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En vous disant aujourd’hui ma joie de me trouver parmi vous
et ma reconnaissance pour votre si aimable accueil, je veux m’excuser
d’abord de vous parler d’'un sujet qui vous est trés familier. Le glau-
come chromque ‘est une affection trés répandue ici; vous la rencontrez
tous les jours, et ce n’est pas & moi de vous apprendre 2 la traiter.

Mais je viens du pays des Lagrange et des Morax qui se sont
si longtemps penéhés sur la question, je suis un peu I’héritier de leur
pensée; je suis le collaborateur et 'ami de Magitot qui a cherché avec
le talent que vous savez, a pcnetrer la nature du glaucome. Moi méme
enfin, je me suis souvent attaché & ce probléme; c’est potirquoi je me
crois autorisé a vous exposer ce soir le fruit de mes reflexions.

Que savons nous du glaucome chronique ? Clest la question que
nous allons nous poser; nous laisserons naturellement de coté le glau-
come aigu; malgré un nom commun, c’est une affection différente.
Nous verrons quelquefois, il est vrai, des poussées aigues, ou subai-
gres, frapper le sujet atteint d’'une forme chronique; nous savons aussi
que la/crise de glaucome aigu, guérie par l'iridectomie, pourra laisser
derriére elle une petite hypertension permanente et souvent désas-
treuse ; nous nous rappellerons qu’a la suite d’états hypertensifs divers,
m rencontre des symptomes et des sequelles qui sont en partie ceux
¢u glaucome chronique, mais ce n'est pas 1a la maldie que nous essaie-
ons d’etudier aujourd’hui.

% les signes du glaucome chronique, signes que vous connaissez
: 1881 bien que moi, étaient constants, sans découvrir a les analyser, la
mture exacte de la maladie, nous y trouverions au moins le moyen
d¢ bien fixer les limites du glaucome; mais nous connaissons bien des

(}omte}érwia. pronunciada na Soc, Bras. de Oftal. em 3 de fevereird de 1948.

= e, S



192 REVISTA BRASILEIRA DE OFTALMOLOGIA — Vor. VI, N.2 4, Junwuo, 1948

cas de glaucome qui évoluent d’abord, les uns sans perte de la vision
centrale, les autres sans rétrécissement du champs visuel, ou sans
scotomes dans les plages conservées, sans excavation de la papille,
et, fait beaucoup plus grave, d’oli viendra notre hésitation, nous en
verrons d'autres qui, rappelant étrangement, par les signes subjectifs
et par I'é¢tat de la papille, les formes les plus typiques, vont mener
le malade a la cécité, sans que, jamais, I'hypertension n’ait pu étre
reconnue.

Au fond, c'est 14 qu'est le noeud du probléme clinique. Vous
savez la tendance générale, avouée ou nom, des hommes de ma géné-
ration et de ceux qui l'ont précédée; sans hypertension, pensaient ils,
il ne peut pas y avoir de glaucome.

Une maladie dont nous allons avoir a parler, mais vous voyez
déja a laquelle je pense, peut étonnament ressembler au glaucome, par
son évolution, la chute de 'acuité visuelle, le rétrécissement du champ,
I'apparition de ces scotomes qui vont effleurer, puis englober le point
de fixation, Iexcavation atrophique la plus caractérisée, si le tono-
métre répond: pas d’hypertension, devrons nous dire pas de glaucome ?
C'est la maladie que de Graefe, en la décrivant, avait nommeée amau-
rose avec excavation, la séparant d’abord du glaucome pour 'y ratta-
cher plus tard. .

Si nous pouvions nous entendre au moins pour dire oti commence
’hypertension ? Les hommes qui parlaient d’excavation sans hyper-
tension n’employaient pas le tonomeétre. Ceux qui, maintenant ne se
hassarderaient guére sans lui, a faire un diagnostic, savent tous, et
cela les trouble quelquefois, l'incertitude de nos lectures tononétri-
ques; ils n’ignorent pas que deux appareils du méme nom, et certi-
fiés, 'un et l'autre exacts, peuvent donner, presque dans le méne
moment, des indications différentes, 2 3 ou 4 millimétres prés. [ls
voient, chose plus grave que le méme appareil, utilis€é avec les poils
différents dont on peut le charger, donnera, si 'on se rapporte iu
baréme, des réponses en apparence discordante. Dés lors ol est e
criterium ? Est-on fondé a dire avec V. Morax que c’est a 28 qu'm
doit placer la limite supérieure de la tension normale ? Il aurait fallx
qu’il ajoutdt au moins, avec l'appareil que j'emploie, car je sais qu'w
autre, du méme modele, exact aussi, aurait pu dire 26 ou 30, 14 o1
le premier disait 28. Comment, dans de telles conditions, fixer, ave:
quelque précision, une limite étroite au-dessus de laquelle commer-
cerait I'état pathologique ? .

Ajoutez a cela que la tension oculaire, méme physiologiqué, pet
se modifier d'un instante a l'autre; 1l est naturel puisqu’elle est réactbn
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vitale, qu'elle varie; ele aurait méme son cycle, comme la température,
mais, a l'inverse de celle-ci, elle passerait par son maximum le matin,
au petit jour, et s'abaisserait dans la journée; 1’émotion, celle que
I'emploi du tonométre crée parfois, peut méme la faire varier, et quel-
quefois la position du malade. La courbure méme de la corhée inter-
vient aussi, et beaucoup plus qu'on ne le croit.

Notez encore les dispositions individuelles; pas plus que nous ne
saurions dire qu'une température de 37,5 est toujours normale, pas
plus nous ne pouvons dire qu'avec 25, il n'y a jamais d’hypertension.

Mais il faut que nous compliquions encore. Prenez la tension
oculaire avec un appareil aussi précis que possible (le plus précis est
au fond, celui dont vous avez I’habitude), et, par surcroit, sensible.
La lecture pose un nouveau probléme, et c’est pourquoi un certain
nombre d’entre nous restent fidéles aux anciens modeéles, car il est
dans la nature de 'homme de préférer ce qui est simple. Vous placez
donc un tonométre trés senmsible sur la cornée; il marque pour un
trés court moment (je prends des chiffres tout a fait au hasard) 30,
puis l'aiguille revient en arriére, la voici a 25; mais, pas plus qu'un
appareil sphygmomanométrique oscillant ne saurait se fixer sur un
chiffre, elle se déplace de 25 a 28. Direz-vous que la tension est de
25 ou de 28 ? Non; elle est de 25-28. Dans votre hésitation, vous
laisserez en place 'appareil et voici que laiguille se mobilise a nou-
veau; tout en gardant ses oscillations de 2 ou 3 millimétres, la courbe
tantot s’éléve, et tantot s’abaisse, de si peu que ce soit. Ce n’est pas,
vous le pensez bien, le fait du hasard, mais la manifestation de la vie
dont la tension oculaire est une expression, et que seul un appareil
sensible peut donner. Ces variations, pour faibles qu’elles soient, sont,
pour qui sait les interpréter, des indications utiles surtout au point
de vue du pronostic.

Je dois vous rappeler encore que le chiffre de la tension oculaire
en admettant que nous puissions le considérer comme exact, n'a
qu'une valeur relative, car il nous reste a faire intervenir 'état de la
pression artérielle locale. Quelle que soit notre opinion sur la patho-
génie des accidents oculaires, il est, physiologiquement, impossible de
ne pas tenir compte de ce facteur. Il est dominant, pour la rétine, pour
le nerf optique, aussi bien que pour le cerveau, les muscles et la peau.
Faut-il rappeler la géne de nos malades lorsque, pour un court mo-
ment, le manchon de nos appareils sphygmomanométriques comprime
le bras au-dessus de la pression diastolique ? La couleur des tissus se
modifie, les fourmillements apparaissent, le sujet se frotte le bras;
en méme temps que sa sensibilité diminue, I'adresse de ses doigts
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s'émoussc. Il est encore moins nécessaire de rappeler les conséquences
dramatiques de T'application du garrot, ou seulement d'un pansement
trop serré. La lot est la méme partout; il ne faut pas que la circula-
tion soit entravée. Voyons donc de plus prés ce qui se passe dans
I'oeil ot nous pouvons mesurer tant de conditions qui, ailleurs ne
peuvent étre que soupgonnées,

Une tension oculaire de 35 mm. Hg. sera dangereuse si la pres-
sion rétinienne est seulement de 25, car la circulation capillaire, in-
fluencée surtout pas la pression artérielle de base, la minima, va se
faire dans de moins bonnes conditions, puisque ces petits vaisseaux
subiront sur leur face externe une pesée trop forte pour leur régime
intérieur ; d’autant que la pression veineuse, suivant une régle com-
mune a toutes les cavités closes, s’étant élevée pour se mettre a I'étiage
de la tension oculaire, I'écoulement se fait moins aisément: réduction
du débit, fermeture de certains réseaux, vont étre la conséquence; cela,
T'histologie ne pourra jamais le montrer pour les formes du début, car
le trouble est purement fonctionnel; elle n’en pourra veir que les con-
séquences plus ou moins lointaines. Si la méme tension de 35 s'exerce
maintenant dans un oeil dont la pression rétinienne est de 40, la
pression veineuse s'éléve encore a 35; certains capillaires sont bloqués .
ou partiellement comprimés, mais, & coup siir, le trouble fonctionnel
est déja moins grave. Et si vous prenez un sujet dont la pression
artérielle est trés basse, les chiffres tensionnels presque normaux peu-
vent suffire a réduire assez dangereusement le débit capillaire.

Au point ou nous sommes arrivés, retenons une seule chose: s'il
y a hypertension oculaire, nous nous trouvons certainement en face
d'un cas de glaucome chronique. Quand avec le tonomeétre dont j’ai
I’habitude, je trouve plus de 22, je me méfie. Ceci admis, nous allons
trouver que la difficulté du diagnostic n’est plus dans les cas ot les
chiffres de la tension dépassent, de si peu que ce soit, la normale; ce
qui va nous arréter, ce sont ceux ou la tension oculaire étant stirement
normale, souvent méme un peu basse, nous retrouvons cependant la
totalité, ou nombre, des autres signes du glaucome; allons-nous les
négliger et, parce qu’'un seul manque, les écarter du cadre de la ma-
ladie glaucomateuse ? L'affection dont je vous parlais tout a I'heure,
la maladie de de Graefe, I'excavation atrophique de la papille sans
hypertension doit-elle étre séparée du glaucome chronique ? Avec tant
de symptomes communs se différencie-t-elle donc tout a fait de ces
cas que nous dirions glaucomateux si la tension oculaire était seule-
ment de quelques millimétres plus haute ?
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Faut-il vous en refaire le tablean ? Un sujet qui a déja dépassé
la cinguantaine, homme, un peu plus souvent que femme, vient 4 nous
parce que. lentement, depuis quelques mois, dit-il, et presque toujours
symétriquement, sa vision s'est affaiblic. A-t-il hesoin de changer de
verres ? Y aurait-il dejd un commencement de cataracte ? Voila les
questions auxquelles il vient nous demander de répondre. Nous
allons trouver une vision centrale encore assez bonne, peut-étre méme
trés bonne, et souvent inégale d'un oeil a l'autre. Les milieux sont
clairs; en tous cas, nous nous garderons bien si mous reconnaissons,
a l'intérieur du cristallin, quelques aiguilles opaques d’y voir la cause
de la chute de la vision. Le fond de l'oeil est bien plus instructif;
nous allons reconnaitre, ébauchée dans les cas du début, évidente dans
d’autres, la décoloration de la papille et I'excavation. Le champ visuel
est rétréci, plus souvent en dedans qu'en dehors; du reste ce rétré-
cissement peut étre concentrique, ou atteindre un autre secteur que le
nasal; souvent I'encoche est symétrique, au point de donner I'impres-
sion d’une hémiopie compléte. Vous trouverez, dans la partie con-
servée, des scotomes centraux ou périphériques, annulaires, ou élar-
gissant la tache de Mariotte, ou encerclant et ‘menacant le point de
fixation. Interrogez encore votre malade; il vous dira que pour lire
il a besoin d’étre plus prés de la lumiére; il s’adapte mal au sombre;,
c’est pour lui une véritable épreuve que de passer du clair au demi
obscur. Tout vous fait penser au glaucome chronique; vous prenez
le tonometre, il va cependant répondre tension normale; quelque fois
méme, Redslob en a repporté des cas, plutot trop basse.

