por isso, toda vez que é introduzido na clinica novo fiarmaco, hd vivo interesse
de conhecer seus efeitos nas pressoes craniana e‘ocular, especialmente se a nova
droga é depressora do sistema nervoso central. (1, 2, 3)

Existem mais de 2.000 preparados benzodiazepinicos dos quais s6 uma dezena
conseguiu valor terapéutico. (6, 4). O 1ltimo da série é o flunitrazepam; suas acoes
schre os varios orgdos e sistemas vém sendo cuidadosamente estudadas, inimeras
biografias estao publicadas nos mais diversos setores médicos. (7, 9)

As acoes do Ro 5-4200 sobre as pressoes intra-ocular e craniana nao foram,
salvo melhor juizo, estudadas. Muitos trapalhos clinicos e experimentais admitem
gue os fenomenos que ocorrem no globo ocular podem ser transferidos, com peque-
nas modificacoes, para as do encéfalo. (3)

A presente pesquisa foi ideada para averiguar no homem os efeitos da injecao
venosa de dose clinica (um e dois mg) (7, 9) do flunitrazepam na pressao intra-ocular.

* Trabalho do Inst. Penido Burnier, aprcsentado no XIX Congresso Braslleiro de Oftalmolo-
gia — Rio de Janeiro, setembro de 1977.
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CASUISTICA E METODOS

Pacientes do Instituto Penido Burnier que seriam submetidos a operacao oftal-
mica (45 casos), dois dos quais glaucomatosos (PIO 32 e 55 mmHg), medicados com
colirio de pilocarpina a 2%, foram submetidos a injecao venosa de um ou dois mg
do flunifrazepam. Esperamos 10 minutos para que houvesse o méaximo de acao da
droga e medimos novamente a PIO, comparando-a com a pressao tirada imediata-
mente antes da injecao. Além dos dois pacientes glaucomatosos acima referidos,
outros 2 pacientes faziam uso de medicacoes hipotonizantes oculares: dois por terem
recebido a medicacao pré-anestésica e outro porque havia ingerido 250 mg de aceta-
zolamida, 24 h antes. Tonometrias de aplanacao (PERKINS), sempre com o mesmo
aparelho e pelo mesmo oftalmolcgista, foram feitas no olho adelfo ao da operacao
proposta. Em 3 casos, por defeitos da cérnea, foram também realizadas tonometrias
comparativas, com o tcnometro de SCHIOTZ.

A injecdo venosa do benzodiazepinico provocou em dois pacientes, depressio
respiratéria e hipotensao arterial leves, reversiveis expontaneamente. O medicamen-
to foi sempre diluido em 10 ml de soro isoténico e a injecdo durou de 20 a 40 seg.

RESULTADOS
Tabela 1

PRESSAO INTRA-OCULAR (PIO) ANTES E 10 min DEPOIS DE 1 mg L V.
DE FLUNITRAZEPAM

[
Paciente PIO inicial mmHg I PIO 10’ depois mmHg
1 —S. S 14 14
2 — M L. B 10 10
3— M. MR F 15 15
4 — W, Z 10 10
5 —J. G S 10 10
6 —C.J. M 10 3
7T— L. C. A.B. 18 15
8 — A L 16 11
9 — M. C. B. 17 10
10 — M. L. S. 25 13
11 — R. S. S. 10 6
12 — P. Y. 14 10
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Tabela 11

PRESSAO INTRA-OCULAR (PIO) ANTES E 10 min DEPOIS DE 2 mg 1. V.

