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COLOQUIO SOBRE MIOPIA

SEGUNDA SESION

Presidente: Doctor DEREK AINSLIE
Coordinador: Doctor ENRIQUE ARIZA
Secretario: Doctor FEDERICO SERRANO
Miércoles 1° de noviembre de 1972

DOCTOR DEREK AINSLIE! (Londres)

I have never previously been to a meeting in wich the subjet of myopia

has been treated separately in any day. And I think that it is going to be

very interesting. I would like to ask doctor Hernando Henao, if he would
be kind enogh to start.

EXPLORACION DEL OJ0 MIOPE

DOCTOR HERNANDO HENAO: (Bogota)

Seoras, seores, compaeros, doctores:

No ha sido para mi del todo facil elaborar un trabajo, como e1 doctor
Ainslie 10 acaba de decir, sobre biometria del ojo miope exclusivamente,
por cuanto esta se puede aplicar no solamente a1 miope sino a. cualquier
otro ojo. Trataré de presentarles a ustedes los parametros 0 las indicac1o-
nes que he considerado mas precisas y las cuales podemos asociar en
nuestra rutina diaria de prescripeién del ojo miope.

Como primer punto quiero decirles que he preferido darle lectura al
trabajo primero, y después pasaré algunas diapositivas.

Refracciénr

Esta la llevamos a cabo usando medios 0 sistemas, tanto estaticos sio-
logicos, como estados inducidos por medic de cicloplégico por atropina
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COLOQUIO SOBRE MIOPIA

prolongada (10 dias) , para casos especiales, tales como en casos para cirugia
de la refraccién (K. M.).

La deduccion de valores cicloplégicos en miopia, tiene entre nosotros
una diferencia de criterios, aim no establecicla, de manera ordinaria o fija.

La distancia de vértice generalmente usada es la de 12 mm. y cuando
esta es carnbiada, por uno u otro factor, se hace la compensacién del caso,

para lo cual usamos tablas previamente establecidas, 0 aplicamos la for-
mula del caso.

Vision prdxima sin correccién:

En miopas altos, la agudeza y la distancia tienen un valor de pr0nés-
tico de recuperacion, por pleoptica que aunque relativo, si ofrece una
orientacion en la conducta a seguir; esto es significativo en forma especial
en cirugia. de la refraccién; aparentemente hay un mejor campo de recu-
peracion por medios de pleoptica después de correccién quirrgica de la
miopia por este medio (K. M.). Cabe anotar que la explicacion de mejores
agudezas de cerca, aun aceptado el terreno ambliopico, creemos obedece a

que el ojo miope trabaja con alto poder positivo, el cual induce significa-
tivamente un poder de magnificacion; esto lo hemos observado aun en
casos de fijaciones para-maculares y para-foveales, tanto de tipo estable
como inestable.

Aniseicoina:

(Sobre este tema otro panelista dara informaciones mas competentes
y de mejor indicacion prescriptiva).

Fijacién:

La fijacién suele ser de tipo para-central, de tipo inestable en altas
miopias donde el reflejo foveal es francamente difuso como sitio 0 punto
de referencia, donde e1 fondo del ojo de tipo patologico 0 degenerativo
ofrece especial dificultad en la observacion exacta del citado reflejo. Por
rutina usamos la oftalmoscopia de tipo directo siguiendo lo establecido
por Bangerter y Cuppers. Solemos anotar, cuando los medios son transpa-
rentes, el valor dioptrico en el oftalmoscopio, dato con el cual vemos en
la mejor forma el contorno papilar; este dato es de rutlna incluido en los
estudios de K. M. E1 reflejo foveal en las miopias altas suele ser un tanto
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EXPLORACION DEL OJO MIOPE

dificil de apreciar y su presentacion visual un tanto variada, tal como fue

expresado anteriormente, de tal manera que queda al observador un criterio

de apreciacion y experiencia.

Ojtalmometria:

De bajo poder dioptrico, (sobre las 40:00 dioptrias), existe una asc-

ciacion a miopias de tipo axial, siendo como hecho notorio que estas cor-

neas se caracterizan por sus diametros de 13 o mas milimetros de diémetro,

10 cual hace pensar en un radio escleral de mayor longitud.

Astigmatismos corneales:

Es considerado fisiologico hasta 0.75 dioptrias con la R. y como meca-

nismo de compensacién acta e1 astigmatismo lenticular, contra la R. con-

sideraclo como un mecanismo contrarrestante de tipo fisiologico del astig-
matismo con la regla de la cornea.

Cornea esférica y astigmatismo contra la regla:

En las corneas esféricas podemos observar por lo general una resultante
de astigmatismo lenticular, puesto que no hay astigmatismo corneal con
la regla como mecanismo compensatorio. Es diciente el hecho de la dismi-
nucion del astigmatismo corneal de la edad senil en adelante. (Nota: esto
es evidente no solo para los ojos miopes). Posible factor, disminucion
del ritmo de parpadeo, es quizas la mas aceptada, lo cual desde un punto
de vista mecanico (nmero ritmico de parpadeo), induce a una menor
accion del parpadeo sobre la curvatura corneal; otra consideracion seria
la tonicidad palpebral (menor rigidez).

Equivalente oftalmométrico:

Determinado por medio de los radios de curvatura maximo y minimo.

Desde el punto de vista clinico (criterio de prescripcion), creemos so
debe reducir la cantidad del componente cilindrico a prescriblr, a fin cle
lograr una mejor aceptacion de la correccion optlca.
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COLOQUIO somm MIOPIA

Cara posterior de la cornea:

La cara posterior, la cornea, puede ser medida usando un procedimiento
especial y aplicando una formula (reflexién de miras por medio del of-
talmémetro), especialmente vistas con e1 oftalmémetro de Zeiss.

Didmetros cornealesz

El diametro corneal tanto en sentido horizontal como vertical en astig-
matismos con y contra la regla; en astigmatismos oblicuos, segiin e1 caso.

La diferencia mas frecuentemente encontrada es de 0,5 mm., aunque esta
cifra es mayor en caso de astigmatismos altos.

Medicion por medio del Pupilémetro de Titmus, 0 regla milimétrica.

Pacometria:

Su importancia es basica en la pre-adaptacion de lentes de contacto,
en casos de Queratocono y Queratoglobo y también como dato en las
exploraciones para K. M. y K. F. En miopias corrientes (hasta 6.00 diop-
trias), la cifra de espesor aparentemente no altera los conceptos ordina-
riamente aceptados como normales.

Projundidad de cdmara anterior:

Medicion por medio de aditamento especial usado con la lampara de

hendidura. La mayor profundidad de la camara anterior cuenta el poder
refractive del ojo en miopes, quizas debido a posible desplazamiento hacia
atras del cristalino.

Didmetro de la pupila:

A fin de obtener un dato medio constante, usamos la lampara de

Burton, en penumbra, confrontando comparativamente su diametro con
circulos de diametros conocidos. El diametro de la pupila en ojos miopes
suele ser con frecuencia de mayor diametro.
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EXPLORACION DEL OJO MIOPE

Curvaturas de lente cristalino:

Las caras anterior y posterior, bajo accion de fluctuacion del meca—

nismo de acomodacion pueden crear una pseudomiopia. El uso de ciclo-
plégicos aclara este concepto, ya que el ojo puede ser emétrope y aparentar
una falsa miopia. La corteza anterior acta como negativa, al ser supues-

tamente colocada en forma aislada en aire, como estructuras separadas,

segim lo anota Borlsh en su libro “Clinical Refraction".

Cuerpo vitreo:

Ocupa el espacio conocido como camara posterior. Su volumen y ex-
tension varia con el tamao del globo ocular. Como instrumento de medi-
cion empleamos el ultra-sonido.

Longitud antero-posterior del globo ocular:

Su medicion es posible por medio de ultra-sonido, y difiere significati-
vamente del normal en casos de miopia axial pura.

Estesiometria corneal:

Medicion por medio de los estesiometros de Franceschetti y Cochet-
Bonet. No conozco datos asociados a una mayor 0 menor estesia en casos
de miopia. En el uso de lentes de contacto, la mejor aceptacion de estos
creo que es un factor de tipo sicologico por parte del paciente, y no un
hecho relacionado directamente con la estesia corneal.

Tonometrias corneal y escleral:

Se usan varios instrumentos tales como los de Mackay-Mark Durham-
Langham, Schitz, y los aplanaticos. A este respecto, otro panellsta se
ocupara de este tépico.

Esclerometria:

Es posible establecerla usando un implemento hecho bajo la direccion del
doctor José I. Barraquer, el cual libera completamente la cornea. La cur-
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COLOQUIO SOBRE MIOPIA

vatura periférica tiene varios radios y al ser apllcado en la esclera bajo
anestesia topica, se puede apreciar la discreta opresion capilar. También

en estos casos intentamos el uso de Fluoresceina. Los radios de los esc1e-

rometros construidos oscilan entre 12.00, 12.5, 13.00, 13.50 y 14 mm.

DOCTOR ARIZAI (Bogota)

Muchas gracias, doctor Henao por su interesantisimo trabajo; queda
abierto a la discusion y a los comentarios de los asistentes. En este ins-
tante no hay ninguna observacion; preferimos continuar, se hace una
pequea mesa redonda al final con los comentarios a que haya lugar.

DOCTOR AINSLIE I

I would like to thank doctor Henao, firts of all for a very interesting
talk, very comprehensive indeed. Now, prof. Jules Francois.

BIOMETRIA DE LA MIOPIA

PROFESOR FRANQOIS: (Gante)

El ojo emétrope resulta de una coordinacion perfecta de los dlferentes
parametros de la refraccion.

Estos parametros varian segn una distribucion estadistica normal,
mientras que la curvatura de distribucion de la refraccién muestra un
exceso de hipermetropia y de miopias elevadas.

Existe la certidumbre de que variaciones poco importantes de la re-
fraccion pueden asociarse a variaciones extremas de los parametros y
también que para una misma longitud axial, se pueden encontrar refrac-
ciones entre +6 d a — 9d.

La miopia y la hipermetropia elevadas son la resultante del siguiente
fenomeno: un componente anormal de la refraccién, la longitud axial, no
puede ser compensada por la variacion del poder refringente de la cornea
y del cristalino.
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BIOMIZTRIA DE LA MIOPIA

Las primeras mediciones de la longitud axial del globo ocular se hicieron
en el siglo XVIII, sobre ojos de cadéver, por Pourfur du Petit. M2'|.s tarde
se hicieron determinaciones anatomicas. Von Helmholtz (1856), realizé las
primeras mediciones opticas.

Rushton introdujo en 1938 el método radiogréfico de biometria. ocular
“in vivo". Goldman (1940), establecio métodos que permiten la medicion
del espesor del cristalino.