Allons-nous donc dire: ce n’est pas du glaucome, car, sans hyper-
tension, il n'y a pas de glaucome.

Voici donc un trés gros point, sur lequel il faut réfléchir; nous
allons d’abord voir et revoir, autant qu’il nous sera possible, le ma-
lade qui présente ces signes. Tous les symptomes du glaucome sont
la, moins I’élévation, si légere qu'elle soit, de la tension oculaire.
C’est de cela qu’il faudra, avant-tout, nous assurer. Je sais bien que
certains ophtalmologistes, parmi les plus compétents, ont suivi ces
malades pendant des mois; ils les ont vus le matin, de bonne heure,
aprés les repas, le soir; ils ont multiplié les épreuves qui passent pour
élever la tension, le séjour a l'obscurité, I'absorption de liquides et
de café; ils n’ont jamais trouvé d’hypertension. Mais quelques uns,
et je suis de ceux-la, ont, au cours d'une longue observation, trouveé,
comme par accident, des chiffres anormaux. En voici des exemples.
J’ait suivi un malade qui, avec une tension trés souvent normale et
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le reste du temps a peine élevée, gardait, d'un coté, une vision centrale
¢gale et méme supérieure A 'unité, et de lautre, a peine de deux
dixiémes. Le champ visuel était trés rétréci, avec d’affreux scotomes
trés proches du point de fixation. C’est leur menace qui me poussa
malgre des chiffres tensionnels presque normaux, a faire une double
cyclodyalise. Il y avait une excavation atrophique qui ne se modifia
plus: la tension redevint normale ; mais, surtout d’un cote, les scotomes
s'élargirent, au point qu'un collégue trés éminent, en face de cette ex-
cavation sans hypertension, de cette atrophie trés prononcée, des mo-
difications du champ visuel, en vint a4 penser a4 une arachnoidite et
proposa l'intervention qui me sembla inutile, & moi qui avais assisté
a I’évolution.

Voici donc un premier cas, intermédiaire entre le glaucome chro-
nique vrai et la maladie de de Graefe. J’ai publié aussi I’observation
d'une malade que je soignais depuis Iongtemps trouvant en dépit de
’excavation atrophique, de la balsse de la vision et du rétrécissement
du champ visuel, une pressmn 0cu1a1re tou]ours normale. Puis tout
d'un coup, sans que je sache pourquoi, avec une exasperatmn doulou-
reuse des troubles oculaires, la tension monta & 35: la pilocarpine
calma cette poussée. De Graefe avait déja connu des faits analogues,
qui le menerent a assimiler amaurose avec excavatzon et glaucome.

Voici encore lobservatlon d’un de ces cas limites; sur un malade
dont les symptomes étaient ceux du glaucome, je mesurais la tension -
au moins une fois tous les deux mois ; elle était normale. ‘Un jour,
taute d’holocaine, j’utilise une solution de cocaine a 2 % : 18 des deux
cotés. Mais, dans les minutes qui suivirent, je vis la pupille du moins
hon oeil se dilater; je repris la tension; en quelques minutes, elle était
passée de 18 a 35. J'opérai; aujourd’hui, quatre ans apres, la vision
de T'oeil qui était le moins bon au moment de l'opération que je viens
de dire, reste ¢ 5/10. Le malade ne se décida pas a ’opération du
meilleur, dont malgré une tension toujours normale, au moins autant
que je puisse savoir, peut-étre grace a la pilocarpine dont elle n’a pas
cessé I'emploi, la vision est pratiquement nulle. Pour le moins, re-
tenons de ce cas, I'action provocante de la cocaine.

En sorte que, me rappelant ces exemples et d’autres encore, fidéle,
en principe, a 'opinion qui ne veut pas qu’il y ait de vrai glaucome
sans hypertension, je trouve bien difficile d’oublier pour un signe né-
gatif, mais dont nous savons l'inconstance possible, la valeur de tant
d’autres qui, positifs, nous poussent au diagnostic de glaucome chro-
nique. Ne sommes-nous pas fondés a penser qu'il faut voir dans
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lamaurose avec atrophie et excavation, une des formes les ' plus tor-
pides, les plus sournoises, et peut étre les plus graves, du glaucome
chronique ?

11 fut donc que nous voyons si; sur la base de leurs symptomes
communs, il n'est pas possible de trouver une origine commune aussi,
et de faire rentrer la maladie de de Graefe dans le cadre du glaucome
chronique. Au fond, dans le glaucome, ce qui domine et importe le
plus, c'est I'atrophie du nerf optique. Si celle 1d est essentielle, bien
plus que complication de I’hypertension, la maladie de de Graefe cn
est cliniquement la forme la plus typique.

Il faut denc, une fois de plus, nous poser la question: est-ce
I'hypertension qui crée la -symptomatologier que je viens de vous
rappeler ? Est-ce que, ‘dans la maladie de de Graefe, c’est parce qu'il
y a eu et parce qu'il y a encore, a des moments si rares qu’ils soient,
des poussées d’hypertension oculaire que le nerf souffre et que la
vision, centrale et périphérique, est atteinte ? Je crois qu’il faut réso-
lument' répondre : non, avec cette réserve que les crises dhypertensmu
si elles surviennent sont des causes d’aggravation.

Un fait parit bien établi: l'atrophie optique, lorsqu’elle n’est pas
séquelle d’inflammation ou d’intoxication, est le résultat d'une per-
turbation de la fonction vasculaire. C'est parce que la circulation est
réduite, quelque part, sur le parcours des voies optiques antérieures
que la dégénérescence des fibres apparait; elle frappera, chez d’autres,
les cellules rétiniennes elles-mémes, surtout dans la région de la ma-
cula. Cette atrophie du glaucome n’est en rien comparable a celle que
produit I'inflammation’; elle n’est pas non plus, le résultat d’une in-
toxication qui frapperait d’abord plutét le faisceau maculaire, et sy-
métriquement. De Graefe, ‘déja, considérait I'excavation comme le
résultat d’'une maladie haute du nerf et parlait d’amaurose cérébrale.
Schmidt Rimpler voyait a cette atrophie optique deux origines: I'une
oculaire, la choriorétinite des myopes par exemple, l'autre puremer:t
optique, atrophie descendante du nerf. Trés récemment, Leo Hess
écrivait: “S’il y a quelque relation entre l'oeil et le cerveau, en dehors
de celle purement mécanique (hypertension intracranienne et oedéme
de la papille) n’est-il pas possible, en étudiant certains troubles ner-
veux qui se compliquent souvent d’atrophie optique, comme c’est le
cas quelque fois du glaucome, que l'on puisse mieux pénétrer le mé-
canisme du glaucome aussi bien que de I'atrophie du nerf optique ?”
Et, aprés avoir passé en revue un certain nombre d'affections dont les
symptomes sont surtout oculaires et l'origine cérébrale, il conclue
“l'origine de cette atrophie a été maintenue dans l'obscurité com-
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pléte... Il faut rappeler cependant qu'en 1944, j’ai donné des ar-
guments en faveur de lintervention de 1'aire diencéphalique dans la
pathogénie du glaucome. Les signes principaux du glaucome doivent
étre rapportés ici a un facteur nerveux qui a son origine dans cet
aire’’.

Déja en 1932, je présentais avec Sainton, a4 la Société d’ophtal-
mologie de Paris un enfant atteint de macrogénitosomie précoce avec
glaucome, chez lequel la radiographie révélait l’existence d’une ano-
malie de la région mamillo-tubérale. Il y avait par ailleurs des sympto-
mes de maladie de Recklinghausen fruste.

Dans un récent travail (Ann. d’oculistique Juin 1947) Magitot
précise un peu plus: “L’atrophie glaucomateuse n’est pas une atro-
phie ascendante partie du globe, mais une atrophie descendante, la
cause du mal -étant avant tout une dysfonction diencéphalique a pre-
dominance vaso-motrice, comportant des troubles généraux de la cir-
culation capillaire, des oedémes locaux atteignant le nerf optique, du
coté du globe, une augmentation des liquides sanguin et interstitiel. . .
Considéré sous cet angle, le glaucome -dit primitif apparait comme
une affection des centres organo-végétatif infrathalamiques avec par-
ticipation, directe ou indirecte, du thalamus lui-méme”.

Nous voila donc bien ramenés a la conception de l'atrophie des-
cendante qui fut, nous l'avons vu, celle de de Graefe et de Schmidt
Rimpler; nous voila ramenés aussi a la grande pensée physiologique
actuelle des centres nerveux, proches du .III ventricule qui comman-
dent toutes les fonctions; la .tension oculaire comme la pression ar-
térielle n’est certainement pas influencée seulement par l'action péri-
phérique. Mais si, laissant en suspens, entre les mains de ceux qui
s'emploient a la rendre évidente, lintervention diencéphalique, nous
nous demandons plus simplement le mécanisme, de ces troubles, as-
cendants ou descendants, des nerfs optiques, nous arrivons a 'origine
vasculaire. Magitot dit avec raison que ce ne sont pas seulement les
lesions vasculaires de la rétine ou de la papille qu’il faut chercher
dans le glaucome, et, s’appuyant sur l'aspect des premiers déficits
campimétriques du glaucome croit pouvoir affirmer que les troubles
vasculaires siégent dans le segment intra-cranien du nerf. Dans le
nerf optique “chaque branche est terminale, les territoires irrigués sont
indépendants, et de méme que pour les centres nerveux, il n'y a pas
de suppléance possible. .. La principale source vasculaire du segment
intra-crinien est une artére de volume peu considérable... dont une
des ramifications principales est une branche qui longe le flanc externe
du tronc nerveux...” On comprend alors le rétrécissement, a allure
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quelque fois hémiopique, hinasal, si caractéristique du glaucome et,
qu'il parait difficile, vraiment, d’expliquer autrement que par des lé-
sions vasculaires symétriques intra-craniennes. Mais alors, pourquoi
'excavation qu'on ne trouve que rarement dans l'atrophie tabétique,
et jamais dans P'atrophic post stase, et qui, en revanche, complique
presque toujours I'hypertension ? On a l'impression d'une lacune qui
se creuse dans le nerf optique, comme il s’en creuse dans la rétine.
Lagrange avait déja montré que des cavités se forment souvent pres
de la papille au voisinage des vaisseaux scléroisé . Ainsi, ces lacunes,
qui, dans les formes les plus typiques, peuvent apparaitre partout, de
la rétine jusque dans le nerf optique, sont sans doute & l'origine de
I'excavation, témoin si fidéle du glaucome avec hypertension et de
la maladie de de Graefe; c’est parce que latteinte du nerf optique
n'est plus la suite d’une inflammation ou d'une intoxication que la
papille prend tn aspect si spécial. On avait d’abord invoqué une ori-
gine mécanique; une pression anormale s’exercant sur la papille la
refoulerait. Pour V. Morax, comme pour Schnabel, qui a le premier
décrit les lacunes dont je viens de parler, il faut accuser l'insuffisance
circulatoire. Elle sera primitive dans la maladie de de Graefe, ou due,
dans le glaucome, a ce trouble circulatoire, 3 ce déséquilibre dont je
parlais tout a '’heure, engendré par une pensée trop forte sur la paroi
des vaisseaux intra-oculaires; dans 1'un et l'autre cas, le méme mé-
canisme préside a la mort des fibres optiques. Les lésions de la pa-
pille dans le glaucome chronique et dans la maladie de de Graefe, que
nous ne séparerons plus sont les manifestation d'un état lacunaire des
voies optiques. :