DE FLUNITRAZEPAM

Paciente PIO inicial mmHg PIO 10’ depois mmHg

1 —J M 14 9 f
2 — J F; 8. 15 11

3 —W. L S 16 9

4 —J. A L 10 4

5 — R. A 21 17 |
6 —J. B.S. 13 9 [
7 — L. B. 16 12

8§ —A J.F 17 9 .
9 — J. B. F. 15 11
10 — A. J. 10 8

11 — M. A. S. 12 9

12— E 8 8 22 14
13 — A. P. C. 18 12

14 — A.A J.D 14 10

15 — F. G. O. 11 4
16 — P. M. R. 18 17

17 — G P, 'M: 15 11

18 — J. F. 14 10

19 — L. L. 15 10
20 — L. C. P. 17 10

21 — D. B. 17 12

22 — E. C. 14 10

23 — D.M. L P. 32 22

24 — N. T. 16 9

25 — E. R. 20 11

26 — S. G. 14 10

27 — C. S. N. 24 20

58 — Iy B 20 12
29 — A. A. F. 17 11
30 — N. A. B. C. 17 16

31 — W. S 14 10

32 — A. L. 15 11

33 — P. F, 65 38
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Flunitrazepam e Pressao intra-ocular

Pacientes que receberam 1 ma IV (12 casos)

peso corporal kg media  — 61,0 extremos 40 a 79
idade anos meédia - 54.8 extremos — 22 a 77 l
queda da PIO % média — 22,4 exiremos — 0 a 70

mmHg média  — 3,6 desvio padrao 3,4

Nota — inclui 5 casos sem queda da PI1O

Pacientes que receberam 2mg IV (33 casos)

peso corporal kg média — 66,0 extremos — 46 a 84
. idade anos média — 43,0 extremos — 15 a 71
| queda da PIO % média — 30,8 extremos — 5,5 a 60
| . ~
i mmHg média — 5,45 desvip padrao 2,13
i Nota — inclui 3 casos que tomaram medicacao pré-anestésica ou aceta-

zolamida: queda média da PIO: 28,4%

Além dos dados transcritos no quadro acima, a analise estatistica permitiu es-
tabelecer que a delta PIO do primeiro grupo, que recebeu 1mg, apresentou média
de 3.6 mmHg, com desvio padrao de 3,4 mmHg enquanto que no segundo grupo, que
recebeu 2 mg, a média hipotensora foi 5,45 mmHg e o desvio padrao foi 2,13 mmHg.

Tivemos que decidir entre as hipoteses Ho no qual nao haveria diferenca im-
pcrtante entre os 2 grupos e a H, onde haveria diferenca significativa entre os
mesmos 2 grupos.

Com base em teste bilateral, no nivel de significancia de 0,05, rejeitamcs H°
porque t estd fora do intervalo de —t 0,975 a t 0,975 (de —2,02 a 2,02), o qual para
43 graus de liberdade resultou 2,11 .- Tivemos entdo que aceitar a H,, concluindo
que houve diferenca significativa entre ¢s resultados do grupo que recebeu 1 mg
de flunitrazepam com o grupo que recebeu 2 mg.

COMENTARIOS

Nao resta diavida que a luz dos estudos e pesquisas que as condicdoes anatomicas
e fisiologicas propiciaram, o globo ocular ¢ muito mais conhecido do que seu orgao
paterno, o encéfalo. Por isso, muitos autores admitem que a maioria dos fendome-
ncs fisiologicos e implicacoes farmacologicas oculares tém suas correspondéncias nas
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estruturas cerebrais. Inumeros medicamentos tém suas acoes e efeitos no globo
ocular e no cérebro, por mecanismos idénticos. As drogas que abaixam a pressao
craniana tém igualmente efeitos evidenies na pressao intra-ocular. (3,2)

O éxito de uma operacao intra-ocular, em que hi abertura da camara anterior,
esta vinculado ao “siléncio” do vitreo. O anestesista estd diretamente implicado e
capacitado a propiciar esta condicdp benéfica. Intmeros medicamentos e variadas
técnicas conseguem atingir este fim: desidratantes osméticos (manitol), inibidores
da anidrase carbdnica (acetazolamida), mioticos (pilocarpina), vasoconstritores (adre-
nalina), anel de Flieringa e todas as manobras que baixam a pressdo venosa central
a saber: proclive, vasodilatacao das partes dependentes, ete. (8,2)

Durante o ato cirurgico, entretanto, nio ha tempo nem condicoes para se es-
perar o resultado das medidas acima citacdas, nem pelos efeitos dos medicamentcs,
a nao ser os injetados diretamente na veia. A solicitacao do “siléncio’” vitreo é, pois,
de carater urgente.