En 1956, la ultrasonografia, fue introducida en la oftalmologia por
Mundt y Hughes, y Yamamoto y Col. (1960), fueron los primeros en medir
las distancias intraoculares con este método. Este método es el més preciso
que se conozca actualmente ya que permite la. medicién de cada parémetro
ocular con una precision de 0,1 o 0,3 mm.

El aparato 7200 MA, con escala electronica en microsegundos, nos per-
mite obtener medidas mucho més precisas que con el antiguo modelo 7000;
con este ltimo la calibracion debia hacerse con una pieza de acero.

Actualmente, utilizamos una sonda de 15MHZ, con rayos semifocaliza-
dos, que tiene un poder de resolucién mayor y cuyo poder de penetracion
es suficientemente elevado como para que el primer eco, a nivel del polo
posterior del ojo, provenga de la limitante interna de la retina.

Nosotros utilizamos las velocidades de propagacion establecidas por
Jansson y Kock (1962): 1641 m/sec en el cristalino y 1532 m/sec en el
vitreo.

***
He aqui el resultado de nuestras investigaciones personales:

En un primer estudio, hemos medido los componentes épticos de 222
ojos emétropes, 38 ojos hipermétropes y 175 ojos miopes. Estos fueron
repartidos en tres grupos segim el grado de miopia (menos de -6d, entre
-6d y -15d y més de -15d) y la edad de las personas investigadas (menos
de 25 aos, entre 25 y 50 aos y més de 50 aos).

'En un segundo estudio hemos examinado 126 ojos miopes, 30 ojos
emetropes y 25 010s hlpermétropes de personas de menos de 20 aos. En
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COLOQUIO SOBRE MIOPIA

estos jévenes miopes hemos controlado regularmente la evolucion de la
miopia, con el objeto de poder comprender mejor su progresion en un
caso dado.

Medimos el segmento anterior del ojo con la ayuda de un dispositivo
de Jaeger montado en la lampara de hendidura de Haag-Streit, y utili-
zamos la formula propuesta por Gernet (1965), para el calculo del poder
refringente:

LDTI———-:—A
-r

DT: refraccion total; L: longitud axial; r: radio de curvatura de la
cornea; A: ametropia corregida a nivel de plano corneal.

Radio de curvatura de superficie anterior de la cornea

El radio de curvatura rnedio de la cornea en la emetropia es de 7,66

(0.30) (Tabla I). En nuestro grupo de emétropes, existe una correlacion
entre el radio de curvatura y la longitud axial (r = + 0.642).

En la miopia se encuentra generalmente una cornea mas abombada.
Este hecho es particularmente notorio en el grupo de las miopias de -6 a -15
(63 ojos), en los cuales la curvatura es de 7,57 (0, 3'7) mm.

En los miopes jovenes el radio de curvatura medio es de 7,61 mm. Esta
media es casi igual en las miopias inferiores 0 superiores a -6d (Tabla II).

En conclusion, en los miopes el poder refringente de la cornea es sufi-
cientemente grande, de tal modo que debe admitirse que la cornea inter-
viene en parte en la determinacién del grado de la miopia. E1 ojo hipermé-
trope tiene un radio de curvatura mas pequeo que e1 del ojo emétrope
(media de 7,41 mm en 38 ojos).

Projundidad de la cdmara anterior

La profundidad de la camara anterior (P.C.A.), disminuye con la edad.
A partir de 10s 20 aos disminuye en 0,1 mm. cada diez afios (Gernet, 1970).

78



BIOMETRIA DE LA MIOPIA

La correlacion entre la P.C.A. y la edad es de r:0,432 en la emetropia, y

de r:0,56 en la miopia de -6d.

En la miopia, la camara anterior es siempre mas profund que 611 19-

emetropia. La diferencia es de 0,17 mm. en el grupo de edad de los de mas

de 50 aos, y de 0,42 mm. en el grupo de los de 25 a 50 aos (Tabla III).

En los miopes de mas de -6d, la camara anterior generalmente no se

hace mas profunda, por encima de los valores observados en los miopes

inferiores a -6d aun cuando encontramos una camara anterior de mas

de 0.27 mm. en el grupo de los miopes de -6 a -15d, del grupo de edad de

los de menos de 25 afios, en comparacion con los valores de menos de -6d.

En los otros grupos de edades, no existe ninguna diferencia significativa

entre la miopia simple y la elevada (Tabla IV).

En la hipermetropia la camara anterior es mas profunda en el grupo

de los 25 a 50 aos, en donde el promedio es de 2,57 mm., siendo de 2,94 en

la emetropia.

Estudiando la P.C.A., en los miopes jovenes y emétropes, Delmarcelle y

Luyckx-Baccus (1970), comprueban que la camara anterior se hace mas

profunda en la miopia a partir de los 6 a 10 aos de edad (diferencia de

0,13 mm.) y que aumenta hasta el final del crecimiento, alcanzando en

este momento el maximo de diferencia. La P.C.A. media en 338 ojos miopes

de 2 a 20 aos que era de 3,36 mm.; era de 3,14 en 689 ojos emétropes de

la misma edad.

En nuestro grupo de miopes jévenes, encontramos que la P.C.A. media
es de 3,39 mm.; que en la miopia inferior a -6d es de 3,37 mm., y que en
la miopia superior a -6d, es de 3,41 mm. (Tabla V).

En los miopes jovenes no se encuentra casi ninguna cliferencia de la
P.C.A. En el grupo de los menores de diez aos, el valor promedio es de
3,37 mm. y en el grupo de los mayores de diez aos es de 3,40 mm. En los
emétropes jovenes la P.C.A. media es de 3,85. En los jévenes hipermétropes,
este valor es de 3,12 mm.

En conclusion, en los jovenes miopes no existe ninguna diferencia sig-
mflcativa entre las miopias simple y maligna, en lo que a la profundidad
de la camara anterior se refiere.

79



COLOQUIO SOBRE MIOPIA

Espesor del cristalino

El espesor del cristalino aumenta con la edad; la correlacion entre estos
dos factores es casi igual en la emetropia (r = + 0.881) y en la mlopia.

El crecimiento sigue con el mismo ritmo, durante toda la vida, en los
tres grupos de refraccion (Luyckx y Weekers, 1966; 0,2 mm. cada diez aos).

La mayor parte de los autores no ha encontrado ninguna diferencia
entre el ojo miope y el emétrope; tal como lo muestra el estudio de la
anisometropia miopica (Franceschetti y Luyckx, 1967; Francois y Goes,

1969; Delmarcelle y Luyckx, 1970). En nuestro grupo no encontramos nin-
guna diferencia entre los de 25 aos y los de 25 a 50 aos (Tabla VI).

En los miopes jovenes encontramos una ligera diferencia entre los
miopes (3,52 mm.) y los emétropes (3,61 mm.): (Tabla VII).

Esta diferencia se hace mas importante entre la miopia y la hiper-
metropia, en cuyo caso es de 0,14 mm. en los jovenes y de 0,16 mm. en el

grupo de sujetos de 25 a 50 aos.

En conclusion, no existe ninguna diferencia significatlva entre el ojo
miope y el emétrope, en lo que al espesor de cristalino se refiere. La dife-
rencia del poder refringente del cristalino se deberia a una modificacion
de la curvatura o del indice de refraccion en el ojo miope.

Longitud axial

La longitud axial promedio de 222 ojos emétropes es de 23,58 mm.
(0,96). La longitud axial es mas corta en las mujeres (23,43 mm.) que en
los hombres (23,64 mm) (Tabla VIII).

Existe una correlacion bien definida entre la longitud axial y la refrac-
cion (Jansson, 1963, r I 0,72; Luyckx y Weekers, 1966, r = — 0,83; Gernet,
1969, r = 0,84). En los miopes, la longitud axial es casi siempre mayor.

Entre los 126 ojos con miopia juvenil, 120 presentan una miopia simple
Entre estos casos, solo 3 dependen de una refraccion corneal elevada
(miOpi(l corneal, radio de curvatura inferior a 7,20 mm.), pero 117 casos
dependen de un alargamiento del ojo (miopia axial). La cornea esta, como
vemos, raramente en cuestion. Pero en la miopia inferior a 1 dioptria no
hemos encontrado nunca una longitud axial de menos de 23,50 mm.
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BIOMBTRIA DB LA MIOPIA

I-Iemos observado 5 casos de miopia compuesta, es decir, debida a Ia

asociacién de un alargamiento del globo y de un radio de curvatura cor-

neal demasiado pequeo (inferior a 7,20 mm.). Hemos observado también

un caso de miopia mirta, es decir, una miopia de — 1,5d con una longitud
axial de 25,29 mm. y un radio de curvatura demasiado grande (8,40 mm.).

La miopia de origen cristaliniano por variacién de la curvatura 0 del

indice de refraccién del cristalino solo se observa en las malformaciones
congénitas (esferofaquia), los espasmos de la acomodacién, las modifica-
ciones cristalinianas por accién medicamentosa y las variaciones del indice
de refraccién del cristalino debidas a una diabetes o a la esclerosis cris-
taliniana.

En una serie de 127 ojos miopes (edad media, 4'7 aos) una dioptria
corresponde a 0,45 mm. de longitud axial en el grupo de miopes de -1,5 a

-6d; a 0,38 mm. en el grupo de miopes de -6 a -15d y de 0,39 mm. en el
grupo de miopes de mas de -15d. Si uno calcula la diferencia para los tres
grupos de miopes adultos, se puede decir que una dioptria coresponde a

una cliferencia de 0,41 mm. de la longitud axial.

En el grupo de la miopia juvenil, una dioptria corresponde a 0,40 mm.
de longitud axial. En el grupo de miopes inferiores 0 -6d, una di0p-
tria corresponde a 0,45 mm. y en el grupo de miopias superiores a -6d, una
dioptria corresponde a 0,36 mm. Es decir que encontramos los mismos va-
lores que en los miopes en evolucién.

Longitud del vitreo

La longitud del vitreo es de 15,56 (0,89 mm.) en la emetropia. En la
miopia encontramos casi siempre un alargamiento del vitreo, proporcional
al grado de la miopia.

Poder refringente del cristalino:

Gracias a la ecografia, que permite medir las distancias intraoculares
y calcular la refracién total del ojo, puede confirmarse la teoria de Straub,
defendida en 1909, sobre la emetropia. La refraccién del cristalino dismi-
nuye cuando aumenta la longitud axial. Este proceso de emetropizacién
Lnteresa a todos los ojos, aun a aquellos afectados de miopia. Es asi como
el poder refringente del cristalino de los ojos miopes es significativamente
mas pequeflo que el de los emétropes, de tal manera que la refraccién
real de estos OJOS se hace inferior a aquello que uno podria prever teniendo
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en cuenta imicamente la longitud axial. En otras palabras, la potencia
refringente del cristalino, que es muy variable, compensa o corrige en

cierta medida la variabilidad de la longitud axial y reduce de este modo
la refraccién en la miopia.