Voici ce qu'en 1916, V. Morax écrivait: “Dans le premier cas
(glaucome vrai) Iischémie résulterait de la pression exercée sur la
circulation artérielle de la rétine par I'hypertension oculaire; dans le
second cas, I'ischémie serait la conséquence de la diminution du calibre
du systéme artériel de la rétine et du nerf optique.” Ceci nous expli-
que pourquoi nous ne devons pas séparer la pression vasculaire locale
et la tension oculaire; l'une peut combattre, au moins jusqu’a un
certain point, les effets noscifs de l'autre, puisqu'il s’agit au fond d'un
déséquilibre entre deux forces. Plus la pression générale, et par suite
rétinienne, sera basse, plus il y aura de chances que la cavité se creuse.
Pas plus que les petites lacunes, en plein tissu rétinien, ne sont le
monopole du glaucome chronique, pas plus la lacune papillaire ne peut
étre due qu'a I’hypertension. Mais gardons-nous d’oublier cette ori-
gine oculaire possible, car enfin, dans ces formes sournoises qui suivent
trop souvent 'opération de la cataracte, dans les uvéites hypertensives,
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nous voyons de champ visuel se rétréeir, la papille s’excaver; c’est bien
le processus intra-oculaire qui est responsable. Notons-le: T'arrét de
la secule circulation rétinienne ne produira pas d’excavation, car il y
a d'autres sources pour nourrir la papille; hypertension oculaire, en
les comprimant toutes pourra seule le faire.

Et nous voici arrivés a cette opinion qu'une maladie des artérioles
dont nous connaissons, sur d’autres terrains, tant d’exemples, et dont
nous savons d'autres conséquences rétiniennes, frappant artérioles et
voies optiques et artérioles rétiniennes, va produire le trouble visuel,
periphérique ou central, en détruisant les fibres optiques. Peut-étre
cette maladie vasculaire frappera-t-elle jusqu’aux centres cérébraux de
la tension oculaire; elle explique peut-étre aussi, par une atteinte plus
périphérique, les lacunes, plus rares, que nous voyons se creuser jusque
dans le stroma de l'iris et dans ses muscles. La mydriase en est-elle
le résultat, ou la suite d'une atteinte, de 'méme origine, des nerfs
ciliaires 7 Il faut noter que la, ot il n’y a qu’accidentellement hyper-
tension, les-signes iriens sont rares, comme si le segment antérieur
echappait. alors' au trouble circulatoire.

Je me suis rangé du coté du ceux qui pensent quun certain
nombre de cas de la maladie de de Graefe ne vont pas toujours sans
hypertension, passagere et faible. Je sais aussi que dans le glaucome
typique, lorsque par l'opération, nous avons définitivement ramené 2
la normale la tension oculaire, nous. pouvons encore trop souvent,
assister 2 un nouveau rétrécissement du champ visuel, 3 'apparition
ou a l'élargissement. d’'un scotome. Ainsi I'hypertension n’est pas tout,
mais lorsqu’elle est 13, comment la placerons-nous dans le cadre noso-
logique de la maladie ? Nous avons rapporté les déficiences des voies
optiques, les lacune papillaires, rétiniennes, iriennes a I'insuffisance
circulatoire; c’est encore, sans doute, telle était 'opinion de F. La-
grange, la lésion wvasculaire, la sclérose artériolaire qui fait naitre
I'hypertension souvent légere du glaucome: trouble des échanges au
niveau de la choroide, du corps ciliaire et de l'iris. Il y a des oedémes
legers qui ne sont pas dus a la vaso-dilatation et a la stase veineuse,
mais que l'insuffisance artériolaire peut provoquer. Il fut penser en-
core que la maladie frappant aussi les centres de la tension oculaire
peut en modifier 'equilibre.

En sorte que la maladie dans ses deux formes en apparence dis-
parates, apparait comme la manifestation oculaire d’une insuffisance
circulatoire ; dans 'incertitude ott nous sommes c'est ce qui est le plus
rationnel . Si un centre diencéphalique est responsable, il faut dire
pourquoi il est atteint. Dans la forme la plus typique, en méme temps
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que les symptomes subjectifs classiques, vous observerez toujours I'hy-
pertension, les lacunes du nerl optique et de la rétine, et parfois aussi
de l'iris; les arcs-en-ciel traduiront des poussées d'oedeme que vous
trouvercz du coté de la cornée, au biomicroscope, et sonvent du cris-
tallin; dans d'autres, la localisation sera peut-étre, surtout du coté des
nerfs optiques, en avant du chiasma. It il y aura aussi d’autres formes
oir T'hypertension oculaire, trés bien et quelque fois trés longtemps
tolérée, nous savons pourquoi, sera le seul signe de la maladie, sans
troubles visuels et sans signes ophtalmoscopiques; cette forme sera
l'apanage de ceux dont la pression artérielle est élevée; plus tard
seulement, apparaitront les signes de la défaillance du nerf optique et
de la rétine. _

Cette atteinte, tantot périphérique, tantot centrale, dans le sens le
plus complet du mot, de quelle nature est-elle ? Je pense qu'on doit
admettre cette involution artériolaire qui apparait, fonctionnellement
déja, avant la sclérose anatomique; elle a sans doute son point de dé-
part dans une intoxication que nous ne connaissons pas, due a I'age,
peut étre, et A tant d’autres causes que la vie peut créer, et la maladie
plus encore. Elle frappe, quelquefois avec' des manifestations trés
différentes, le systéme arteriel tout entier, et surtout les arterioles. La
localisation optico-oculaire de la maladie sera semblable a celle qui
pourra survenir du coté du rein, de l'encéphale ou du pancreas, des
coronaires, de la rétine, ailleurs encore; seuls, les symptomes varient
avec la localisation. Mais on est en droit, avec Leo Hess et Magitot,
de penser a l'origine diencéphalique; on I'admet aujourd’hui pour I'hy-
pertension arterielle. Les centres diencéphaliques commandent la vie
végétative et leur déréglement peut étre invoqué a l'origine de tous
les accidents glaucomateux. Il y aurait donc une maladie glaucoma-
teuse dont la cause serait cérébrale, et des accidents hypertensifs qui
expliqueraient, comme dans la luxation du cristallin et dans certaines
infections, les troubles de la tension oculaire. Il faut faire aussi la
part de I'hérédité; elle n'est guére niable; la déchéance arteriolaire
frappe souvent le fils aprés le pére et le glaucome se trouxe souvent
dans l'ascendance du glaucomateux. Il peut se faire aussi que dans
certaines familles le centre cérébral régulateur de la tension oculaire
soit déficient.

Je ne songe pas a tirer aujourd’hui les indications qui peuvent
découler de cette fagon de voir la genese de la maladie; au reste, elles
apparaissent suffisamment. Ni la pilocarpine, toujours nécessaire,” ni
'opération devant laquelle nous ne devons pas reculer, ne sauraient
suffire. C'est sur I'état vasculaire qu’il faut encore agir. A coté des
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vaso-dilatateurs, il ne faudra pas oublier les calmants du systéme ner-
veux dont le gardenal est, chez nous, le plus precieux.

Si vous me demandez l'opération que je préfére employer, je vous
repondrais que cela dépend des cas; la sclerecto-iridectomie de La-
grange, dans sa technique primitive ou modifiée par la trépanation,
a ma préference dans la majorité des cas. Je n'aime pas beaucoup
le procédé qui fistulise par l'enclavement de l'iris dans une plaie opé-
ratoire; je le trouve peu physiologique. Certes je connais des cas ou
il m'a donnée des succés remarquables, mais j’en ai vu de trés malheu-
reux. Je réserverais le procédé a ceux dont la trépanation n’a pas pu
abaisser la tension; cela est bien rare, n’est ce pas ? Mais, surtout,
dans les cas ot le champ trés rétréci, ou un scotome paracentral vient
affleurer le point de fixation, comme j’ai vu plus d’une fois alors, aprés
la simple iridectomie ou la sclerecto-iridectomie, la tache gagner le
point de fixation, je préfére décomprimer moins vite le globe, et j'em-
ploie la cyclodialyse, excellente opération, qui décomprime plus lente-
ment et moins energiquement.

En étudiant, plus qu'en le solutionnant, le probléme du glaucome
chronique, nous avons trouvé une nouvelle raison de rapporter les
états oculaires a une grande cause générale. Ne nous enfermons jamais
dans les limites de la sclérotique. Plus nous avangons, plus nous de-
vons nous efforcer d’eviter la division en compartiments séparés; nos
predecesseurs s’y sont souvent complus. Notre tiche est de nous
appuyer sans cesse sur les lois de la pathologie générale, d’y chercher
les vraies causes, et, par 13, de rapprocher, plutot que de séparer
des manifestations diverses mais dont la source est unique. Si certaines
lésions oculaires ont une cause locale, combien. d’autres relévent d’une
cause lointaine. '
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CIRURGIA DO GLAUCOMA (%)

DR. DANIEL B. KIRBY
Membro do doléglo Americano de
Clrurgidoes, New York.

O tratamento cirtirgico do glaucoma depende de historia clinica.
do exame clinico geral e do exame ocular local e das consequentes in-
dicagGes em cada caso individual. Para adotar uma classificacio con-
veniente ¢ necessdrio determinar se o caso € 1) simples, ou 2) compli-
cado. Os casos simples sdo aqueles nos quais ndo hi complicacdes
tais como: uveite, com ou sem sinequias posteriores, tumores, cata-
rata, hemorragia pre-operatéria, trombose, exfoliacio da capsula do
cristalino ou descompensagido com um ataque de glaucoma agudo con-
gestivo. Restam, pois, as condigdes que possam ser classificadas como
simples, nas quais a pressio intraocular € mais clevada do que devia
ser, em alguns casos mais elevada do que um nivel arbitrdrio fixado
por estatisticas, e em outros ainda mais elevada do que os tecidos dos
olhos possam tolerar em cada caso, mas nos quais nio hi congestio ou
descompensagao.

A tendencia para hemorragia nos olhos glaucomatosos e a tendén-
cia dos tecidos a movimentarem-se para a frente por ocasiio de des-
ocmpensacdo anterior & pressdo modifica toda a cirurgia do glaucoma.