Existem estudos mostrando que certos benzodiazepinicos baixam mais a PIO
gue outros; alguns, inclusive, podem eleva-la. (1, 4, 5, 7). O flunitrazepam intrave-
noso, nas condicoes da nossa pesquisa, mostrou-se poderoso hipotensor ocular.

Mesmo que em cinco pacientes ndo tivesse havido queda da PIO, a analise es-
tatistica nos permitiu sugerir que a dcse foi insuficiente para aparecer o efeito
esperaZo: um mg/ 61 kg, em termos meédicos. '

Além dos 45 pacientes estudados neste ensaio, (quadros) o flunitrazepam foi
tamhbém injetado durante operacao intra-ocular (3 casos) por solicitacao de “silén-
cio” vitreo pelo cirurgido; nestas circunstincias, as operacoes puderam ser conclui-

das com exito.

A melhor explicacao do mecanismo de acdo hipotensora ocular do flunitrazepam
¢ aguela que pressupoe a existéncia de centro regulador da PIO em nivel diencefa-
lico. que seria deprimido pelo farmaco. (10,1) Seria 0 mesmo fendmeno que ocorre
com todos os depressores do sistema nervoso central, vale dizer, anestésicos gerais,
psicotropicos, ete.; uma uUnica: a quetamina eleva as pressoes craniana e ocular. (2,3)

Nao existe estudo caracterizando efeito hipertensor ocular dos estados emaocio-
nais; dai, nas ser admitida uma explicacao simplista: tranquilizando o paciente, a
PIO volta a seus niveis normais.

Além disso, os pacientes que ja haviam tomado medicacdo pré-anestésica, e se
encontravam tranquilos, assim como aqueles em plano profundo de anestesia geral,
mostraram ulterior queda de pressao ocular.

Muito significativo é o fato de nao aparecer nas atuais bulas do diazepam as
adverténcias sobre seu uso nos pacientes glaucomatosos, como ¢corria alguns anos
alras, e ainda aparece no diazepam usado em outros paises, para os casos de glau-
coma de angulo fechado, sugerindo mecanismo de acao diferente. (1, 4, 5, 6)
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CONCLUSOES

O flunitrazepam baixou significativamente a PIO dos pacientes, nas condicoes
do presente ensaio.

Houve relacao direta entre a dose e o efeito hipotensor: quanto maior a dose
maior a queda da PIO.

Houve sinergismo de efeito hipotensor entre o flunitrazepam e anestésicos ge-
rais (tiopental, halotano), medicacdo pré-anestésica (meperidina, diazepam) e inibidor
da anidrase carbdnica (acetazolamida).

O flunitrazepam pode ser o medicamento de escolha para evitar perda de vitreo
durante ato cirurgico intra-ocular, desde que medidas preventivas sejam possiveis
para debelar eventual depressdo respiratoria.

RESUMO

O flunitrazepam, novo medicamento trangiiilizante benzodiazepinico, mesmo tendo sido
cuidadosamente estudado nas suas reacdes sistémicas, a literatura é falha quanto aos seus
efeitos sobre a PIO.

No Instituto Penido Burnier, 45 pacientes foram estudados quanto as variacoes da PIO,
antes e 10 m depois da injecdo venosa de 1mg ou de 2mg do flunitrazepam. As medidas
foram tomadas com o tondmetro da aplanacdo: no grupo que recebeu 1mg a queda média
da PIO foi de 3,6 mmHg, correspondendo a 22,4% e no grupo que recebeu 2mg do flunitra-
zepam & queda média foi de 5,45 mmHg, correspondendo & baixa de 30,8% da pressdo inicial.
Incluimos no segundo grupo (de 2 mg) trés pacientes que tinham recebido pré-anestésico
(2 casos) e acetazolamida, registrando, assim mesmo, queds da PIO de 28,4%.

O flunitrazepam intravenoso é mais uma medida terapéutica capaz de prevenir a perda
de vitreo durante ato cirargico.

SUMMARY

Ro 5-4200 (Flunitrazepam) and Intraocular Pressure.