E1 poder refringente del cristalino es de 18,37 (2,82) en la emetropia
(Tabla IX).

En la miopia, el poder refringente medio esté. siempre disminuido; es

respectivamente de 15,28; 14,34 y de 12,6 en los tres grupos de miopes. En
la miopia juvenil la refraccién cristaliniana media es de 15,32, 10s valores
extremes estan muy dispersados y se sitiian entre 8,1 y 19,85 (Tabla
II). El efecto de emetropizacién no parece ser proporcional al grado de

Ia miopia.

Evolucidn de la miopia

Hemos podido estudiar la evolucién de la miopia juvenil cuyo co-
mienzo se sita generalmente hacia los diez aos (Tabla X).

Esta. figura nos muestra que la agravacién es maxima entre 10s 11 y
los 12 aos. En este momento es de aproximadamente una dioptria por
ao. Los dos casos de miopia congénita (-9 y -5d) no mostraron ninguna
evolucién durante un periodo de 9 y de 12 aos, respectivamente. Por el
contrario, en la miopia que se manifiesta desde la primera infancia, hemos
comprobado una progresién rapida e importante.

En la miopia de evolucién rapida (promedio de 1d por ao, durante
4 aos; 6 ojos) se encuentra una cornea muy curvada (promedio: 7,26 mm.),
un segmento anterior normal, un poder refringente normal en el cristalino
de muy poco espesor (promedioz 3,41 mm.).

En la miopia de evolucién lenta (promedio de 0,43 por ao durante un
periodo de 5 aos; 10 ojos), e1 calculo de los parametros da valores medios
normales.

Es cierto que la duracién de la evolucion y la rapidez de agravacién de
la miopia varia segfin la edad en que aparece. Si la rniopia. se manifiesta
en la primera infancia, habra una evolucion durante muchos aos, hasta
llegar a su estabilizacién. En estos casos, la agravacién anual de la miopia
puede ser muy importante (Cavicchi y Saraux, 1965 y Morra 1967). En
estos casos, la agravacion esté. causada por el aumento del diametro ante-
ro-posterior del cristalino.
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La miopia de la prematuridud:

I-21 ojo normal emétrope conoce un primer periodo de crecimlento
rapido desde el nacimjento hasta la edad de 3 aos (1,4 mm./ao), un
crecimiento moderado de los 3 a los 6 aos (0.4 mm./ao) y lento hasta los

15 aos (0.1 mm./8130) (Delmarcelle y Luyckx, 1970). La longitud axial del

ojo en los recién nacidos es de 16,5 a 17,7 mm.; el valor promedio es de 17,1

mm. (Gernet, 1964).

Los ojos de los nios prematuros son miopes, aun cuando su longitud
axial sea mas corta (12,08 a 14,25 mm. en un prematuro do 6 meses, segun
Grignolo y Rivara, 1968; Rivara y Gemme, 1965). La miopia es de -6,5d
en un prematuro de 6 meses, de -3,5d en uno de siete meses y de -2d en uno
de 8 meses (Rivara y Gemme, 1965). Esta miopia es, en consecuencia, pro-
porcional al grado de prematuridad. Esta causada por una refraccion cris-
taliniana excesivamente alta, debida a la esfericidad de un cristalino que
no esta aun completamente desarrollado. Después del nacimiento, el poder
refringente del cristalino disminuye rapidamente, de tal manera que el
ojo llega a la emetropia, aun cuando exista un crecimiento axial del globo
ocular y aun se llega a la hipermetropia (reduccion de la miopia de -2d
cada mes). Esta reduccion del poder refringente del cristalino y de la
cornea se hace con mayor rapidez en el miope prematuro que en el nacldo
a término, de tal manera que después de los cuatro meses no existe d.ife-
rencia entre los ojos de los prematuros y de los nacidos a término (Grignolo
y Rivara, 1968.

Conclusiones

Mientras que el crecimiento del ojo emétrope se termina a los 15 aos,
la del ojo miope slgue durante mayor tiempo.

En la miopia, la curvatura de la superficie anterior de la cornea es
mas grande (7,61 contra 7,66-7,80 en el emétrope) y el poder refringente
de la comea es, en consecuencia, mayor.

La camara anterior es mas profunda (3,26 mm. en término medio,
contra un promedio de 2,94 en el emétrope).

Pero es sobre todo la longitud axial del globo ocular la que esta siem-
pre mas elevada que normalmente (28,57 mm. en término medio, contra un
promedio de 23,58 en e1 emétrope).
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No existe ninguna diferencia entre la miopia inferior a -6d y la supe-
rior a -6d en lo que a radio de curvatura de la cornea, profundidad de la
camara anterior y espesor del cristalino, se refiere. Pero en las miopias
elevadas, las modificaciones que son las responsables del grado de la mio-
pia, involucran especialmente e1 segmento posterior del ojo (alargamiento
longitudinal del vitreo).

Aun cuando el espesor del cristalino, que aumenta normalmente con
la edad, no presenta ninguna diferencia significativa entre la miopia y la
emetropia (entre 25 y 50 aos, un término medio de 4,06 mm. en los
miopes, contra un promedio de 4,16 en emétropes). Sin embargo, existe
la certidumbre de que la refraccion del cristalino dlsminuye cuando la lon-
gitud del globo aumenta, haciéndose inferior a la normal ( 18,37) ; es lo que
se llama emetropizacion.

La agravacion de la miopia es maxima entre los 11 y 12 aos.

La miopia congénita suele ser estacionaria.

Los ojos de los prematuros son miopes, debido al gran poder de refrac-
cién de sus cristalinos.

Resumen

En la miopia, el radio de curvatura. de la cornea puede estar aumen-
tando y la camara anterior ser mas profunda pero es sobre todo la longitud
axial del globo la que esta aumentada. Hay una tendencia a la emetro-
pizacién por disminucién de la refraccién del cristalino. Mientras la miopia
congénita suele ser estacionaria, la miopia juvenil es progresiva.

\ Radio dc curvatura de la cérnea,
Refraccién N (mm.): valor medio, desviaclén

tipo y valores extremos.

Hipermétrope: 5 + 6d 38 7,41 : 6,67 — 8,60

Emetropiaz —1 a. + 1d 222 ’ 7,66 (0,30) : 6,96 -— 8,47

Miopia: —1,5d 121 } 7,61 (0,31) : 6,87 — 8,30

Tabla I. Valor medio, desviaclon standard ( 1 y valores extremos del radio de
curvatura de la cornea, en la. hipermetropia de + 6d, en la. emetropia y en la
miopia de mas de — 1,5d.
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BIOMETRIA DE LA MIOPIA

\ N I Relracclén del crlstnllno (d)

Hipermetropia §+ 6d 38 I 22.54 I15-3 — 3235

i 28 126

Emetropia 222 18,37 (2,82) :10_55 — 25.22

Miopia —1,5 a — 6d 30 15.23 (1/75)

_6 8. —15d 63 14,34 (3,06)

>_15d , (2,05)

Tabla IX. Valor medio y desviacién standard de la refraccién del crisbalino en
la hipermetropia de mas de + 6d, en la emetropia y en la mlopia.

N Edad Agravaclén anual de la mlopia. en d

5 9 — 10 0,53

6 10 — 11 0,85

19 11 — 12 0.95

27 12 — 13 0.60

24 13 — 14 0,60

27 14 -— 15 0,60

27 15 — 16 0,60

14 16 - 1'2 0,40

2 17 — 18 0,25

2 18 — 20 0.00

2 20 —— 22 0,50

Tabla X. Agravacién anual de la miopia a dlferentes edades.

DOCTOR ARIZA

Muchas gracias profesor Francois. Queda abierto a los comentarlos sobre
el tema tratado. Doctor Silva, gtiene la bondad de acercarse?
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DOCTOR CARLOS SILVA: (Lima)

Vayan mis palabras de felicitacion por su brillante trabajo, profesor
Francois. Deseaba preguntarle si en su estudio tan brillante tomé en con-
sideracion el sistema A y B, de la ecoftalmografia y si realizo experiencias
con ecograma en el sistema B, para encontrar diferencias en e1 diémetro
ecuatorial de los ojos miopes.

PROFESOR FRANQOIS:

I-Iemos empleado e1 método A, de scan. No hemos empleado el método B.

Y no hemos empleado el método B, por dos razones. La primera, es que en
biometria ocular yo creo que e1 método A, es suficiente. Pero la segunda, es

quizés la principal. Es que desde hace dos aos estamos en conversaciones
con la casa Kretz de Viena, para tener el aparato.

DOCTOR PEREZ-LLORCA2 (Cédiz)

Bueno, yo queria preguntar también al profesor Francois si adems
de los argumentos que él nos ha dado, si hoy en dia o quizés siempre, en
biometria, donde 10 que nos interesa es una precision 0 definicion alta,
nunca podremos conseguir que el B scan, inclusive en los barridos compound
mas perfectos, una definicion precisa, semejante en las medidas longitudi-
nales a la que nos proporciona e1

PROFESOR FRANOOIS I

Desconozco el método que ustedes emplean. Nosotros combinamos la
medida de la profundidad de la cémara anterior tomada con el dispositivo
de Ha-ag-Streit con el método A de la ecografia. La ecografia nos da una
precision de 0,1 a 0,3 mm., lo cual no esté mal.

DOCTOR PEREZ -LLORCA2

Y0 lo que queria decir precisamente, es que si no hay otro argumento,
la definicion es mucho mejor, precisamente en el sistema tiempo-amplitud,
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es decir, en lo que los anglo-sajones llama A scan, eso es precisamente lo

que le preguntaba: si no era otro argumento importante el que esa defi-
nicion que usted ha dicho que no esta mal, no es, en absoluto, alcanzable

con los sistemas bidimensionales scan B de los anglo-sajones, porque en

ese sistema a “intensidad-modulacion", se superponen los puntos de varios

barridos en cualquier lugar del osciloscopio, dando puntos muy gruesos y,

por consiguiente, no pueden proporcionarnos una definicion semejante en

las medidas longitudinales a las que usted consigue con el tiempo-amplitud
0 scan B.

PROFESOR FRANQOISI

Usted me pregunta si con el método B se puede tener una mayor pre-
cision. No estoy seguro. Es seguro que con el método B se consigue una
gran dimension. Pero también se puede lograr con el método A. Porque en
el método A no es absolutamente necesario tomar el eje antero-posterior;
también se puede tomar lateralmente y se puede hacer de ese modo una
medida bi y tridimensional. Yo no estoy tan seguro de que se obtenga mas
precision con el método B. Pero, le repito, que no tengo experiencia. Pero
no creo que se obtenga mas precision.