Os fatores que levam a resolugdo de operar sio: 1) Pressio ele-
vada na curva de tensdo diurna. 2) Controlada ou nio pelos midticos.
3) Angulo irridocorneano aberto ou fechado. 3a) Microscopicamente
e funcionalmente aberto ou fechado. 3b) Aberto ou fechado de acordo
com os resultados do exame gonioscopico. 4) Senso luminoso, campo
visual periférico e mancha cega estando afetados ou peorando progres-
sivamente.

As classificagbes atuais do glaucoma ndo sio tendentes aos pro-
gressos de controle cirtrgico do glaucoma. Causam muitas vezes, con-
fusio e levam a uma escolha incorreta na selecio de processos ou téc-
nicas a serem empregados em cada caso.

(*) Resumo fornecido pelo A., da conferéncia pronunciada na Academia
Naclonal de Medicina, em 7 de agbsto de 1947.
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Midticos: Pilocarpina 2%, fisostigmina 1/2%, mecolyl 5%, pros-
tigmina 5%, D.IF.P. 1/10 de 1%

Para o desenvolvimento de um conceito do tratamento cirargico
do glaucoma ¢ necessirio conhecer as idéias do mecanismo do glau-
coma nos diferentes casos e notar a provavel indicagio cirrgica. Pro-
cessos filtrantes ou nao filtrantes sio indicados. O prognéstico nao
¢ indicado.

1) Malformagio congénita — auséncia do canal de SCHLEMM :
IFiltragao.

2) Fungdo defeituosa congénita. Permeabilidade diminuida do
endotélio do angulo iridocorneano : Filtragao.

3) Produtos de degeneracio do cristalino, vindos através da cap-
sula e alterando a permeabilidade: Extracao da catarata.

4) Restos de sangue e cristalino ap6s traumatismo do cristalino
ou extracio extracapsular: Re-abrir a incisdo ou praticar nova quera-
totomia afim de remover os restos irritantes.

5) Alteracoes quimicas e restos de inflamagio: Paracentese, ci-
cloplégicos. Tratamento da uveite. Remogdo da causa.

6) Glaucoma com células epiteliais entumescidas, algum pigmento
exfoliativo e restos: Dificil . Procura da perturbagdo do metabolismo.
Diabete. Cirurgia contemporizadora.

7) Glaucoma devido a drenagem reduzida: Filtragao.

8) Devido a secrecio aumentada de humor aquoso: Ciclodia-
termia.

9) Glaucoma com alteragbes quimicas, aumento de proteina. Au-
mento de volume vitreo. Glaucoma hemorragico. Miltiplas alteracdes.
psico-somaticas nervosas, vasculares e quimicas: Atitude conserva-
dora. Contemporizar. Cirurgia filtrante e ndo filtrante.

10) Glaucoma com alteragdes plasticas causando cimentagdo das
células e perturbando a drenagem: Paracentese no estado agudo. De-
pois filtragdo nos estados tardios.

11) Glaucoma em pessoas idosas ou ou pessoas prematuramente
idosas geralmente associado a catarata, e baseado no conceito da de-
generacio de tecidos e membrana. Glaucoma capsular: Extragio da
catarata.

12) Glaucoma com deposito epitelial na camara anterior: Quando
ha formagio de cistos, evacuagio e esclerose quimica (3% Iodo T.R.).
Se mais extenso, raios X ou radium.

13) Glaucoma agudo. Ataque inflamatério primario: Iridecto-
mia com ou sem esclerotomia posterior preliminar.
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14) Glancoma sccundario apos extracio de catarata, desenvolvi-
mento precoce s Parvacentese precoce contemporizadora, filtragio,

ARSEEN AL CIRURGICO NO GLAUCOMA

Métodos contemporizadores

1) Paracentese da camara anterior, goniotomia.

2) Drenagem do vitreo.

Bascado na diminui¢io da pressio atraz da membrana capsular
zonular.

Esclerotomia posterior com a faca de GRAEFE.

Esclerotomia posterior com diatermia penetrante.

a) com puntura diatérmica simples penetrante,
b) com trepanagao e diatermia penetrante (é necessirio isolar
a area com diatermia escleral superficial) .

Métodos nao filtrantes

3) Goniotomia.
4) Iridotomia — transfixao da iris — periférica.
5) Iridectomia. A filtragdo pode aparecer apos a iridectomia com

o encarceramento dos pilares.
6) Iridodialise, iridociclodialise com ou sem iridectomia.

Métodos filtrantes

7) Operacao de sedenho.
- (Troncoso — diatermia anterior abertura com inser¢io de mag-
nésio) .
8) Iridotase.
9) Iridoencleise.
10) Ciclodialise — ciclodialise com iridectomia.
11) Esclerecto- iridectomia- ErriorT — LAGRANGE — HoLTH.

Obstrugio da barreira capsulo-zonular

12) Extragao da catarata.

Operagoes destruidoras.

13) Diatermia de superficie sobre o corpo ciliar.

N o



208 REvisTA BrRASILEIRA DE OFTALMOLOGIA — Vor. VI, N.° 4, Junno, 1948

14) Diatermia penetrante no corpo ciliar.

15) Ciclectomia.

16) Neurotomia Optico-ciliar.

17) Lvisceragao.

18) Enucleacio.

19) Cauterizagio clétrica ou quimica dos cistos forrados de epi-
télio na camara anterior de olhos glaucomatosos.

20) Irradiagao de tais cistos podera ser de valor mas a cauteri-
zagdo quimica ou elétrica é muito mais efetiva. Irradiagdo nos casos
em que o epitélio forra a camara anterior inteira oferece alguma es-
peranga nesses casos de prognostico sombrio.

PREPARA(;AO PARA CIRURGIA DE GLAUCOMA

Os cuidados pre-operatérios devem ser gerais, assim como locais.

Historia do doente.

Exame fisico, inclusive pressdo arterial.

Exame ocular: exames funcionais, microscopia, tonometria, go-
nioscopia, campos visuais, escotomas, curva de tensdo diurna.

Exames de laboratério: assucar no sangue; hemograma; tempo
de sangria e coagulagdo; tempo de protrombina ; exames de fragilidade
capilar ; vitaminas C e K.

Sedativos : hidrato de cloral XX gr. pelo recto 2 horas antes da
operacio. 1 capsula de amital sédico 1 hora antes da operagao, Lu-
minal 0.03 T.I.D. antes e depois da operagao.

Flebotomia — se o paciente for pletdrico e tiver hipertensao.

Glicose hipertonica por via endovenosa salvo contraindicagio.

Midticos, midriaticos, anestesia local, avertina retal, pentotal por
via endovenosa.

Anestesia local, aquinesia.

Injecoes retrobulbares salvo contraindicag@o.

Evitar os vaso-constritores e estimulantes, especialmente cafeina,
teina e nicotina.

INDICACOES E CONTRAINDICAGOES NA APLICACAO DOS PROCESSOS
DO ARSENAL CIRURGICO

Métodos contemporizantes.

A 1) Paracentese com a faca ou lauqa indicado na uveite ante-
rior, queratite, et¢., com tensao aumentada ou tensio acima do nivel
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comum ¢ bem tolerado pelo olho inflamado com parcdes enfraquecidas,
Pode ser repetida reabrindo a incisio com a espatula de iris. Nos
casos de tleera on estado purulento com ou sem hipopio, quando ha
perigo de perfuracio ou quando for descjavel empregar o principio e
trazer novos anticorpos apos proteinoterapia nio especifica, pode-se
praticar paracentese, seccio de SAEMISCH ou queratotomia delimitante.
Paracentese ¢ contraindicada quando a diminuigio da pressio anterior
possa produzir movimentacio dos tecidos posteriores para frente, au-
mentando a dificuldade de uma operacio subsequente no segmento an-
terior. Paracentese com a seringa com retirada de aquoso pode ser em-
pregada como pesquiza quando haja necessidade de exame do fluido.
Paracentese (secgdo linear) com irrigacio em caso de glaucoma re-
sultante de catarata traumatica e apds recente extracdo extracapsular
de catarata ou discisio de catarata congénita.

2) Drenagem de vitreo indicada nos casos de camara raza com
ou sem sinequias anteriores ou glaucoma congestivo onde ha evidéncia
de aumento da pressdo intravitrea ou pressio aumentada atraz da bar-
reira capsulo-zonular. Pode ser praticado como preliminar a uma
operacao anterior, imediata ou adiada, especialmente quando a ca-
mara anterior for demasiadamente raza ou sinequias anteriores apa-
recam estar demasiadamente para frente para poder permitir a pratica
de uma operagao no segmento anterior sem complicagdes. As altera-
coes no segmento anterior consequentes do alivio dessas condigdes
pela drenagem posterior do vitreo podem ser de grande utilidade.
Drenagem do vitreo é contraindicada quando ndo hd congestio e
quando a pressao esta moderadamente aumentada e no glaucoma de
camara profunda. Ha casos que aparentam no primeiro exame sinais
de sinequias anteriores externas nos quais verifica-se nio ser isto real
apds a operacao de drenagem posterior.

B) Tentativas para abrir o dngulo irido-corneano afim de promover
ou melhorar a drenagem natural. Meios de aliviar o glaucoma.

Ciclodialise e Iridodialise

Goniotomia. Seu principio € de abrir o angulo mas na pratica é
uma modificagio de paracentese. E’ contraindicada quando ndo tiver
maior efeito do que a paracentese comum porque a incisio provoca
maior esclerose do tecido do angulo iridocorneano.
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Iridotomia. Transfixacio da iris é indicada naqueles casos de
sinequias posteriores nos quais aparccem oclusiio da iris ou iris bombé,
afim de promover uma comunicagiio enire a cimara anterior e poste-
rior. Isto podera restabelecer uma conexio permanente entre as ca-
maras se os tecidos iridianos nio forem inflamados. Iridectomia com
a ruptura de sinequias posteriores talvez seja necessaria.

Iridotomia  periférica lridectomia e iridodialise. Sao indicadas
afim de aliviar a procedéncia do angulo iridocorneano pelo tecido iri-
diano, o proposito sendo de livrar o angulo de drenagem e promover
uma comunicagdo entre a cimara posterior e anterior. E’ razoavel
supor que a libertagdo das sinequias anteriores, se isto for conseguido,
nao sera permanente devido a re-formacdo de aderéncias entre as su-
perficies vivas. Uma iridotomia, iridectomia ou iridodialise perfeita
pode geralmente falhar se nido for estabelecida a filtragdo. Iridecto-
mia € a operagdo cldssica a ser praticada nas condigdes dificeis de um
ataque agudo congestivo. Pode muito bem ser precedida por uma ope-
racio posterior de -drenagem quando a cadmara anterior for muito
raza. Quando os tecidos iridianos estdo avangados demasiadamente
para frente, impossSibilitando um sucesso em qualquer manobra ope-
ratéria mais extensa, iridectomia podera ser praticada como uma me-
dida de emergéncia ou como um preliminar a uma operagao filtrante
que podera ser praticada quando tenham melhoradas as condigdes do
tecido. Iridodialise, ou a separagido da iris de sua raiz podera abrir
o angulo, mas talvez provocara hemorragia aguda.

C) Operacies filtrantes.

E’ um fato reconhecido que, se a inclusao ou encarceragao da iris
aparecer depois da iridotomia, iridectomia ou iridodialise, filtragdo po-
dera ser estabelecida e prover um alivio permanente da tensao aumen-
tada. Uma iridectomia, peior que seja, podera ter sucesso no restabe-
lecimento de drenagem. Consequentemente as operagdes foram ideali-
zadas afim de promover a filtragao pela inclusdo da iris. N&o sdo ne-
cessariamente coroadas de sucesso.