Flunitrazepam (Ro 5-4200) one of the numberless benzodiazepinic tranquilizers had its
pharmacological and pharmacocinetic proprieties very well studied, but its effect on the
intrapcular and intracraneal pressures.were not yet sought. 45 quttep@ had their intraocular
pressure measured just before and 10 min after intravenous injection of 1mg or 2mg of
flunitrazepam. In 12 normotensive patients of the 1mg group, the lowering effect was
36+34 mmHg (224%): the group of 33 normotensive patients that received 2mg of fluni-
trazepam the IOP drop was 5,4-4+23 mmHg (30,87 ). Flunitrazepam is another drug with signi-
ficant effect in the intraocular pressure.
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CATARATA INDUZIDA POR
ANTICONCEPCIONAIS ORAIS*

L. A. MORIZOT-LEITE F.° (**)
RICARDO J. VILLAS-BOAS CHAGAS (***)

INTRODUCAO

Com a evidenciacao da acao antiovulatéria da progesterona apos 1920, LUDWIG
HABERLANDT deu inicio a uma série de pesquisas sobre ¢ assunto, que culmina-
ram. por volta de 1960, com o desenvolvimento dos anovulatérios orais, seqiiéncias
baseadas na acao especifica do etil estrogeno. Coube a FRANK WALSH, 5 ancs apés,
publicar as primeiras observacoes de efeitos colaterais no campo da neurologia e
da oftalmologia.

O mecanismo de acao dos anovulatérios baseia-se na inibicao do FGH e do LH
blogueando a maturacao do foliculo, o que é feito atraves da atuacao do estréogeno
do anovulatorio as mesmo tempo que o endométrio pré-menstrual. No entanto, esta
‘nibicao deixa duvida entre os pesquisadores quanto ao local onde ela ocorre. Varias
hipoteses sao formuladas:

1) Inibicdo ao nivel do sistema nervoso central;
2, Inibicao ao nivel da hipéfise;

2) Insensibilidade do ovario;

4) Alleracao do muco cervical.

Ora, se o proprio mecanismo deixa duvidas, nao estranhamos que a fisiopatolo-
iz das doencas iatrogénicas ocasionadas pelos anovulatérios orais nao sejam escla-
recicas. Citamos por exemplo diversos autores que se dedicaram ao assunto, tais
como: LORENTZ (1962), REEDY (1964), HAZZARD e cols. (1869), EISALO (1965),
TAYLOR e cols. (1967), que estudaram e relacionaram os efeitos patologicos dos
anovulatorios sem contudo se aprofundarem ou mesmo afirmarem a sua fisiopatologia.

( * ) Trabalho apresentado ao XIX Congresso Brasileiro de Oftalmologia (1977 - Rio de Janeiro)

( *+ ) Professor Titular da Faculdade de Medicina de Valenca: Meédico O talmologista do Ins-
tituto Benjamin Constant.

(#3#) Medico Recidenie do Instituto Denjamin Consiant.
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Estes estudos demonstram as manifestacoes patologicas tais como:

1) Alteracao da glicemia

2) Alteracao dos triglicerides

3) Alteracoes hematolégicas. Achados que se relacionam com a diminuicao do
tempo de coagulacao. Queda do numero de plaquetas.

4) Alteracoes vasculares:
Enfarte do miocardio
Trombose ou embolias pulmonares
Trombose ou embolias cerebrais
Tromboflebite
Hipertensao arterial

As manifestacdes oftalmologicas e neuroc-oftalmolégicas foram relacionadas por
WALSH e cols. (1965) e acrescidas por diversos autores tais como FLYN e ESTER-
LY (1966), JORGE KOGAN (1968), GOREN (1967) e MIREILLE BONNET (1976).