DOCTOR AINSLIEI

Thank you Prof. Francois. Now I would like to ask doctor Jaime Pérez
Llorca to be the third speaker.

ECOGRAFIA EN LA MIOPIA

DOCTOR PEREZ-LLORCA (Cadiz):

Es para mi un privilegio participar en e1 rico aprenclizaje del que todos
los aqui presentes nos estamos beneficiando, tanto en este coloquio como
en la experiencia, aunque sea por breves dias, de vivir, convivir, un feno-
meno tan raro hoy dia tan meritorio, como este Instituto de tan espou-
tanea, personalisima y dificil floracion. Creo que es para mi un deber y,
desde luego es un placer, comenzar manifestando todo esto.
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Es, en segundo lugar, un honor participar en la actividad discente y
docente del coloquio y en una sesion tan de mi agrado como en la biometria
del ojo humano. ;Qué término mas amplio este de la biometria del ojo
humano! Y0 habia orientado mi participacion, de acuerdo con el doctor
Barraquer, como una especie de introduccion, dada la presencia del doc-
tor Franqois, cuya experiencia y autoridad son tan superiores. Yo habia
preparado una introduccion simple, habia querido poner mas al alcance,
quizas de aquellos que sean profanos en la ecografia, lo que luego, con
mucha mayor precision y competencia, iba a decirnos el profesor Francois.
No ha sido asi: ha habido una inversion del orden, por lo tanto, lo que iba
a ser una introduccion va a ser a modo de resumen y cle complemento,
haciendo mas hincapié en la biometria morfologica que en la refractiva,
desde un punto de vista personal. Nos encontraremos aqui con variaciones
geograficas, probablemente. Yo he trabajado mucho en emétropes entre la
poblacion de Cadiz, simultaneamente con Viggo Clemmesen, que lo hizo
entre los esquimales de Groenlandia, y hemos podido comprobar las varia-
ciones muy importantes que existen entre ambas poblaciones en los para-
metros del eje antero-posterior del ojo y de sus componentes. Probable-
mente ocurre igual en los miopes.

No fue la ecografia la técnica que permitio por primera vez los estudios
en muestreos grandes de poblacion de las dimensiones del ojo humano en

vivo. La primera técnica que permitio tales estudios fue una técnica radio-
logica, desarrollada por Buxton, en los iiltimos aos 30. Era una técnica
muy compleja, de la que casi todos ustedes habran oido hablar. Se apro-
vechaba en ella la capacidad del ojo humano acomodado a la oscuridad,
para percibir la imagen entoptica de un haz laminar de rayos X. Se coli-
maba en ella, primero opticamente, el vértex corneal y se desplazaba lenta-
mente desde este punto hacia atras, un haz plano, tangente al vértex, de

rayos X, con un dispositivo micrométrico. Llegaba el momento en que la
retina fotoceptora nasal, al extenderse mucho mas hacia adelante que
la temporal, percibia un pequeo arco temporal que se iba alargando, al
continuar el desplazamiento hacia atras del plano de rayos X, hasta con-
vertirse en un circulo completo que a partir del ecuador del globo, iba
decreciendo hasta llegar a ser un punto en el polo posterior del globo y
desaparecer bruscamente. La distancia entre el punto de colimacion optica
del vértex corneae y el momento en que desaparecia la percepcion del punto
en el polo posterior, nos daba la longitud del eje antero-posterior del globo,
{mica medida que la técnica permitia. La técnica era dificil, minuciosa y
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afectada por la subjetividad del paciente. Hasta Stenstrom, en 10$ 115105 40,

no fue realmente aprovechada. Stenstrom, en 1948, la aplico en 1.000 reclu-
tas masculinos y femeninos del ejército sueco.

Realmente, era necesaria una personalidad con la capacidad de preci-

sién, de minucia, de este autor, y un muestreo tan adecuadamente co0pe~

rativo, para obtener una aplicacién masiva de esta dificil técnica de

Buxton, que Stenstrom modificé ligeramente, como hizo posteriormente un

espaol: Junceda, quien estudié también un pequeo muestreo de poblacién
asturiana.

Stenstrom estudié posteriormente la refraccién de los mil ojos cuyo

eje longitudinal habia medido previamente, encontrando que no habia
una correlacién entre refraccién y longitud del globo. Las dos curvas no
coincidian. La curva gaussiana de longitud del eje antero-posterior era
mucho mas ancha que su homéloga de refraccién; habia en esta ultima
un enorme excedente de emétropes y de pequeos hipermétropes, estando
el punto mas alto de la campana en la hipermetropia de + 0.5 dioptrias.
Los emétropes y pequeos hipermétropes eran muchisimos mas de los que
cabia esperar si la longitud del eje antero-posterior hubiera sido el unico
factor ametropizante. En la diapositiva nmero 1, tenemos las dos curvas
obtenidas por Stenstrom, aplicables a1 escandinavo, pues, entre nosotros,
los ojos son ligeramente mas cortos, como ya ha dicho e1 profesor Francois.
Como ven ustedes, los limites maximos de la curva continua de longitud,
descartando los islotes, extremos, aislados por discontinuidades, son de 27,5
mm. y de 20,5 mm. Ven ustedes también, cémo la curva de refraccién es
mucho mas aguda y mas asimétrica. Los extremos de la curva continua se
encuentran en -6 y +6 dioptrias y la refraccién mas frecuente, como antes
dijimos, +0,5 dioptrias.

Los estudios ecograficos lo que han hecho es facilitar y objetivar una
explicacién que era penosa y subjetiva y, lo que es mas importante, estudiar
la longitud de los componentes del eje antero-posterior, lo que nos per-
mitié comprobar la causa de la falta de correlacién de las curvas de
Stenstrom.

La ecografia no fue realmente concebida para las medidas biométricas.
E1 primer motivo que indujo a su aplicacién, fue la biisqueda de cuerpos
extrafios intraoculares, pero ya las primeras medidas biométricas fueron
realizadas simultaneamente por Oksala en Finlandia y por Green y Baum
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en los Estados Unidos, a principios de los aos 50. Ya entonces se utili-
zaron las dos técnicas ecograficas basicas, la tiempo-amplitud, “Scan A",
que podemos llamar monodimensional 0 europea, por Oksala, y la intensi-
dad-modulacion, “Scan B”, por Green y Baum, técnica que podriamos lla-
mar americana 0 bidimensional. Las razones por las que en un principio
se prefirio en Europa el “Scan A”, fueron fundamentalmente, economicas
—10s ecografos tiempo-amplitud son de 10 a 20 veces mas baratos que los
de intensidad-modulacion—. Posteriormente, sin embargo, se ha apreciado
la mucho mayor resolucion del sistema tiempo-amplitud, que la hace mu-
cho mas adecuada para las medidas biométricas de precision.

La técnica tiempo-amplitud, podriamos definirla como “monodimensio-
nal". Esta técnica se parece mucho a las del sonar 0 Asdic, para el sondaje

de fondos marinos 0 la deteccion de submarinos 0 bancos de pesca, sino
que aqui empleamos frecuencias mucho mas grandes entre 5 y 20 Mega-
hercios, que, en lugar de ser producidos por magnetoestriccion, lo son por
las propiedades piezo-eléctricas de cristales de cuarzo 0 ceramica de tita-
nato de bario. Estos haces de ultrasonidos se reflejan a su paso por dife-
rentes medios liquidos o sélidos, igual que un haz de luz y se refractan a la
inversa, puesto que para ello, una lente biconvexa es divergente y viceversa.
Las reflexiones y refracciones se producen al llegar a cualquier superficie
que separe medios en que la velocidad de propagacion de ultrasonidos sea

distinta. Las reflexiones pueden volver a ser recogidas por el disco piezo-
eléctrico emisor del haz, cuando la incidencia del mismo sobre una superficie
es lo suficientemente perpendicular. La porcion reflejada del haz, 0 parte
de ella, volvera entonces al mismo disco productor, que, como los impulsos
emisores carecen de inercia, es utilizado como receptor entre cada dos

impulsos emisores, y la seal recogida, después de ser amplificada, es

traducida en una pantalla osciloscopica, como un pico vertical, distante del
impulso inicial tantos microsegundos como haya empleado en su viaje ida
y vuelta. Estos picos, que llamamos ecos, tienen una amplitud que dependen
de su intensidad. Conocida la velocidad de la propagacion de los ultrasonidos,
por los medios en estudio, podremos traducir la escala en milimetros.

A1 incidir sobre el globo a través de un medio de acoplamiento adecuado
(generalmente la metilcelulosa), ya que en el aire la propagacion no es

lineal ni utilizable, la linea isoeléctrica del osciloscopio, horizontal, se levan-
ta por primera vez al chocar el haz ultrasonico con la cornea, como ven
ustedes en la diapositiva numero 2. Con las frecuencias habitualmente em-
pleadas, la definicién no es suficiente para obtener dos ecos completes de
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ambas superficies corneales; por eso, lo habitual es un solo eco bicspide.

Luego tenemos otra zona vacia correspondiente a la camara anterior,

cerrada por otro segundo eco correspondiente a la cristaloides anterior, que,

cuando el globo no esta en midriasis, es también biciispide, correspondiendo

la primera cfispide al iris (el haz ultrasonico tiene, generalmente, un dia-

metro de 5 a 6 mm.). Viene, a continuacion, otro espacio vacio cuando no

hay alteraciones cristalinianas, correspondientes al interior del cristalino,

seguido por el eco de la cristaloides posterior; sigue después otro espacio

sénicamente vacio correspondiente al vitreo normal, que se cierra por un

complejo de ecos, correspondiente a retina, coroides, esclera y estructuras

retroorbitarias. La técnica es muy sencilla.

Esta técnica permitio, en estudios masivos, encontrar lo que el profesor
Francois ha calificado como la accion emetropizante del cristalino, respon-

sable del excedente de emétropes y de los excedentes también de grandes

miopes e hipermétropes, entre la curva de refracciones y la curva de lon-
gitudes axiales.