Operagoes de sedenho: Inser¢ao de um fio, metal e outras subs-
tancias niao absorviveis no angulo afim de estabelecer uma conexio
entre a camara anterior e os tecidos sub-conjuntiveis. TroNCOsO em-
pregava tiras de metal de magnésio que desintegravam vagarosamente
deixando um canal, mas infelizmente fecham-se a maioria desses ca-
nais. A introdu¢io de uma superficie epitelial como conjuntiva para
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forrar uma fistula ¢ contra-indicada. Se o epitélio for crescer para
dentro, e forrar a camara anterior, teriamos um estado incuravel de
«deposito epitelial ¢ glaucoma.

Imdotase. Iridencletsis: Sao indicadas quando hd uma redugao
de drenagem moderada no angulo irido-corneano, quando o uso mo-
derado de mioticos se mostra suficiente para conservar a tensio nio
muito longe dos limites normais e quando filtragio por um canal con-
servado aberto entre a camara anterior ¢ o espago de drenagem sub-
conjuntivel sera suficiente para a conservagio da tensdo dentro dos
limites normais. Deve ser mantida a funcio de outras partes do an-
gulo irido-corneano. O test da drenagem subconjuntivl € o da for-
macio de pequenas depressbes na conjuntiva pela pressio por uma
ponta acuminada.

Ciclodialise: Podera ser indicada pelas mesmas razdes da irido-
tase e iridoencleise, com a exce¢io de que o fluido de filtracdo deve
ir para o espago supra-ciliar. Ciclodialise wunicamente ou associada
com iridectomia podera ser indicada no glaucoma apds a extragao da
catarata.

Esclerecto-Iridectomia: Podera ser indicado ou pelo trépano de
ErriorT, 0 método de LA GRANGE ou com os sacabocados de HoLTH
-quando ha evidéncia de uma consideravel deficiéncia na drenagem do
angulo irido-corneano, quando sido necessarias doses altas de mi6ticos
e quando niao haja seguranca na drenagem pelos canais normais através
do angulo-irido-corneano. Podera ser praticada no glaucoma congé-
nito, na auséncia do canal de SCHLEMM, em casos de esclerose e falta
de permeabilidade do endotélio do angulo irido-corneano, e nos casos
de glaucoma quando o angulo é moderadamente profundo. E’ contra-
indicado nos casos em que a iris, o vitreo e o cristalino estio demasia-
damente para frente ou quando houver sinequias anteriores extensas,
nos casos de glaucoma de tensdo baixa, em glaucoma secundario, em
casos de catarata, e em glaucoma nos idosos devido a degeneracio dos

tecidos.

C) Extragao da catarata para aliviar a tensdo auwmentada em certos
casos de glaucoma.

E’ indicada a extragao da catarata em 1) glaucoma capsulare onde
hé esfoliacio das lamelas mais superficiais da capsula anterior do cris-
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talino. 2) catarata intumescente associada a glaucoma, 3) catarata
morgagniana com glaucoma, 4) luxacio ou subluxagio do cristalino otr
catarata associada a glaucoma, 5) desenvolvimento de catarata nuclear
ou cortico-nuclear em pessoas idosas complicadas por glaucoma e in-

dicativo de degeneracio e esclerose, da membrana semi-permeabil da
barreira capsulo-zonular.

D) Operagées destruidoras.

Diatermia de superficie (coagulagio elétrica com reagio térmica
sobre o corpo ciliar) .

Diatermia penctrante ou

Ciclectomia que é indicada nos casos extremos onde niao houver
resultados com outros processos e hi somente um pequeno grau de
visao em um olho.

Neurotomia éptico-ciliar poderd ser aplicada nos casos de um olho
completamente cego e dolorido onde ha aversio a evisceracio ou enu-
cleagdo, mas ndao ha contraindicagio a neurotomia.

Ewscera¢do deve ser praticada nos casos de endoftalmite puru-
lenta com glaucoma.

Enucleacdo pode ser praticada nos casos de olhos cegos, dolori-
dos e congestionados. A orbita cicatriza melhor apds enucleacio. Este
processo € o unico recomendado nos casos de glaucoma com neoplas-
ma limitado ao globo enquanto evisceragdo da oOrbita poderd ser in-
dicada nos casos de tumores que invadiram o tecido orbitario.

Eradica¢do de cisto epitelial de imbricacio ma camara anterior.
Para eradicar esse tipo de cisto epitelial na cimara anterior é neces-
sario a localizagdo exata, perfuragdo e aspiragio com agulha hipodér-
mica ligada a uma seringa contendo uma pequena quantidade (0.5 cc.)
de solugdo de iodo a 3 ¥4 %, a qual se mistura com o contetido fluide
do cisto. Re-inje¢io da mistura repetida duas vezes e depois retirada
final com o colapso do cisto. Empreguei este método nos cistos da
camara anterior e da Orbita.

RE-OPERAGCAO NO GLAUCOMA

1) A paracentese pode ser repetida tantas vezes quanto for ne-
cessario uma ou duas vezes por dia, pela reabertura da ferida com:
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espatula de iris. Certos casos de tensio intraocular aumentada se-
cundaria a uma extragio extracapsular poderio requerer repetidas pa-
racenteses durante um periodo de mais de um més. O método da in-
cisdo corneal é mais adativel do que a técnica de aspiracio na se-
ringa e ¢ mais favoravel as repetigoes.

Aumento tardio da tensio intraocular apos a extragio de catarata
pelo método intra ou extracapsular podera exigir libertacao da sinequia
ou iridectomia além da sinequia. Se houver oclusio da pupila com
iris bombé talvez seja necessario uma transfixacdo da iris ou uma
iridectomia. Se as sinequias ndo forem de grande importincia e o
aumento da tensdo € devido ao bloqueio do angulo por exsudato fibri-
noso, tecido cicatricial e restos, sangue e pigmento, substancia da ca-
tarata, entdo uma cicliodialise com ou sem iridectomia podera ser ttil.
Operagées filtrantes sdo dificeis de praticar na afaquia. Podera ser
indicada a diatermia superficial ou penetrante.

2) O. BARkAN é da opinido que a goniotomia pode ser repe-
tida. Pode ser seguida por operacao filtrante, porque se a gonioto-
mia falhar, a iridectomia sem filtragdo provavelmente falhard também.

3) A drenagem do vitreo é um método contemporizador alter-
nativo, reduzindo temporariamente a tensao intraocular ou afundando
a camara anterior afim de obter condi¢bes mais favordveis para uma
operacdo no segmento anterior. Eu nunca re-abri tal drenagem, mas
posso compreender que isto podera ser feito.

4) Si a iridotomia, a iridectomia, ou a iridodialise ou goniotomia
deixaram de abrir o angulo e baixar a tensdo, é indicada entio uma
operagao filtrante.

A 4rea da operagao prévia deve ser evitada devido a esclerose
da area de drenagem subconjuntival. Geralmente, trauma na capsula
de TENON e na area de drenagem subconjuntivel devem ser evitadas
em qualquer caso de cirurgia do glaucoma.

5) Uma nova tentativa de filtragio pode ser feita si a primeira
falhou.

(Qualquer operagdo secundaria deve ser feita em area diferente
apos verificagdo de que o tecido conjuntival esta livre e bem assim
a capsula de TENON e ainda a constatagdo segura de haver ou nio
filtracio) . Tonometria, curva de tensdo diurna, gonioscopia, repeti-
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¢do dos exames pre-operatorios. Verificacio da drenagem, busca de
sinequias. A escolha da operacio deve ser das menos graves como
iridectomia etc., a esclerecto-iridectomia.

Si houver vasamento através a ferida operatéria ou si houver um
grande descolamento da cordide com transsudacio para o espago sub-
coroidiano e absor¢do do liquido ali, com hipotonia e cimara anterior
muito raza ou ausente, devem ser tomadas medida tendentes a pro-
duzir esclerose ou a ressuturacio da ferida.

Perda de vitreo e prolapso da iris e corpo ciliar ou processos ci-
liares dentro da area de filtragdo podem ser evitados se as prévias
operagdes filtrantes ndo forem praticadas sob condigbes de alta ten-
sdo intraocular e se as operagbes filtrantes ndo forem praticadas em
uma area onde existem sinequias. Em casos nos quais a camara ante-
rior € muito raza e onde ha sinequias por toda parte o prognoéstico
€ muito mau. E’ necessdrio a cirurgia radical afim de tentar salvar
a pequena fungdo visual do paciente. Assim sendo, nestas condicGes,
a operacao posterior de drenagem podera ser de tanta utilidade .como
um processo preliminar.

Si apo6s a operagiao de glaucoma em que houve forte hemorragia,
-a cornea aparece turva, com exfoliacio do epitélio, fraca projecio de
luz, coagulo de sangue escuro, sem oxigénio e com tensao alta o
prognostico é sombrio. A ferida estd fechada, aprisionando o sangue
e provavelmente houve hemorragia no vitreo. E’ melhor nio mexer
em tais casos, mas se ainda resta projecao luminosa adequada talvez
seja melhor re-abrir a ferida, evacuar o coagulo e esperar que cesse
-a hemorragia.

Drenagem Tardia e Substituigdo do Vitreo.

Talvez haja uma possibilidade de limpar os restos sanguineos por
evacuacido do vitreo. Isto podera ser feito por trepanagio e coagu-
lagao elétrica da cordide e retina se a hemorragia ativa tiver cessado
¢ haja degeneracio do coagulo para um estado fluido, estando a fun-
cdo em boas condigbes de acordo com as indicagbes dadas pela pro-,
jecdo luminosa. O novo processo de substituicio de vitreo opaco por
vitreo transparente ou liquido céfalo-raquidiano talvez seja de utili-
‘dade nos casos antigos.

Infeccao. O melhor tratamento da infecgdo imediata comph-
«cando uma operacao de glaucoma sera a quimioterapia e terapia por
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proteinas nao especificas, penicilina — por injegio ou local — melhor
com ionizacio. Pode haver um pequeno e localizado abscesso que seria
recomendavel abrir e drenar. Geralmente nio ¢ indicada a irrigacao
da camara anterior, apesar de que uma infecgio fraca do segmento an-
terior possa beneficiar-se com esse processo. Os tecidos cobrindo a
area da operacio devem ser de uma espessura suficiente para pro-
teger o interior do olho adequadamente. Infecgbes tardias complicando
operacoes filtrantes, necessitam de medidas enérgicas afim de salvar
o olho.

Catarata. Si durante a operagio de glaucoma a capsula ante-
rior do cristalino for ferida pela faca de GRAEFE ou pela lanca, ou si
for tocado pela pinga de iris ou espatula de iris, ou si o cristalino
tiver sofrido traumatismo demasiado através da cornea na manobra
de reposi¢do da iris, uma catarata traumdtica ou por massagem apa-
recera provavelmente.

Si a abertura da capsula anterior do cristalino for bastante grande
para permitir o aquoso de entrar em contato com o cortex do crista-
lino, a catarata intumescente resultante poderd exigir imedita aten-
cao. Esta é uma das condi¢ées que um olho glaucomatoso ndo tolera
€ que ira perturbar o aparelho de drenagem demasiadamente. Pode
ser indicada uma operagao imediata para a extragio da catarata.
Nunca extrai o cristalino em capsula nessas condigbes, mas talvez
seja‘indicado si a ruptura da capsula for pequena. Uma operagio ex-
tracapsular ou até mesmo linear talvez seja indicada. Talvez seja
possivel remover a capsula apos a extragio do nticleo e cortex. Repito
mais uma vez que o olho glaucomatoso ndo tolera bem essas condigoes
e deve ser empenhado todo esforgo afim de evitar ferimento do cris-
talino durante o processo operatorio.