1) Trombose da veia central da retina
2) Perivasculite retiniana

3) Trombose de ramo da artéria central da retina
4) Neurite optica

5) Neurite retrobulbar

6) Oclusiao da artéria central da retina
7) Oclusao de ramo da artéria central da retina
8) Despigmentacao macular

9) Exoftalmo unilateral

10) Hemorragia intra-vitrea

11) Enxaqueca oftalmica

12) Edema retiniano

13) Trombose venosa orbitaria

14) Hemiandpsias

15) Edema papilar

16) Oftalmoplegia interna transitéria

17) Hemorragias perimaculares

18) Intolerancia a lente de contato

19) Paresias musculares

20) Diminuicao do lacrimejamento

21) Nistagmo

22) Conjuntivites

23) Edema conjuntival

24) Hemorragias subconjuntivais

25) Ceratites

26) Uveites anteriores

27) Episclerites

28) Miopia

29) Catarata capsular posterior
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A catarata induzida pelo anticoncepcional surge na literatura mundial como
sendo opacificacao do cortex posterior. MIREILLE BONNET cita 3 casos com oOpa-
cificacao branca e leitosa de causa inexplicavel em 3 mulheres que usavam o mesmo
anticonceptivo (Norgesirel 4 elinil estradiol).

Apresentacao dos casos

1 — M. 8. D
1dade 43 anos — casada, brasileira, natural do RJ, branca.

Compareceu a consulta em 28-4-75 relatando baixa de acuidade visual mesmo
com oculos. HA 3 meses fez exame oftalmologico e diagnosticaram catarata.

Antecedentes pessoais — Usa anticoncepcional (Etinil estradiol -+ norgestrel)
ha 8 anos consecutivos. Demais antecedentes sem interesse.

Antecedentes familiares — Sem interesse.

Exame Oftalmologico

— Inspecao — normal

— Anexos — normais

— Motilidade extrinseca — normal

— Reflexos pupilares — normais, pupilas isocéricas

— Segmento anterior — opacifica¢do capsular posterior em AO

— Acuidade visual — OD = 20/60
OE = 20/100

— Fundo de olho — normal em AO

— Tonometria de aplanacio — AO = 15 mmHg

— Hemograma — normal

— Urina — normal

— Fezes parasitologico — normal

— Glicose — 86 mg%

— Uréia — 25 mg%

— Creatinina — 0,5 mg%

— Testes cutaneos — Histoplasmina e Brucelose — negativo

— PPD — nio reator

— Calcio — 9mg%

ndao melhorando com refracao

12-8-75
Operado OE — crioextracao intracapsular com iridectomia periférica.

18-10-76
Operado OD — cricextragao intracapsular com iridectomia periférica.
10-12-76 — Refracao OD = 12,50 esf = 1,00 cil 70°
OE = 12,00 esf = 1,25 cil 70°
Acuidade visual com correcao = 20/20 em AO
Prescrito lentes de contato.
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20-01-77 — DPaciente retornou para revisio usando lentes de contato gelatinosa
¢ apresenfava acuidade visual em A0 20/20.

Prescrito 4 2,00 esf. em AO para usar para perto sobre a lente.

2 —= M. C. R.
Idade 40 anos — brasileira, natural do RJ, solteira.
18-8-75 — Queixava-se de reducao da acuidade visual para longe e perto, que

apresentou-sc ha cerca de 2 anos. Faz uso de lentes corretoras, mas deixou-as por
acha-las superadas.

Antecedentes pessoais — Usava anticoncepcional oral (0,25 mg D-13-Etil-17 Alfa-
Efinil 17 Beta-Hidroxi-gon em 3-Ona e¢ 0,05 mg de 17 Alfa-Etinil Estradiol) durante
8 anos consecutivos.

Antecedentes familiares — Sem interesse.

Exame Oftalmologico

Inspecao — normal

Anexos — normais

Motilidade extrinseca — normal

Reflexos pupilares — normais, pupilas isocéricas

Segmento anterior — catarata capsular posterior em AO
Acuidade visual OD — 20/200 — J maior que 6 em AO

Acuidade visual OE — dedos a 2m nio melhorando com refracao
Fundo de olho — normal em AO

Foram pedidos os seguintes exames:

— Teste para toxoplasmose — negativo
— Urina — normal

Fezes parasitologico — negativo

— Hemograma — normal

— Hemossedimentacdo —

12 — 17 mm

2.4 — 40 mm

Glicose: 92 mg%

— Uréia: 15 mg%

— Creatinina: 0,5 mg%

Testes cutaneos:

Histoplasmina — negativo
Brucelose — negativa

TBK — negativo por 1/1000

PPD — nao reator

Paciente na) retornou para cirurgia.
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CONCLUSAO .