En la diapositiva nmero 3, ven ustedes un ojo emétrope largo cuya
refraccion ha sido compensada por un cristalino estrecho, poco convergente.
Los factores emetropizantes, en efecto, en los ojos demasiado largos, son:
un cristalino estrecho; este es el factor emetropizante principal. Hay otro
factor emetropizante muy poco frecuente: la cornea poco curva. Estadis-
ticamente se ven muy pocos casos de ojos largos con corneas planas, salvo
en determinados grupos aislados de poblacion en el Norte de Finlandia,
donde son frecuentes corneas bastante planas. En los ojos cortos, a la
inversa, los factores emetropizantes son, principalmente, un cristalino
grueso, muy convergente y, en muy segundo lugar, una mayor curvatura
de la cornea. Naturalmente, sobre este factor curvatura de la cornea, no
nos puede dar datos la ecografia en “Scan A”, pero se trata en primer
lugar, de un factor estadisticamente poco importante y ademas facilmente
medible con el oftalmometro.

Los factores miopizantes son: el eje antero-posterior demasiado largo,
no adecuadamente compensado por los factores emetropizantes. Esta es la
miopia que la doctora Ferrer llamo esta mafiana con una expresion que
para mi es muy cara por haberla aprendido de mi padre: “Enfermedad
miopica”; proceso degenerative esclerocorio-retiniano. E1 segundo factor
mioplzante es el cristalino demasiado convergente, bien por su forma —la
m10D1a <16 la 8$fel‘0faq1lia— 0 D01‘ su indice de refraccion (miopia de los
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primeros estadios de la cataratizacion o de determinadas afecciones yatré-
genas, sobre todo en pacientes tratados con sulfamidas). Otro factor im-
portante es la cornea demasiado curva —1a miopia de los queratoc0n0s—.

La ecografia a1 permitirnos medir ademas del eje antero-posterior los
diametros ecuatoriales, nos ha permitido también encontrar cierta variedad
de morfologias entre las miopias axiles, las cuales se pueden ver también
en el cuadro de clasificacion de miopias de la diapositiva mimero 4. Noso-
tros estamos haciendo un estudio estadistico sobre estas morfologias para
comunicar en el SIDUO V en Gante, en mayo proximo. En el cuadro ven
ustedes, junto con la miopia axial habitual, el clasico ojo largo con esta-
filoma posterior “azepelinado”, mas largo que ancho, otros ojos en que

los diametros ecuatoriales estan tan distendidos como e1 antero-posterior,
un macroglobus miopico, un ojo “amontgolfierado”. Estos ojos miopicos,
han sido descritos también _aunque no fue pub1icad0—, por Alfredo Do-
minguez Collazo y nosotros los hemos comprobado con una frecuencia
apreciable. Mas raro es, pero también lo hemos encontrado, e1 ojo con
miopia axial, en el que los diametros ecuatoriales estan an mas distendi-
dos que el eje antero-posterior. Es una especie de ojo “atomatado", un ojo
que parece aplanado antero-posteriormente, a pesar de lo cual es miope
porque es demasiado largo su eje antero-posterior, el mas corto de todos.

En el cuadro de clasificacion de miopias de la diapositiva mimero 4,

vemos también las miopias compuestas, combinadas: aquellas en que con-
curren varios factores miopizantes. Son muy raras pero existen, y les

mostraremos algunas ecografias.

Se ha hablado aqui también del “Scan B". Nosotros no tenemos expe-
riencia personal con él, pero no podemos ignorarlo. El “Scan B” “entra
mucho mas por el ojo”, a cualquier profano que e1 “Scan A”. Las ecografias
B, que podriamos llamar “bidimensi0nales" 0 “tomografias sénicas", son
mucho mas inteligibles a primera vista que las imagenes de las ecografias
A, pero su definicion es muy inferior a la que nos proporciona esta ltima.
En el “Scan B”, se hace una ecografia de barrido. y hay diversos tipos de

barrido. El barrido lineal no da ecos mas que del centro del polo posterior
y del centro de cornea y cristalino, es decir, de aquellas superficies sobre
las que el haz incide con la suficiente perpendicularidad como para ser
reflejado hacia el disco emisor, 0 transductor. Es facil de ver, en la diape-
sitiva niimero 5, como en las porciones laterales del globo estas superficies
reflejan el haz fuera del transductor.
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En la misma diapositiva ven ustedes, a continuacion, otro barridoz el

barrido de sector, que nos permite ya incidir adecuadamente sobre zonas

mas periféricas. La imagen bidimensional obtenida es ya mas parecida al
corte horizontal de un globo.

El siguiente perfeccionamiento fue el barrido en arco concéntrico al

globo. Este barrido consigue ya ecos de casi todas las estructuras, salvo unas

zonas mudas en el ecuador del globo. Ahora bien, también ven ustedes en

la grafica como los ecos no coinciden perfectamente al superponerse, resul-
tando una imagen a trazos gruesos; esto es una de las causas de falta de

definicion del “Scan B”.

Un perfeccionamiento mayor fue la combinacion de 10s barridos en

sector lineal, que ya no dejan practicamente ninguna zona muda. Vean

ustedes en la diapositiva nmero 6, una preciosa ecografia B, de Baum, en

la que se ve perfectamente toda la forma del cristalino; una imagen exce-
lente del globo, e inclusive los vellos de la nariz. Esto no es facil en la
realidad. Esta imagen fue obtenida. en un cadaver. g,P0r qué en un cadaver?
Porque otro inconveniente, por ahora, del ‘Scan B”, es que el barrido re-
quiere habitualmente un tiempo comparable al de una exposicion fotogra-
fica lenta. E1 barrido se hace en los aparatos corrientes, a velocidades mas
lentas que una décima de segundo. Tengan ustedes en cuenta que la es-
tructura que estamos estudiando es de 24 mm. de diametro y nunca abso-
lutamente inmovil en vivo; pueden imaginarse que igual que en una
macrofotografia hecha a esta velocidad tan lenta, la imagen resultara
“movida". Este es un inconveniente que se trata ahora de vencer y se estan
desarrollando, entre otros, dos procesosz el primero, una técnica de barrido
rapido, en la que no se mueve el transductor sino un espejo reflector del
mismo, la técnica de Filipezynski, cuyo esquema ven ustedes en la diaposi-
tiva nilmero '7; el otro proceso, mucho mas costoso, es el de barrido con
un arco de transductores en 10s que la velocidad con la que van funcionando
secuencialmente es rapidisima, del orden de una velocidad fotograca ra-
pida.

En ,t0das estas técnicas B, habituales, se requiere ademas que el enfer-
mo este tumbado y los ojos sumergidos en una especie de mascara de
submannlsta llena de hquido, a la que se ha quitado el cristal. Es dentro
de ese liquido donde se desplaza el transductor durante el barrido
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En la diapositiva niimero 8, ven ustedes los diversos cortes tomogréficos
que se pueden practlcar en ecografias B: radiales o paralelos, y estos tilti-
mos, horizontales, verticales 0 transversales.

En los estudios de formas de globo, nosotros creemos que e1 “Scan B",
podré ser un complemento del “Scan A".

Para hablar de todas las técnicas, hemos de mencionar una tercera que
parece tener un futuro importante en Ios estudios de la morfologia. ocular
en vivo. Hemos hablado de una ecografia monodimensional y de una bidi-
mensional; pues bien; existe en laboratorio ya una tercera técnica, tridi-
mensional. Existen placas de tipo fotogréfico tonosensibles, en las que

Greguss y otros han registrado imégenes como las de la diapositiva mimero
9, utilizando un haz de ultrasonidos de frecuencia. extraordinariamente
homogénea, una especie de laser ultrasénico. Si esta imagen es iluminada
con dos laser adecuadamente, puede producir un holograma en e1 espacio,

es decir, una imagen tridimensional real. Ya se imaginan ustedes lo seduc-
tor que resulta esto; pero ni en clinica, ni en biometria, puede tener hoy
dia posibilidades précticas, porque esta imagen tridimensional real en el
espacio, que surge como un cuerpo fantasma, muestra una distorsién longi-
tudinal muy grande que multiplica la diferencia de frecuencia entre la del

campo acstico en que fue registrada la placa y e1 campo luminoso en que

es reproducido el holograms. en la relacién de uno a mil, a uno a quinientos
(1/1.000 a 1/500). La cantidad de informacién que nos podré. proporcionar
esta técnica, una vez resuelto e1 problema de la distorsién, seré infinite.-
mente superior, sin embargo, a la que nos pueda dar ninguna de las otras.

En las siguientes diapositivas, pueden ver ustedes ecografias “A”, de

ejes antero-posteriores y ecuatoriales, de ojos miopes de los tipos descrltos.

DOCTOR ARIZA2

Muchas gracias, doctor Pérez Llorca. Como habiamos sealado ini-
cialmente, vamos a oir las preguntas que quieren hacer a los conferencistas
y posiblemente vamos a indicar algunas sobre los temas propuestos. g,Quién

desea tomar la palabra?

Bueno, yo queria preguntarle al profesor Pérez Llorca, si ha notado
alguna diferencia en sus mediciones ecogréficas de los ojos miopes operados
de desprendimiento de la retina con técnicas de cerclaje, elongaciones que
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se han atribuido a la técnica y no a la evolucion progresiva de la miopia,

0 sea, que sean recientes.

DOCTOR PEREZ-LLORCA2

Naturalmente que hemos notado estas variaciones, hasta el punto de

que, ademas, empleamos la ecografia sistematicamente en los desprendi-

mientos de retina. La empleamos en el pre-operatorio para estudiar la

profundidad de las bolsas y hacer la indicacion de cuando y donde se debe

y como se debe invaginar la esclera y la empleamos sistematicamente, cuan-
do hacemos cerclajes 0 cuando hacemos cualquier tipo de intervencion
invaginante para estudiar la invaginacion y dosificarla. Alfredo Dominguez
Collazo, ha comentado en alguna ocasion, que se observa casi siempre, no
siempre, como pareceria logico, un alargamiento del eje antero-posterior
del globo.

Es muy facil hacer estos sondajes y es muy facil ademas seguir la rea-
plicacion 0 no reaplicacion de la retina en las zonas inasequibles a la ex-
ploracion oftalmoscopica. Esto es perfectamente posible, muy facil, y quizas
no 10 parezca en la. exploracion real, que requiere cierta practica, pero en
fin no mas practica que aprender a hacer oftalmoscopia invertida. Esto es

perfectamente posible conseguirlo con el Scan A. Con el tipo B se simpli-
caria si no fuera porque los cerclajes los queremos hacer en el ecuador
del globo y esta es la zona menos asequible al tipo B.

DOCTOR ARIZAZ

Seria muy interesante si el profesor Barraquer indica alguna de sus
observaciones sobre la ecografia en ojos miopes para terminar este tema
biométrico.