As medidas estritamente necessarias afim de evitar ferimento
acidental do cristalino na cirurgia do glaucoma sio: (1) reduzir a
tensdio do olho do estado de glaucoma agudo se isto for possivel, para
que os tecidos ndo venham para a frente com demasiada rapidez por
6casi§.o da evacuagdo da camara anterior, (2) afundar a camara an-
terior por uma operagao posterior preliminar antes de praticar a ope-
racio anterior, (3) estudar a via de entrada e de saida da faca ¢
lanca afim de evitar o perigo para a capsula anterior do cristalino, (4)
a0 pegar a iris com a pinga, constatar a area central e nio a regido
pupilar. Talvez seria melhor mencionar aqui que nao se deve trau-
matizar o endotélio da cérnea por deixar a parte trazeira dos instru-
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mentos tocar na superficie interior da cornea nas manobras para evi-
tar a formagao de sinequias anteriores.

Se houver demora na reformagio da cimara anterior especial-
mente depois de uma operagio filtrante, ou se o cristalino permane-
cer em contato atual com a superficie posterior da cornea sem uma
camada capilar de aquoso, provavelmente e geralmente formar-se-ha
uma catarata. Tal catarata talvez nio seja muito entumescida e pode
bem ser removida com a técnica intracapsular

Si a catarata for formada tardiamente, meses ou anos apbs a ope-
ragao de glaucoma, € indicada a extracio intracapsular com a secgdo
através da area filtrante, si a tensio for de 8mm ou menos (ScHIOTZ)
e através da cornea, evitando tocar a area filtrante si a tensiao for
superior aquele limite, mas ainda dentro dos limites normais. Si a
tensdao for superior a normal, deve-se fazer uma outra operagdo fil-
trante antes de operar a catarata.

Si catarata e glaucoma estiverem presentes em um olho que nao
foi operado, ndo seria recomendavel praticar uma operacio filtrante
associada com a extracio da catarata, porque a demora na reformacao
da camara anterior daria lugar a sinequias anteriores.

Hipotomia. — Si a hipotonia continuar depois do periodo post-
operatorio, ou si ha uma recidiva da saida de fluido da camara an-
terior, deve-se buscar o ponto fraco corrigindo-o provavelmente com
disseccao e suturas. Si a area de filtragdo for demasiada grande, fazer
extirpagdo da bolha reforcando a protecio com um retalho conjun-
tival.

Recidivas de Glaucoma. — Si a tensdo aumentar apoés um certo
intervalo livre, deve-se examinar o olho cuidadosamente, verificando
as condigbes prevalescentes procedendo de acoérdo com as indicacdes.

Ha perigos verdadeiros na cirurgia do glaucoma. Uveite simpa-
tica e niao simpatica, hemorragia, infeccdo, catarata, recidivas de glau-
coma, fazem com que o prognostico na cirurgia do glaucoma seja re-
servado. '
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PENICILINA EM OFTALMOLOGIA
— CONCEITO ATUAL

DR. RUY ROLIM e DR. JOSE ALVES FERREIRA

Descoberta por FLEMING em 1929, somente a partir de 1941 co-
megaram a surgir os primeiros trabalhos sobre a Penicilina na Pato-
logia Ocular. Autores como ABrAHAM e CHAIN (1941), FLOREY E
Frorey, UNGAR e SorsBy, InpA MAN, Duke ELDER, JULER e YOUNG,
ingleses, LeoroLD, LA MoTTE, STRUBLE, BELLOWS, VON SALLMANN,
DuNiINGTON, americanos, Bierti, Granbpi, italianos, Dusois-PouL-
sEN, P1ERRE HALBRAN, P. Durour, Duruy-Duremps, franceses, sao
os que mais se tém ocupado do assunto.

Entre nos, por motivo de restricdes impostas pela guerra, de
1945 em diante é que passow a ser aplicada em larga escala, e no que
se refere a Oftalmologia pouco tem sido publicado.

Quanto a Farmacologia da Penicilina interessando de perto a
Oftalmologia, é digno de nota o progresso que tem sido alcangado
no que respeita a pureza do produto obtido no comércio, com 80 %
de Penicilina pura, consistindo essa droga na sua apresentagio co-
mercial, em uma massa cristalina branca, correspondendo a 1.660
Un. Oxf. por miligrama, inalteravel, em estado cristalino, por varios
meses 4 temperatura ambiente, e em solugdo, por 14 dias a tempe-
ratura ambiente, e por 4 semanas em refrigeracdo, o que muito veio
facilitar a aplicacdo local désse poderose antibidtico.

A Penicilina em sua fabricacio apresenta-se sob 4 tipos, classi-
ficados pelos americanos em tipos G, X, F, e K e pelos ingleses em:
tipos I, I, III e IV, sendo a K ou IV a mais ineficaz, e a G ou 1
a de maior acio antibidtica. O Comittee on Medical Research on
Therapeutic of the U.S. Public Health Service admite como pura
a Penicilina que contenha pelo menos 80 % de fragio G, dai os di-
versos fracasos com a aplicagio do produto anteriormente apresen-
tados no comércio.

Comunicacéio apresentada & Socledade Brasileira de Oftalmologia na
gessio ordinaria a 21 de Novembro de 1947.
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Sua agdo que originariamente era suposta como sendo bacterios-
tatica, esta hoje comprovado que, em certas circunstincias, é bacte-
ricida e bacteriolitica, isto é, age nas fazes de crescimento e cissi-
paridade das bacterias.

Em uso local tem a Penicilina vantagem sobre as Sulfas, por
nao ser destruida nem alterada pela presenga de piis, sangue ou pela
presenga de grande ntmero de bacterias, sendo sua agio mais intensa,
Jjustamente em presenca de maior quantidade de plis e bacterias
(Sorsby e Hofa, 1945), por ter efeito eletivo sobre os germes em
-divisdo e multiplicagao.

Sua atividade sendo destruida em meios acidos, contraindica o
uso concomitante local de acido bérico e cloridrato de adrenalina em
«colirio, nio se alterando porém em presenca de argirol, atropina,
cocaina, eserina e fluoresceina.

Os germes sensiveis a Penicilina interessando a Oftalmologia sdo:
gonococcus, estafilococcus, estreptococcus, meningococcus, peneumo-
coccus, clostridium Welchi, clostridium edematiens, clostridium septico,
bacillus antracis, clostridium diphteriae, treponema pallidum, trepo-
nema recurrentis, leptospira icterohemorrhagico.

Virus do tracoma, germes de inclusio da blenorréia e linfogra-
nuloma venéreo. (Dukg ELDER, 1947).

MODO DE APLICACAO

Inicialmente aplicada em Oftalmologia por via parenteral intra
muscular ou endovenosa nas doses terapéuticas habituais de 4 a 5.000
Un. Oxf. por quilo de péso corporal, que mantem o nivel de inibicio
2 proliferagdo dos germes penicilino-sensiveis no sangue, foi consta-
tada sua ineficicia na maior parte das afecgGes oculares. Bsse fato
levou autores como LEeoroLD, STRUBLE, BELLows e LA MOTTE na
América, SorsBY e UNGAR na Inglaterra, e DuBors PoOULSEN na
Franca a estudar a concentracio da Penicilina nos tecidos e humores
-oculares, tendo chegado a conclusio de que introduzida na economia
do organismo por essa forma é inoperante nas afecgbes endo-ocula-
res; — quando injetadas as doses habituais de 20 a 30.000 Unidades
intramuscularmente, nio se encontram tragos de Penicilina no olho,
devido a harreira hemato-ocular, sendo necessario doses macissas, 40
a 50 vezes maiores, quer dizer 1.500.000 Unidades intramusculares
seriam necessirias para se obter nos tecidos e humores endo-oculares,

concentra¢io bacteriostatica idéntica a obtida no sangue com 30.000
Un. Oxf.
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Dai ter sido abandonada essa via de administracio, ¢ adolado o
uso-emaplicagiao local, seja por uso WDpico externo: gotas, pomadas,
laminas, pos ou Penicilina enistaling pura, ou promovendo a intro
du¢ao intra-ocular por meio de banho ocular, jontoforese, injegoes
subconjuntivais, irrigacoes intracamerulares ¢ injegoes intra-vitreas.

1) gotas: aphicadas no saco conjuntival, nio penctram no aquoso,
a nao ser que haja erosio da cornea. A dose habitual é de 1.000 Un.
por em3, sendo tolerada até 100.000 Un. por em3 de Denicilina pura
em veiculo Soro-fisiologico.

2) Pomadas ou unguento: a dificuldade existente para veiculo
graxo, oriunda da acidificagao e consequente destruicio da Penicilina
nesse veiculo, foi solucionada por Von SALLMANN, Grosso € MARsH
que estudando nove veiculos diferentes optaram por Oleos hidrove-
getais para a Penicilina sédica, ¢ uma mistura de Geléia de Petréleo
¢ Parafina para a Penicilina calcica. Sua aplicagio produz irritacdo
local e algumas vezes eczema, inconveniente que sera abolido com
o uso da Penicilina pura, cristalina e branca, que é bem tolerada até
100.000 Un. por grama de veiculo, mesmo em criancas (SorsBy e
UNcAr, 1947) .

3) laminas: preparadas com veiculo de gelatina ou lactose, foram
postas em desuso pelo desconforto em manipula-las.

4) pos: pode ser usada associada as Sulfas, Penicilina cilcica na
dose de 1.000 a 5.000 Un. por grama.

5) penicilina em cristais: usada por Juler e Young na Ingla-
terra no tratamento de ulceras da coérnea e panoftalmite, apesar dos
resultados satisfatorios citados por ésses autores, ndo se generalizou.
Serviu contudo para, pela elevada concentragio endo-ocular obtida
por ésse meio, provar que a ineficicia da Penicilina nas afeccGes
endo-oculares seria uma questio de nivel terapéutico ndo atingido por
outras vias de introducio da droga.

6) banho ocular: usado em doses de 500 a 1.000 Un., pela di-
ficuldade de aplicagdo, ndo se generalizou.

7) ionizagao: por divergéncia entre os autores e falta de maiores
observagdes, nao teve grande aceitaciao clinica.

8) chumaco de algoddo em rama: embebido em solugido concen-
trada de Penicilina a 20.000 Un. por cc, aplicado no saco conjun-
tival, é processo usado com bhons resultados no tratamento do tra-
coma, queratite parenquimatosa, ¢ foi reputado 1til para introduzir a
Penicilina no aquoso por VON SALLMANN.

9) injecbes e irrigagoes intra-camerulares: apds puncionar a ca-
mara anterior com seringa, retirando-se 0,25 em3 de humor aquoso,
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injeta-se 0,25 em3 de uma solucio contendo 2.000 Un. repetidas de
6 em O horas, IpA MANN conseguiu deter infeccoes experimentais
¢ curar infecgdes em doentes, por essa forma. As irrigaches sao feitas
com canula de jato continuo com solucdes de 2.000 Un. por cm?,
apos paracentese da cornea, em casos de hipopio.