A apresentacao do referido trabalho deve-se em primeiro lugar nao haver na
literatura nacional nenhum caso descrito de calarata por anticoncepcional oral. Am-
bas as pacientes fizeram uso durante 8 anos consecutivos de anticoncepcional oral
e apresentavam opacificacao capsular posterior, idéntica a induzida por outros me-
dicamentos tais como corticoide. Nao apresentavam historia de patologia pregressa
e usavam o mesmo anticoncepcional dos pacientes descritos pela Dra. MIREILLE
BONNET. o que nos leva A possibilidade de estarmos diante de mais uma das iatro-
genias induzidas pelos anticonceptivos orais.

RESUMO

Pigmentary retinitis: Raubasina treatment
9 patients with pigmentary retinitis were treated with Rabausina, an indol alealoid of
rauwo!fia serpentina.

-~

7 improved their visual fields.

Cataract induced by oral contraceptives

2 patients with posterior cortical cataract are presented who had been taking oral con-
traceptives for 8 years.
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RETINOSE PIGMENTAR: TRATAMENTO
PELA RAUBASINA*

RAUL DE CAMARGO VIANNA

O autor apresenta os resultados de tratamenfos realizados nos ancs de 1975,
1976 e 1977 em pacientes portadores de retinose pigmentar.

0O medicamento usado foi um alcaléide indodlico contido na raiz da rauwolfia
serpentina, a RAUBASINA.

A atencao do autor foi despertada pela observacao clinica realizada em Buenos
Aires, pelo Dr. HECTOR NANO e, ap6s estudo de trabalho de DIETMANN, demons-
trando efeito estimulante da raubasina sobre a irrigacdo sanguinea e pesquisa biblio-
grafica em que outros trabalhos confirmavam o assunto, deu inicio & sua pesquisa.

MATERIAL E METODOS: Foram tratados 9 pacientes porftadores de retinose pig-
mentar, todos com grandes alteracdes campimétricas, por periodo de 8 meses (os
mais recentes) e 2 anos e meio (os mais antigos).

Anfes do inicio do tratamento foi fei‘a. verificacio de acuidade visual e exame
oftalmolégico de rotina, bem ccmo campimetria de todos os pacientes.
O tratamento foi iniciado com doses de 10 mg de raubasina aplicada por via

IM, de 8 em 8 horas, durante 25 dias; a seguir foi dada continuacio com doses de
20 mg (40 gotas), 3 vezes ao dia durante 3 meses.

Ao término dessa fase, realizamos o exame oftalmclogico e a campimetria de
controle,

Em seguida continuamos com doses de 20 mg (40 gotas) 2 vezes ao dia, como
manutencao.

RESULTADOS: Dcs 9 pacientes tratados, 7 apresentaram melhora. A melhora
foi observada pelo aumento de seus campos visuais, bem como de seus sintomas.

ApoOs um ano de observacao, 2 apresentaram piora de seus campos ampliados e
foram submetidos a nova série injetavel, ap6s a qual, readquiriram sua melhora.

* Traba.ho apresentado ao XIX Congresso Brasileiro de Oftalmologia (1977 — Rio de Janeiro).
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Verificou o autor, estucando os campos visuais, que as melhoras foram mais
acentuadas em pacientes jovens, independentes das alteracoes existentes.

Verificou também, que as melhoras relatadas pelos pacientes, acompanhavam
os achadcs campimétricos.

Para melhor verificacdo da necessidade de doses de manutencao, os pacientes
s2rao acompanhados, tantos os casos novos tratados, bem como os antigos.

Finalmente, tendo em vista pesquisas iniciadas e ja relatadas, ligandd a retinose
pigmentar a Imunologia, o autoer comegou a verificar o perfil imunolégico de seus
pacientes.

SUMMARY
Pigmentary Retinitis

9 patients with pigmentary retinitis were treated with Rabausina, an indol alcaloid of
rauwo:Tia serpentina.

7 improved their visual fields.
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