DOCTOR JOSE I. BARRAQUER M. (Bogota):

Coincido completamente con lo que acaban de decir y creo que el
procedimiento mas exacto para medir la longitud antero-posterior del ojo
es utilizar un procedimiento mixto-éptico-ecografico. Medir la camara
anterior desde la superficie anterior de la cornea a la cara anterior del
cristalino con el pacémetro de Haag-Streit, y después tomar la distancia
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de la cara anterior del cristalino a la retina por el método ecografico; se

suman ambos, y tenemos una medicion mucho mas exacta que al aplicar el

método ecografico exclusivamente, ya que a1 aplicar el transductor sobre
la cornea esta se deforma un poco y se alteran las mediciones. Poner un
liquido intermedio para que el transductor no toque la cornea y poder ver
el eco de la cara anterior de la cornea, hace que el examen sea un poco
mas engorroso.

DOCTOR ARIZAZ

(,Hay algun otro comentario? Yo queria preguntarle al profesor Francois
si él tiene alguna hipotesis de por qué la diferencia emetropizante en

algunos casos del cristalino, por qué existen algunos casos, y por qué en

otros no se presenta. ¢;Cual cree que sea la posible expllcacion a este fe-
nomeno?

PROFESOR FRANQOIS2

Yo no conozco la razon que explique la existencia de la emetropiza-
cién en algunos casos y en otros no.

Lo que puedo decirles es que esta emetropiz-acion existe realmente.

DOCTOR ARIZA:

Muchas gracias, el doctor Derek Ainslie, desea decir algunas palabras
antes de cerrar esta primera sesion de la tarde.

DOCTOR AINSLIEZ

I would again like to thank the three speakers, doctor Hernando Henao
for telling us about the clinical methods, and emphazising particularly
how important it was that all biometric matters to do with the eye should
be studied in depth before contact lens fitting and also before any form
of refractive keratoplasty. Prof. Francois provided us with an enormous
amount of knowledge. It was difficult to digest it all in such a short time,
but it must have represented years and years of very, very hard work.
And thank you to doctor Pérez for showing us in such detail your methods
of scanning. I have never actually studied this as fully; most interesting.

Thank you very much, and the session is now closed.
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LA PRESION OCULAR DURANTE EL CRECIMIENTO

DOCTOR JOSE MIGUEL VARAS: (GUAYAQUIL)

Si bien es cierto que muchos autores aceptan que la presién intraocular
juega un papel importante en e1 crecimiento del ojo y que su accién puede
condicionar en algunos casos el crecimiento anormal, no se habia encon-
trado un buen paralelismo entre el crecimiento y la presién como para
identificarlos como efecto y causa.

Este trabajo expone el concepto de presién isodinémica (P-23) con
respecto a1 ojo emétrope, es decir la presién que tendria un ojo de 23 mm. de
diémetro, si sus paredes recibiesen la fuerza del ojo que estamos estudiando
y cuya presién es Pd.

Sabemos que la presién es una magnitud que depende de la fuerza. y
el érea.

FP:__
A

Por este motivo, los ojos pequeos con sus paredes sometidas a poca
fuerza, pueden rendir iguales medidas tonométricas que los ojos grandes
(mlopes) con paredes que reciben mucha fuerza.
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E1 ojo adulto emétrope, medio con ultra sonidos, tiene un diémetro
promedio de 23 mm. y asumiendo que tiene forma esférica, podemos deter-
minar el érea de su envoltura por la formula de: A = 11- d2

La deduccion matemética de la presién, suponiendo normal y constante
la fuerza que acta sobre las paredes de un ojo de 23 mm., es la siguiente:

P23: 1 <1) Pd =_F (2)
Pd 11 232 11 d2

Dividiendo ambas ecuaciones:

E = F X 11- d2; P23 = d2
Pd 11 232 F Pd 232

ydespejando; P23 P23 = Pd. x d2 (3)
232

Siendo P23 = Presion Isodinémica.

Pd = Presién del ojo que consideramos.

d = Diémetro del ojo que consideramos.

Usando la formula (3), podemos construir el gréfico (N9 1). E1 eje

vertical nos da la presién isodinémica de ojos con diémetro comprendidos
entre 15 y 32 mm. y presiones de 2 a 40 mm/HG.

Supongamos un ojo de 30 mm. de diémetro y presion de 16 mm/HG.,
buscamos en el gréfico la interseccion de la linea 30, con el punto 16 de

eje horizontal y en la escala vertical leemos el valor P23 : 27,4 mm/HG.

Es declr si la fuerza que reciben las paredes de un ojo de130 mm. de

diémetro (con presion de 16 mm/HG) la aplicamos a un ojo de 23 mm. de

diémetro, obtendriamos en este Liltimo una presidn de 27,4 mm/HG.

El concepto isodinémico, encuentra asociacién muy interesante al estu-
diar la presion del ojo durante e1 proceso normal de crecimiento.

El gréfico (N9 2), se deriva. del estudio de Kornblueth (1964), sobre
presion ocular en nios bajo anestesia general de éter (GII). La. curva
de tension en vigilia se ha construido asumiendo que la disminucion ten-
sional por la anestesia es la misma. del adulto (11 mgHg, bajo anestesia y

15 mmHg, en vigilia).
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El gréfico (N? 3), muestra que durante el crecimiento, la presién ocular
es alta y que su caida es arménica con e1 aumento de su tamano.

Mejor aim, expresando la presién del ojo en crecimiento en términos
isodinémicos (gréfico N9 4), se demuestra un buen paralelismo entre e1

crecimiento axil y la presién isodinémica, sugiriendo que la fuerza intra-
ocular podria ser e1 factor determinante de crecimiento durante la fase
répida que se extiende hasta los 5 0 6 aos. De esta edad en adelante el
ojo solo crece unos 3 mm. més, alcanzando su tamao denitive hacia los

14 aos.
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Gréfico 2

Valores tonométricos obtenidos en nios bajo anestesia grado II 1/ en
estado de vigilia. Adaptado de Kornblueth et al.
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Conclawiones 1/ proyecciones

Hablendo condiclones fisiolégicas en las cuales el creclmiento ocular
se correlaciona mejor con la fuerza que con la presién, bien podria usarse

el parémetro, fuerza 0 preslén isodinsimica para el estudio de la m10piza-
cidn 0 crecimiento anormal de los ojos.

El concepto de hipertensién isodinémica y miopia, guarda estrechu
analogia con e1 sindrome de hipertensién endocreanana con presién baja,
descrita por Salomén Hakim, en aquella variedad de hidrocefalia interna
en la que la dilatacién gradual de los ventriculos no deja manifestar el

signo de hipertensién pero si el complejo sintomtico asociado.
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Grifico 3

Representacidn de la relacidn de la edad en afios, crecimiento ocular (longi-tud arual) y preszon mtraocular.
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Gréfico 4

Relacidn entre el crecimiento ocular y la presidn, en términos isodincimicos.

E1 principio de hipertensién ocular isodinémica de los miopes se apoya

y complementa también en coeficiente de distensibilidad de los miopes,

expuesto por Branco Pereira, en los Archivos de la Sociedad Espaola de

Oftalmologia (abril de 1972), y que explicaria los valores tonogrécos ele-
vados que generalmente se encuentran en los miopes y que lejos de ser

demostrativos de una excelente permeabilidad trabecular indicarian una
mala capacldad eléstlca escleral para la recuperacién, can gran poder de

dlstenslbllldad.
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Conclusion

No quiero dar a entender con lo expuesto que el problema de la mlopia
sea producido solamente por una fuerza intraocular elevada, pero si plan-
tear ciertas evidencias fisiologicas y analogias patologicas altamente suges-

tivas de que la. tuerza intraocular es uno de los vectores determlnantes de

la miopizaclon.
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DOCTOR SALLERAS2 (BUENOS AIRES)

Lo felicito doctor Varas. Debo confesaz que a pesar de que tengo un
yerno que estudia matematicas, me ha costado bastante seguirle en las
formulas que ha presentado hoy.

A continuacion, escucharemos al doctor José Ignacio Barraquer, y
dejaremos para e1 final, las preguntas que quiera hacer el auditorio sobre
los temas tratados.

PATOCENIA DE LA MIOPIA

DOCTOR JOSE I. BARRAQUER2 (BOGOTA)

La etilogia de la miopia y la de su patogenla, han sido explicadas por
centenares de teorias, algunas de ellas verosimiles, y otras muy inverosimiles.
Entre las verosimiles, podemos retener: distension de una esclerotica
patologica y distension de una esclerotica normal.

Toda distension de un organo cavitario, tiene que ir acompaada de
un aumento del contenido, ya sea en la miopia, la hidrocefalia o la hidr0-
netrosis, en las cuales esta comprobada cierta dificultad en la salida del
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liquido que determina hipertension y condiciona la distension de las paredes
del organo.

Ya desde muy antiguo, la miopia se ha clasificado entre las hidrectasias,
y Von Graeffe, atribuyo un gran papel a un cierto grado de hipertension
en los miopes. Sin embargo, hasta hace muy poco tiempo, el criterio
general de 10s oftalmologos, era que un ojo miope era un ojo hipotono y
que el ojo hipermétrope, era un ojo hipertono.

Con el advenimiento de la tonografia diferencial de Friedenwald y
sobre todo con el tonémetro de aplanacion de Goldman, este concepto ha
cambiado, y son ya muchos 10s autores que hablan de haber encontrado
hipertension relativamente constante en 10s pacientes miopes y algunos in-
clusive, hablan del glaucoma miopico.

Voy a proyectar aqui algunas graficas mostrando resultados de las

mediciones que hemos realizado para ver hasta qué punto tiene importancia
la tension en Ia miopia, y esto, considerando la tension en cifras absolutas,

no en cifras isodinamicas, ya que si hiciéramos el estudio con cifras isodi-
namicas, la diferencia tensional seria mucho mayor, ya que la fuerza que

recibe el globo ocular distendido es muy superior a la que corresponde a la

tension que nos da el tonometro.
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TABLA 1
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BLANCH AND JAY. U.K. Bi ‘I61 (1965)

La tabla I, corresponde a un trabajo de Black y Jay, que fue publicado
en “Transactions of the Society of the Unit d K’ ”e mgdom , y en él se aprecia
que las tensiones més frecuentes en los miopes son del orden de 16, 17 y 18.
con una curva de distribucién binomial.
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TABLA II
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La tabla II, ilustra las cifras tensionales de 450 casos de miopia que
han sido recogidos por el doctor Zoilo Cuéllar M. y por mi. Vemos que en
los ojos miopes, la. tensién més frecuente es del orden 16, 1'7, 18 y algunos
19, con una repartlcién binomial.
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TABLA Ill
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curva es exactamente lgual y también de tipo binomial.
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El histograma de la tabla IV, es todavia
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que conslderamos tension normal. 0 g

16, y un grupo con tensiones sup
tensiones superiores a 16, es mucho mayor.
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TABLA V

I05 ~HIPEIMPIIOFII

7$ P‘ -"

OJOS

O
O

+-w:':'.if " .' -* : =.=: -1:; ~1~">--<':;if

94SOUR!