10) injegoes subconjuntivais: é o meio mais adequado para se
obter concentracio elevada no aquoso. Até a obtencao no comércio
de Penicilina pura, a dosagem deveria ser prudente, nido ultrapas-
sando a 1.000 Un. por cm3, segundo Sorsry, que porém em seu re-
cente trabalho (Bristish Journal of Ophthalmology, Setembro de 1947)
indica o emprégo de injegdes subconjuntivais com 50.000 Un. em
0,25 ecm® de novocaina a 2 % e 0,25 cm® de adrenalina a 1 por mil
como veiculo de 6 em 6 horas, no total de 12 injecées de Penicilina
pura, no tratamento do hipépio grave.

11) injecGes intra-vitreas: os trabalhos experimentais com a Pe-
nicilina impura, tém demonstrado a intolerancia do vitreo as injecées
intra-vitreas: Inpa MANN introduzindo 0,10 cc (1.000 Un) em 1946,
em 10 coelhos, constatou a formagao de processo exsudativo, seguido
de degeneracio neuro-retiniana, espessamento e fibrose da coroide,
concluindo se foi causado pela pela Penicilina ela propria ou por
impurezas, nao ficou esclarecido. Injetou a seguir 6 olhos de coelhos
com Penicilina pura, o que resultou o mesmo processo exsudativo
muito mais atenuado, seguido de regressdo e conservagao dos olhos,
com nenhum cego.

Conclui que, somente Penicilina pura deve ser injetada intra-
vitreo.

Na secio Oftalmolégica do Departamento de Farmacclogia e
Bacteriologia do Guy’s Hospital Medical School of Edimburg, J. P.
Ducuip, M. GrinsBerG, J. C.. FrAzER, J. Mackskiir, J. C. Mi-
cHAELSON e J. Romson fizeram experiéncias sobre injegdes intra-
vitreas de Penicilina e outras drogas e concluiram — Penicilina im-
pura, Sulfacetamida sodica, Marfanil e V 335 sao destituidos de valor
para uso clinico, produzem grande dano a retina. Penicilina sédica
pura, causando algumas vézes danos ligeiros a retina, € indicada e
justificivel em certos casos de infecgao. A dose, indicada seria de
2.000 Un., que mantem concentra¢ido quimioterapica por espago de
2 a 3 dias, por ter o vitreo a propriedade de reter a Penicilina por
prazo muito mais longo que qualquer outro tecido do organismo.
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ATHACAU R CEINICA

Climcamente  poderiamos sistematizar o empréga da Penicilina
em Oftalmologia dividindo o assunto em trés partes
1" AFECCOES DOS ANEXOS OCULARES
2 AFECCOES OCULARES EXTERNAS
3" AFECCOES UCULARES INTERNAS
1.9) Nas afecgdes dos anexos oculares, como sejam: celulite
orbitaria. periostite orbitaria, fleimao da orbita, trombose dos seios
cavernosos. tenonite. abcessos lacrimais, tem indicacio a aplicacao pa-
renteral por via mmtra-muscular, nas doses habituais usadas em Medi-
cma Geral. ¢ concomitantemente em aplicagoes locais.

2.°) Nas AFECCOES EXTERNAS:

a) Blefarites: quase sempre produzidas por estafilococcus, res-
pondem bem a aplicacdo de pomada ou unguento de Penicilina calcica
na dose de 1.000 Un. por grama. Casos rebeldes prendem-se quase
<sempre a blefarite de origem tdxica ou alérgica. ou certas familias
de estaiillococcus resistentes a Penicilina, convem nesses casos au-
mentar a concentracao da Penicilina. que se i6r pura, podera atingir
a 100.000 Un. por grama.

b) Abcessos superficiais e proiundos das palpebras: respondem
bem 2 aplicagao de pomada. e com bom resultado a injecao de 2.000
Un. de Penicilina pura em torno do tumor.

O tratamento geral, tanto em blefarites como em hordeolos, nao
deve ser esquecido. atendendo-se a serem essas atecches de origem
constitucional .

¢) Conjuntivites: as conjuntivites por Morax e Axenfeld e Diplo
Bacilo Koch Weeks nao respondem a Penicilina. Conjuntivites agudas
produzidas por outros germes como estafilococcus, estreptococcus, dit-
teréides, pneumocococcus podem ser tratadas com bom resultado com
instilacges de 3 em 3 horas com solugao de 500 a 1.000 Un. por
cm? em sOro.

A oftalmia purulenta dos recemmascidos tendo como causa seja
gonococcus, virus de inclusdo, estafilo ou estreptococcus pode ser
tratada e curada em 12 horas pelo processo de SOrsey da maneira
seguinte - inicialmente instilam-se gotas de uma solugao de 2.500 Un.
por cm3 de soro. de minuto em minuto, durante 20 a 30 minumf
(1 gota de atropina a 1 %), € prosseguimento de Penicilina de 3
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em 5 minutos durante meia hora, ¢ de meia em meia hora durante
seis horas ¢ em seguida de hora até completar 12 horas no inicio
do tratamento, quando geralimente se obtem a cura.

No tracoma alguns autores tém obtido resultado com pincela-
gens, chumaco de algodiao embebido em Penicilina ou injecoes stuh-
conjuntivais (Sorssy, BeLLows, Gitrorn ¢ DArtus). Durois Pour.-
seN nega a influéncia da Penicilina sobre o germe do Tracoma. 1
questao aberta ainda.

d) Ulceras da cornea: as ftilceras da cornea, segundo sua etio-
logia curam-se pela aplicacio de gotas ou pomada, que podem ser
usadas até 100.000 Un. por em® ou por grama de veiculo com a
Penicilina pura. Nas tlceras com hipopio devem ser empregadas
injecoes subconjuntivais na dose de 50.000 Un. de Penicilina pura
em 025 ecm® de novocaina a 2 % e adrenalina 7.0 por mil 0,25 cm3,
repetidas de 6 em 6 horas no total de 12 injecbes. Ndo se obtendo
resultado satisfatério com ésse ntimero de injecGes, o tratamento deve
ser substituido por outros recursos terapéuticos.-

Segundo SorsBY (1947) a adrenalina como veiculo nao apre-
senta incompatibilidade com a Penicilina, por ser prontamente tam-
ponada ao entrar em contacto com os tecidos em que € injetada,
modificando seu pH acido que neutralizaria a acdo da. Penicilina.

DuBors PouLsEN diz que as tlceras infetadas da cornea, pa-
recem ser uma das maiores indicacoes da Penicilina, onde os mais
espetaculares sucessos tém sido obtidos.

Em outros tipos de tlceras da cornea: dendriticas, marginais,
disciformes, herpéticas, ndo foram obtidos resultados nos ensaios pro-
cedidos por Mriiner (1944), Keves, Burr, DunNINGTON e VoN
SALLMANN.

¢) Queratite parenquimatosa: resultados promissores foram ob-
tidos por meio de injecoes subconjuntivais e algodao embebido em
Penicilina 20.000 Un. por cm?® aplicada no saco conjuntival. Sorsey
nega valor nas queratites intersticiais sifiliticas. A nossa observagao
contraria essa opiniao.

3.2.) Nas AFECCOES ENDO-OCULARES :
a) Infecches oculares seguindo-se a operagdes ou a ferida pene-
trante, tém sido o objeto principal de trabalhos de autores varios,

como DUNINGTON, SorsBY ¢ UNGAk, Ipa MANN, Mierus, KorNBLUT
e FEINGENBAUN, ¢ VON SALLMANN, 0s quais se cingem exclusiva-
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mente a injecoes mtra-camerulares ¢ intra-vitreas, on injecocs em
doses massicas subconjuntivais,

Com  Pemcilina pura pode se injetar tra-vitreo de 3 em 3
dias 2.000 Un. em 0,25 em?® de veicalo soro-fisiologico, o que tem
impedido infecgoes experimentais ¢ curado clinicamente olhos que es-
tariam irremediavelmente perdidos.

A Penicilina impura causa grande dano a reting, s6 deve ser
usada em caso extremo, ¢ em doses menores, no minimo 100 Un,
por em3,

As injecoes em doses massicas subconjuntivais, devem também
ser aplicadas, cuja técnica ja foi acima indicada a proposito do tra-
tamento do hipopio.

Injecdes intra-camerulares tém aqui também sua indicacio, sua
forma de aplicagao sendo a mesma ja enunciada em outro capitulo.

b) Irites: alguns casos de irite de origem sifilitica e gonococica
tratados por injecdes intra-musculares nas doses aplicadas em Me-
dicina Geral, tém sido curados. De um modo geral nio respondem as
irites a Penicilino-terapia, por serem na maior parte afeccées de ori-
gem constitucional e alérgicas.

¢) Uveites: comumente nao respondem ao tratamento quando sao
de origem ndo especifica. Referéncia existe sobre o perigo do em-
prégo da Penicilina nas Uveites, por libertar alergenos que agrava-
riam a doenca. (E. YAsuna, Maio 947).

d) Oftalmia simpatica: DUXE ELper (1947) e Vorisex (1947)
citam casos de Oftalmia simpatica controladas pelo uso, tanto de in-
jecoes subconjuntivais massigas, como pelo uso cldssico intra-mus-
cular.

¢) Atrofia do nervo Optico; pouco tem sido publicado sobre
observacoes a ésse respeito. GEORGE ScHENLEY em trabalho da Mayo
Clinic € citado como tendo detido a atrofia em 5 dentre 6 pacientes
com sifilis nervosa, com injegdes intramusculares de 50.000 Un. de

3 em 3 horas durante sete dias e meio.
OBSERVACOES

Intre nossas observacoes temos a anotar os seguintes casos elu-

cidativos: _ ‘ |

Em um servente do I.A.P.C. portador de blefarite cronica ul-
cerosa, ja tratado durante varios meses pelos meios classicos: oxido
“Crosd,
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amarelo de mercurio, cauterizacdes com nitrato de prata, epilagao,
vacinas antiestafilococicas, anatoxina etc., sem resultado algum, indi-
camos assim que surgin no comércio a Penicilina calcica em pomada

Lederle, ¢ com aplicagbes somente duas vézes ao dia, em prazo muito
curto ésse doente se curou.

Em uma doente portadora de Queratite parenquimatosa intensa,
mulher de 40 anos com fotofobia violenta, epifora abundante. o séro
diagnostico da Lues foi positivo nas reacdes de WASSERMANN, KAnN
e KLEIN (Dr. J. PECEGO) com quatro cruzes. Iniciamos o tratamento
com 100.000 Un. Oxf. intramusculares de 6 em 6 horas no total de
5.200.000 Un. e atropina local. Em oito dias estava clinicamente
curada das manifestagbes oculares agudas. Ao tomar a ultima in-
jecao teve crise urticariforme e dispnéia, que cederam prontamente
com adrenalina e calcio.

O novo exame de sangue apesar da cura clinica, continuava for-
temente positivo, por isso que indicamos o bismuto (Bivatol. 2 am-
poulas semanais), com um més e meio de tratamento, acha-se com-
pletamente curada, tendo a cornea clareado inteiramente, debelando-se
tdo rapidamente por ésse meio, uma enfermidade que desafiando toda
a terapéutica anti-luética prolongava-se por meses a fio e até ano em
alguns casos.

Nas intervengoes cirurgicas temos usado a pomada de Penicilina
na veéspera, antes e depois do ato cirirgico e nos curativos subse-
quentes, sem caso algum de infeccao.