D
on

PORCINTlJI
U

O

:-:3:1:i.-.-.-.-:1.1:3:“:-:-71'?:3:3:3:i;3:3:;Q5

0
. < 16 16 > 16

TINSIONES APLANATICAS mm. Hg.

A1 estudiar la tenslén en los defectos de retraccién estudiamos también
un grupo de 94 casos hipermétropes, 0 sea, de ojos subdesarrollados. En
ellos se observa e1 fenémeno inverso; pocos ojos con tensién de 16, algunos
casos tensién superior a 16, en cambio tensién inferior a. 16, se comprobé
en un alto porcentaje de casos (aproximadamente e1 90 por ciento de los
casos examinados, tabla V).
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TABLA VI
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La tabla VI, muestra los mismos casos representados en otra. forma
gréfica y podemos apreciar que la curva tensional se acerca a la. binomial
con buena distribucién.
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TABLA VII
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La tabla VII, reune 10s casos de miopia y 10s de hipermetropia. Se
aprecia que ambas curvas son binomiales con tension de 10 como frecuencia
maxima en los hipermétropes y tension de 18, para los pacientes miopes.

Esto hace pensar que la tension intraocular puede ser un vector im-
portante en e1 crecimiento del globo ocular y un factor importante en el
desarrollo de la miopia, con la ventaja de ser un factor sobre el cual pode-
mos actuar terapéuticamente y tal vez obtener algunos resultados, dete-
niendo la progresién de la miopia, 0 evitando la aparicién de complicaciones.

Al hablar de terapéutica, hablaremos también de los resultados que
hemos obtenido siguiendo estos principios.
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Ahora blen, ya en el terreno hipotético, hemos de pensar de donde puede
proceder la fuerza intrinseca o intraocular en un ojo miope. El aumento
de tension no puede ser muy intenso ni permanente pues en este caso
tendriamos un buftalmos y el globo ocular se distenderia como en el caso de
glaucoma congénito, y este no es el caso de la miopia, en la cual se distiende
principalmente el segmento posterior.

Sin embargo, hay que recordar que hemos vlsto casos de miopia en

que todo el globo ocular esta distendido, pero la miopia tipica, e1 estafi-
loma de Scarpa, afecta exclusivamente el polo posterior. Esto podria coin-
cidir con una alteracion del colageno limitada a esta zona. Como vemos
también en e1 queratocono, en que hay alteracion en la resistencia de la
cornea limitada a ella, por lo que esta se distiende. Pensar en la existencia
de un proceso hipertensivo, que ayude a esta distension no parece que sea

una teoria o suposicion muy erronea.

Las fuerzas dinamicas intraoculares pueden proceder de dos lugaresz
del cuerpo ciliar con su secrecion de humor acuoso, y de la sangre que

llena la coroides, y a la cual no hay que considerarle, a mi juicio, un papel
tan pasivo como se ha venido dando hasta ahora; sino hay que considerarle
un papel mucho mas activo en el equilibrio de la tension intraocular.

Si aplicamos también al ojo el concepto de Salomon Hakim, que él ha
desarrollado para explicar la hidrocefalia interna con hipotension, podre-
mos conseguir que la tension que tengamos en la camara vitrea, ya sea por
presion del humor acuoso, ya sea motivada por congestion uveal, ejerce
una fuerza mucho mayor sobre la superficie anterior del vitreo, que sobre
la cara posterior del cristalino y zonula.

La figura 1, respresenta el area que corresponde a la. cara posterior
del cristalino y de la zonula, comparada con el area correspondiente a la
superficie anterior del vitreo, limitada por el ligamento de Wieger y la
insercion de la hialoides en la ora serrata.

Podemos apreciar que esta superficie es muy superior; por consiguiente
la misma presion aplicada a la superficie pequea (cristalino y zonula)
y a la otra superficie grande, (cara anterior del vitreo), forzosamente
tiene que tener tendencia a desplazar el vitreo hacia atras. Si e1 vitreo
se desplaza hacia atras, logicamente arrastrara con él al cristalino (liga-
mento de Wieger), lo que explicaria la profundizacion de la camara an-
terior, en los miopes.
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FIGURA 1
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Todos conocemos el principio de Pascal, segn el cual un liquido some-

tido a presion dentro de una cavidad, transmite presion en igual direccién
a todos los puntos. Esto es cierto y es verdad para los liquidos. Pero, yo
me pregunto: <',es e1 vitreo un liquido? Yo creo que e1 vitreo debe consi-
derarse mas que como un liquido, como una sustancia viscoeléstica y nos
proponemos hacer estudios de polarizacién para ver si efectivamente en
la transmision de impulsos y fuerzas, el vitreo se comporta como una.

sustancia viscoelastica y no como un liquido. En este caso, si. el vitreo se

comporta en la forma indicada, tendriamos que las fuerzas generadas a

nivel de su superficie se transmitirian de preferencia hacia e1 polo poste-
rior, y esto nos explicaria la transformacion del estafiloma en la mayoria.
de los casos de miopia. Posteriormente, cuando e1 vitreo esta degenerado,
cuando ya el vitreo se ha vuelto liquido, el ojo contina creciendo por el
mecanismo presion-fuerza que ha explicado el doctor Varas, y el cual todos
sabemos, acta mas intensamente en las supercies curvas de radio pe-
queno, que en las superficies curvas de radio grande.

Por consiguiente, como e1 estafiloma es una. superficie curva. de radio
menor, la fuerza actuaria mas intensamente en esta zona. que en otras
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partes del ojo. E1 que las fuerzas acten mzis en las zonas de radio pequeo
es debido a que tienen mayor superficie; por consiguiente, como tiene
mayor érea, reciben también mayor fuerza.

Todo esto no son més que elucubraciones, pero lo que quiero es expo-_

ner algunos puntos de partida para pensar y tratar de encontrar un vector
de la progresién de la miopia, donde el mal pueda ser interceptado para
evitar la progresion de esta enfermedad.

DOCTOR SALLERAS:

Muchas gracias, doctor Barraquer.

DOCTOR VARASZ

Bueno, abriendo la discusion sobre estos temas, y las preguntas que

puedan citarse a1 respecto de estos principios denunciados.

DOCTORA FERRER2 (MIAMI)

Yo quiero felicitar nuevamente al doctor José Miguel Varas Torres. El
cambiar el concepto de la presion intraocular por e1 de la fuerza, en rela-
lacion al érea. Precisamente en cuanto a la miopia nos viene muy bien.
Nos viene bien en el sentido de que también nos haria més feicil el poder
comprender las relaciones que estamos encontrando en las complicaciones
severas de los miopes en porcentaje grande, ma:-is del 40% glaucomatoso.

En referencia a lo que acabo de hablar el profesor Barraquer, déndonos
ideas, pensamientos, con los cuales poder crear conjeturas que vengan a

explicarnos la. progresion de la miopia.

Esos valores mayores de fuerza, actuarian antes de llegar a. la esc1e-

rotica, en la coroides. A1 llegar a la esclerotica, se distendria, pero sobre
la coroides producirén cambios circulatorios en los capllares, ya que los
vasos de las coroides son mucho més lzibiles a la presién, que los retinianos.

N0 sé si creen que podria. proyectar tres diapositivas. Estén en 01-den.

Estamos hablando en el sentido Barraquer. Estamos intercambiando ideas
y viendo de esto que evoluciona. Hasta ahora parece que vamos pensando
bien, pero tenemos que estar despiertos porque en el sentido de querer
progresar nos podemos estar hacienda creer los unos a los otros que son
cosas ciertas, y los demés no deben estar tan entusiasmados para querer
coger los defectos que posiblemente estén en el camino.
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A FOLLOW UP STUDY OF 25 MIOPIC CASES

WITH FLOURESCEIN ANCIOCRAPHY'

OLGA FERRER, M. D. HORACIO FERRER EYE INSTITUTE.
MIAMI, FLORIDA

This presentation reviews the visual. ophthalmoscopic and fluorescein

angiographic findings that were observed in a small selected group of

twenty five miopic patiets followed over a period of one to five years.

The most frequently encountered myopia was simple myopia. This

form of refractive error was accesible to treatment by the us of corrective

concave lenses. The amount of myopia varied from a low degree, up to

6D, to a medium degree up to 12D. The vision was correctable and the cases

represented controlled degrees of ametropia in otherwise healthy eyes.

Myopia of high degree and that associated with degenerative changes

of the fundus, by comparison, was relatively rare. This type of myopia

however was a common cause of marked visual disability and even blindness.

A number of therapeutic procedures have been recommended some optical
others surgical but none have as yet established the effectivity in modifying
the basic problem of the disease.

The findings were compared to those in the literature. The fluorescein
angiographic studies pose questions the answers to wich may assist our
understanding of some of the grave complications of degenerative myopia
and in particular that of glaucoma. The arm retina circulation time
(ARCT) were studied and compared to the normal values.

Materials and Methods

Twenty five patients with myopia were selected for this study. The
diagnosis of myopia was based on retinoscopic and ophthalmoscopic measu-
rements. On initial examination apart from the refrative study, intraocular
tensions, visual fields, when obtainable, and fundus photographs were

1 From the Horacio Ferrer Eye Institute. Presented at the Myopia Symposium.
Barraquer Institute of _Amer1ca., Bogota, Colomb., Nov. 1972. This work has
been supported by Public I-Iealth Service Research Grant EY00534-04 from the
National Eye Institute, National Institutes 01' Health, Bethesda, Maryland.
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performed. Since 1959 the Zeiss fundus camera was used for color fundus
photography. The blach and white and colour fluorescein angiographic
techniques have been reported previously (7, 8, 9). Since 1965 extrarapid
serial fluorescein angiography has been regularly employed. In the Zeiss

fundus camera the Kodak Wratten 45 with Kodak Wratten 15 filters have
been replaced by two other filter combinations: the Baird Atomic interfe-
rence filter B4 as exciter filter with a Kodak Wratten 12 barrier filter and
a Baird 4 exciter with a Baird 5 barrier filter. In the Topcon camera a

Kodak Wratten 23A exciter filter without a barrier was used for infrared
photography.

Findings

The following results emerged from the study of 46 myopic eyes.

Heredity, sea: and race

Fifteen cases were females and ten were males. Of the twenty five
cases, twenty had a family history of myopia. The twenty five patients
were caucasian of hispano-american extraction. The data was summarized
in table 1.

Age

The age of the patients varied from 7 to '79 years the data was arranged
into three groups: (see table 2).

Group A: consisted of patients under age 21, fifteen cases belonged
to this group.

Group B: included patients from 30 to 50 years of age, five cases

belonged to this group.