CONCLUSOES

No arsenal terapéutico Oftalmologico, com o advento da Peni-
cilinia pura no comércio, abre-se novo campo ao Sseu emprégo na
clinica Oftalmologica, até entao de valor muito relativo, visto que
germes dos mais comuns nas afeccdes oculares nio sio penicilino-
sensiveis, e os qgue o sao tém a barreira hémato-ocular impedindo
concentracao suficientemente bacteriostatica e bactericida, o que se nos
afigura sera vencido pela possibilidade de doses massigas com a téc-
nica indicada para o uso da Penicilina pura.

Os insucessos atribuidos ao uso da Penicilina na Oftalmologia,
advém do emprégo da Penicilina impura e da falha na técnica de sua
aplicacao, hem como ao fato de que intimeras afecgées endo-oculares
nao sio propriamente bacterianas, e sim toxicas e alérgicas.
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As concentragoes intra-oculares de penicilina necessarias para
efeito terapéutico s6 podem ser atingidas de dois modos: 1% sob a
forma de unguento em alta concentragio, 2.2 sob a forma de inje-
¢oes locais, subconjuntivais, intracamerulares ou intra-vitreas.

O emprégo da Penicilina sob a forma de colirio aquoso é dificil,
por necessitar de instilagoes repetidas em intervalos muito curtos.
O chamado unguento de Penicilina ofercce vantagens i ¢sse respeitn,
mais s0 deve ser usado depois de ser alcancada uma concentracao
mtra-ocular suficiente de Penicilina. A sua preparacio deve ser feita
de modo que cada grama de unguento (90 partes de geléia de Pe-
troleo para 10 de Parafina liquida) corresponda a 100.000 Un. de
Penicilina pura, sem ser dissolvida previamente em agua.

A associacio de Penicilina as Sulfas, ¢ vantajosa ¢ indicada nos
casos mais graves, em que clinicamente a doenca nao responda satis-
fatoriamente 3 Penicilinoterapia; se bem que a Penicilino-resisténcia
seja mais raro que a Sulfa-resisténcia.
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NOSSO PROCESSO DE OPERACAO.
DO PTERIGIO

ANGELO LABORNE TAVAR ES
' Belo-Horizonte

Nao Ihes venho trazer a consideracio nada de novo na cirurgia
do pterigio.

Nao pretendo, nem julgo com o processo que ja lhes exporei,
estar sendo original ou inovador.

E' de todos sabido que nio hi oculista, que em noite de vigilia,
ndo haja ideado um processo, concebido uma modificagdo na cirurgia
oftalmica.

Entretanto devo lhes confessar que durmo muito bem, e que a
1déia me ocorreu no transcurso de uma operagao, ao encontrar certa
dificuldade em realizar a disseccio entre as camadas epitelial e sub-
mucosa, apds descolamento da cabeca de suas insercdes corneo-limbi-
cas como preceitua o processo de Resseccdo Sub-Mucosa assim cha-
mado entre nos, por EpILBERTO CAMPOS.

Em todas as modalidades de operacao pela resseccao sub-mucosa,
quer na ‘“Peritomia com Clivagem Conjuntival”, exposta por WiBo
em 1925, divulgando ja trabalhos e idéias de ZIEGLER apresentados em
1922 no Congresso Internacional de Washington, quer no processo de
Orro EpeskuTty, da Colombia, publicado em 1934, quer na variedade
de Duvour Estrapa, descrita na “Gazeta Médica do Mexico” em
1936 e quer, finalmente, no método de EpiLBerto CAMPOS, aparecido
entre nos no “ Brasil-Médico” de 1936 e levado a apreciagao da Aca-
demia Nacional de Medicina no mesmo ano, em todos ¢les vemos que
0 primeiro tempo cirtirgico consiste no chamado descolamento da ca-
beca de sua insergao limho-corneana,

Uma vez executado éste tempo, ja estando portanto a cabega des-
tacada da cornea e o limbo livre de sua insercdao conjuntival-pterigiana,
procede-se agora 4 resseccao da sub-mucosa, dissecando-se antes cui-

I

comunicacio feita a Sociedade de Oftalmologia de Minas-Gerals.
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dadosamente a camada epitélio-adenoide, libertando-a de todo o tecido
sub-mucoso, o qual em seguida ¢ excisado.,

Assim se procede classicamente.

£ era exatamente neste tempo que encontravamos certa dificul-
dade na consecu¢ao de uma perfeita disseccio das camadas epitélio-
adenoide e sub-mucosa, uma vez que a prévia liberacao da cabeca do
pterigio de sua inser¢io corneo-limbiea nio nos propiciava mais um
estiramento e aderéncia ideais da sub-mucosa que nos facilitasse —
como se fossem tantas pingas a nos socorrerem — a dissociacao e
ambas as camadas.

E’ bem conhecida a importancia que lhe atribuem éste tempo,
aquéles que véem na resseccdo sub-mucosa o processo de escolha na
cura operatoria do pterigio.

Histo-patologicamente sabemos que as alteracbes epiteliais no
pterigio sdo pouco acentuadas; por vezes adelgacamento, mais frequen-
temente proliferagao e espessamento dessa camada.

Ja o mesmo ndo se da com o estroma. Este acha-se constituido
de tecido conjuntivo muito vascularizado, contendo grande quantidade
de fibrilas elasticas, de células histiocitarias moveis e migradoras, numa
demonstracio eloquente da existéncia, ai, de um processo progressivo
de hipertrofia e mesmo hiperplasia simples.

Dai concluirmos pela retirada completa de téda esta porcdo do
pterigio, deixando somente, a revestir e proteger a esclera que lhe fica
sotoposta uma ténue camada de epitélio conjuntival, na pretensdo de,
assim procedendo, eliminarmos o substratum patologico do processo,

favorecendo e facilitando a cura. \

Como sempre encontravamos dificuldade em realizar uma per-
feita e completa disseccio das camadas epitelial e sub-mucosa estando
ja destacada a cabeca e descolada a insercao limbica do pterigio —
uma vez que, realizados ésses tempos, a sub-mucosa frouxa e solta
se retraia e niao se nos exibia mais distendida a nos facilitar a ma-
nobra — nos propuzemos, para vencer esta dificuldade, em primeiro
lugar dissociar ¢ dissecar as duas camadas conjuntivais (epitélio-ade-
noide e sub-mucosa) e entdo, s6 agora, descolar e destacar a cabega
do pterigio de sua implantacio corneana, procedendo-se logo em se-
guida a resseccio da sub-mucosa, agora ji livre de aderéncias com o
epitélio que lhe recobria.

Ja tivemos oportunidade de operar varios casos, seguindo esta
nova sistematizagio de sequéncia nos tempos.

Resumidamente assim procedemos:

S |
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A) — Realizados os cuidados prévios de assepsia ¢ anestesia en
tudo 1guais aos ja conheeidos ¢ comuns, estando as palpebras afas-
tadas, com um campo ideal propiciado pelo blefarostato, di-se um pe-
queno ponto melhor diria — pequena alea, superficial ¢ curto, na
conjuntiva pterigiana, ha uns 3 a 4 milimetros do limbo, no meridiano

horizontal . (l9g. 1)

-

Este ponto que devera idealmente apenas abranger na sua alca
a camada epitehial da conjuntiva, ira nos servir como auxiliar muito
util na dissecqio e separagdo das camadas conjuntivais no tempo que

s¢ The segue.

B) — Pela tracao moderada dos fios dessa alca no sentido oposto
ao da cornea, se nos exibe um triangulo pequeno, de base corneana,
de veértice na alga e cujos lados nos irdo mostrar o sentido e a orien-
tacao de nossa incisao. (Fig. 1)

Exatamente seguindo essas pequenas dobras divergentes da con-
juntiva estirada pela tragao da alga, fazemos com o bisturi e super-
ficialmente uma incisao que tera a configuracio de um V, respeitando
entretanto em profundidade, o tecido sub-mucoso. (Fig. 2)

Fig. 1 Fig. 2

C) — Uma vez incisado o epitélio conjuntival da maneira e no
sentido acima referidos, passamos a dissec¢do das camadas conjunti-
vais manobra essa sobremodo facilitada pela al¢a prévia passada na
conjuntiva a nos facultar por sua tracdo, campo amplo e condigdes pro-
picias e, principalmente, manobra facilitada pela integridade ainda
total da insercio da sub-mucosa no limbo e na esclera a nos propor-
cionar um estiramento conveniente dessa camada, o que torna a se-
paracio delas simples, facil, rapida e completa. (Fig. 3)

s
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Bsse tempo ¢ melhor exccutado com tesoura de ponta romba em
pequenos e sucessivos golpes, (Tig. 4)

R 0 R T PN e W L |

Fig. 3
Fig. 4
D) — Uma vez realizada a dissecgio — e EpiLeerto CAmPos
nos aconselha facamo-la hem ampla — passamos agora a destacar a

cabeca do pterigio como sempre aqui procedemos, isto é, centrifuga-
mente, do centro da cornea para a periferia. (Fig. 5)

Quando chegamos ao limbo e ai libertamos as tltimas insercoes
pterigianas, teremos, colhido na pinga, todo o pterigio — cabeca, pes-
cogo¢o, um pequeno triangulo de seu corpo — e ainda mais, se nos
oferece toda a sub-mucosa, ja dissecada e liberta do epitélio, man-
tendo apenas algumas aderéncias profundas com a esclera, e laterais
(superior e inferior, com a sub-mucosa dessas regides vizinhas.

Nada mais nos resta sendao libera-la lateralmente com alguns
golpes de tesoura e resseca-la o mais longe possivel da cérnea como
nos adverte EpiLBERTO CAMPOS.

E) — Finalmente a alca da conjuntiva é retirada e um pequeno
ponto ¢ dado apropinquando os labios da ferida conjuntival, deixan-
do-se um pequeno triangulo da esclera desnuda junto a cornea.
(Fig. 6)

Fig. b Fig. 6
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E" este em poucas linhas o processo que seguimos. Repugna-me
chama-lo “‘processo novo' .

Foi apenas ideado por um nedfito em cirurgia oftilmica, no in-
tuito de contornar pequenas diftculdades de exeeucao téenica que se
The depararam no processo habitual ¢ ji cliassico de resseccao  sih-
mucosa. i

Consultando a hibliografia a nosso alcance nada encontramos igual
ou parecido.

Entretanto € bem provavel que apenas aqui-estejamos repetindo
um método alhures ja conhecido.

Nao importa. Esta modesta comunicagio nao tem por finalidade
reivindicar direitos, defender prioridades, ou pretender originalidade,
mas apenas foi feita com o escopo de trazer ao conhecimento de todos
o que a nds nos pareceu mais facil, o que se nos afigurou de execucao
mais simples.

Intencionalmente nao lhes trazemos estatisticas dos casos por nos
operados, nio sO pela exiguidade do tempo de observagdo do post-
operatorio, como tambem pelo ntimero relativamente pequeno de in-
tervengdes que praticamos seguindo tal processo.

Terminando e justificando ainda a auséncia de uma estatistica
peco permissio para fazer minhas as palavras de EpiLBErRTo CAMPOS
quando nos diz, no inicio de sua comunicagdo sobre “Nova Orientacio
na operagio do Pterigio”, e que aqui tambem se ajustariam.

“Desta vez nio é contra as recidivas; estas continuam no pé em
que estavam, entregues em parte a habilidade dos operadores, em parte
a fatores ainda desconhecidos”™.
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