Group C: included patients from 50 to 80 years of age, five cases

belonged to this group.

Degree of myopia

The degree of myopia was determined by measuring the dioptric power
of the concave lens, or spherical equivalent, required for best correction of
vision. The data was summarized in table 2. The degree of the myopia
varied from -1.00 to -8.00 in the cases of simple myopia and from -6.50
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to -20.00 in those with degenerative myopia. Myopia was grouped as low.

medium and high depending on its degree: from -1.00 to -6.00 D was

considered low myopia, from -6.00 to -12.00 D medium and high above

-12.00 D. Low myopia accounted for the greatest number of good vision

eyes except for the cases described under amblyopia. Degenerative myopia

on the other hand was more frequently found with high myopia and

poor vision.

Vision

Vision did not run parallel to the degree of myopia but to the degree of

degenerative ophthalmoscopic changes. (Tables 2, 3), Fig. l.

Patients in group A usually consulted because of visual difficulties at
school, of the 28 eyes vision was correctable from 20/20 to 20/30 in 21

eyes, from 20/40 to 20/50 in 5 eyes and from 20/60 to 20/80 in 2 eyes. The

cases with sub normal vision will be discussed later and were due to causes

other than myopia.

Two out of the five cases in group B presented with signs and symptoms
of glaucoma (cases 16, 1'7), of cataract (cases 17, 20), of macular involvement
one showed a Foster-Fuch macula (case 18). The vision in this group in
part contrasted with the vision in group A. Of the 9 eyes, vision was
correctable from 20/20 to 20/30 in only 4 eyes, from 20/40 to 20/50 in 3

eyes and from 20/200 to 20/400 in 2 eyes.

Group C comprised 9 eyes corresponding to an advanced age group
from 50 to 80 years of age. Of the 9 eyes, 5 showed a marked depression
of vision, reduced to hand movement and light perception, ~1 had vision
of 20/200 to 20/400, 2 showed 20/80 vision and 1 had 20/50 vision. Case 24,

presented one eye suffering from absolute glaucoma and the other aphakic
with 20/200 vision. With age the heavy toll to vision was evident. These
eyes had high myopia and the complications of advanced degenerative
myopia. The relation of vision to the degree of myopia appears in table 3.

Progress

The degree of myopia was observed to increase, in the young patients
of group A, from one to 5 D during the growth periods.
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As puberty was reached the progress became arrested. The higest
refractive errors were found in groups B" and C, as shown in table 3.

Amblyopia

The amblyopia of group A, included five cases, 2 eyes had a vision
of 20/30, 2 of 20/40 to 20/50 and 1 was correctable to 20/70.

Clinical appearance

The external appearance of the myopic eye was that of a large prominet
eye with frequently large size pupils sluggish in reaction and with a deep

anterio chamber. The accommodation convergence relation, no uneexpec-
tedly, was dissociated in thirteen of the twenty five cases. Of the corrected
myopic children four had divergent strabismus and three convergent
strabismus.

Ophthalmoscopic findings

The patients classified as simple myopia (table 2, 3, Fig. 1), presented,
in the cases with low myopia, a temporal crescent at the disc. (Fig. 2);
with high degree myopia the annular peripapillary crescent was seen

(Fig. 3).

The eyes with degenerative myopia studied by fluorescein angiography
showed characteristic changes. At the disc the optic nerve was observed
to enter obliquely in two cases with high astigmatism. The disc was
surounded by an annular crescent (Fig. 4), or only showed a marked
temporal crescent. The choroid presented localized areas of atrophy (Fig. 5),
with reference for the macula cracks’ appearence.

The retina was thinned, specially in the macular area. Two cases,

number 18 and 21, presented a Foster-Fuch macula, (Fig. 7), showed the
round pigmented lesion from proliferated pigment. “Lacquer cracks"
were observed with bright fluorescein at the site of the choroidal break
and neighboring vessels were depicted in growing from the choroid.

The sclera appeared ectatic and at times accompanied by a posterior
staphyloma.

Two cases showed a disciform scar at themacula secondary to bleeding
as observed in Figs. 6 and 8, Fig. 9 demostrates a over the macula area.

One case presented a pigment epthelium hemorrhagic detachment that
cleared in one eye but oscured permanently the vision of the other eye.
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Glaucoma: four patients showed fundus changes of myopia superimposed

in eyes with glaucomatous lesions deep disc cupping nasal displacement of

vessels, elevated intraocular pressure above 30 mm. of mercury, and diag-

nostic field defects. The summarized case findings were as follows:

Case 16: PP 30 years old, white male with no family history of myopia

had -1.25 D with a best corrected vision of 20/50 in the left eye. The

intraocular pressure of that eye was 35 mm. of mercury and there was

a fiber bundle field defect. The pressure was controlled with myotics.

Case 17: ME white male, 32 years with a history of traumatic cataract
had a -20.00 D after extraction of the lens the vision corrected with a

-2.00 to a 20/100. The other was normotense and had a low degree of
myopia with vision of 20/20.

Case 24: JA 72 years old, white male: lost and eye from absolute
glaucoma the opposite eye has had lens extraction correctable with +6.00 to
20/200. The vision corresponded with the ophthalmoscopic findings of
glaucomatous disc cupping and degenerative myopia.

Case 25: JL 79 years old: had an aphakic right eye of -20.00 D of
myopia and vision of had movements. The left eye was cataractous and
corrected with -4.00 to 20/50.

The visual behavior of these four glaucomatous cases has been poor.

The fluorescein angiography

The retinal circulation times as measured by fluorescein angiography
showed in the four glaucoma cases a marked increase of 10 to 15 sec. in
ARCT when compared to the reported normal values ( ) were selected
to illustrate the increase of ARCT. At 20 sec. from injection time fluores-
cein arrived at the disc. Norms for that age would have been 10 seconds
less. The RCT was also increased from 3 to 4 secs. in the normal to 6 sec.

Cataract

Myopes whinch have had an uncomplicated cataract lens extraction
were happy with the recuperate vision, since they had never seen as
well before. This vision showed the risk of progressive loss from degenerative
myopia and sudden loss from bleeding or detachment.
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TABLE 1

STUDY OF 25 MYOPES

Sex Age Heredity

Male 10

Female 15

Under 21 15

Over 30 10

Familial 20

Number of cases in relation to Age, Sex and Heredity

TABLE 2

DATA OF 25 CASES IN RELATION TO AGE, SEX,
VISUAL ACUITY AND DEGREE OF MYOPIA

GROUP A

Name Age Sex V.A. Degree of M

1. I.R. 7 F OD 20/60 —10.50
OS 20/50 —10.50

2. J.O. 9 F OD 20/20 — 4.00
OS 20/20 — 4.50

3. A.C. 11 M OD 20/20 — 1.00
OS 20/50 — 1.00

4. M.C. 12 F OD 20/25 — 2.50
OS 20/35 — 3.25

5. M.S. 12 F OD 20/20 — 0-50
OS 20/20 — 0-50

6. L.A. 13 M OD 20/20 — 1-50
OS 20/35 — 8.50
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TABLE 2 (CONT.)

Name Age Sex V.A. D¢5l'¢¢ Of M

7. M.G. 14 F OS 20/70 —12 . 50

8. D.W. 15 M OD 20/40 _13.00
OS 20/40 —14 . 00

9. A.G. 16 F OD 20/25 — 4.00
OS 20/20 - 4.00

10. J.B. 1'7 M OS 20/50 — 5.00

11. V.N. 18 F OD 20/20 — 2.00
OS 20/20 — 1.75

12. I.N. 19 F OD 20/20 — 1.00
OS 20/20 — 1.00

13. S.A. 21 F OD 20/20 — 1.25
OS 20/20 — 0 . '75

14. M.R. 21 F OD 20/20 — 1.00
OS 20/20 — 1.00

15. P.L. 21 M OD 20/25 — 1.50

GROUP B

OS 20/20 —- 1.50

Name Age Sex V.A. Degxfee of M

16. P.P. 30 M OD 20/20 — 1.00
OS 20/50 - 1 . 25

17. M.E. 32 M OS 20/400 —20.00 (Aphakic)

1s. 0.12. 40 F 01> 20/200 _ 0.50
OS 20/25 _ 6.50

19. W.R. 42 M OD 20/25 -—- 6.75
OS 20/25 — 5.25

20. A.G. 49 M 20/40 —11.50 (Aphakic)
20/40 —13 .00 (Aphakic)
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TABLE 2 (CONT.)

Name Age Sex V.A. Degree of M

21. F.R. 58 F OD HM —22 . 00 (Aphakic)
OS 20747-D -12 . 00

22. J.P. 67 F OD FC —16.00

23. I.N. 71 F OD FC

24. J .A. 72 M OD

25. J .L. 79 F OD HM

The degree of myopia in aphakics was related to the post surgery
refractive correction accounting for the loss of lens refractive power. When

OS FC ——15.00

—11.25 (Aphakic)
OS 20/80 — 9.75

20/200 —14 . 00 (Aphakic)

—20.00 (Aphakic)
OS 20/50 — 4.00

pre-surgery refraction was available this allowed for a better understan-
ding of the type of myopia.

AGE .

TABLE 3

VISUAL ACUITY IN RELATION TO AGE
AND DEGREE OF MYOPIA IN 46 EYES

DEGREE OF MYOPIA IN 46 EYES

Number of eyes with Number of eyes with vision of
Degree of Myopia

Group A
7-21 years

Group B
30-50 years

Group C
50-80 years

Low Medium High 20/20 20/40 20/60 20/200 FC
Above Above 30/30 20/50 20/80 20/400 HM

-1 to -6 to -12D
-6 D -12 D -12 D

22 3 3 21 5 2 0 0

3 4 2 4 3 0 2 0

1 3 5 0 1 2 1 5
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COLOQUIO SOBRE MIOPIA

Conclusions

From the graph in figure 1, two data stand out: one is that 25 out
of 46 eyes (54.3%) had 20/30 vision or better; of these, 21 eyes (84.0%) were
from patients under 21 years of age (table 3), and 22 (88%) had low degree
myopia.

Second, 8 out of 46 eyes (17.3%) had 20/200 vision or less; of these 6

eyes (75.%) were from patients over 50 years of age (table 3) and 6 (75.0%)
had high degree of myopia.

Simple myopia of low intensity was the most frequently encountered
myopia 88% of the eyes. In the young, this type of myopia behaved as a

correctable ametropia in an otherwise normal eye.

Degenerative myopia, in contrast, was much less frequent, 17.3% but
of these 75% had a high degree myopia with marked loss of visual function.
A study of the fluorescein angiograms substantiated the reason of the
visual loss which was attributable mainly to retinal, pigment epithelium
and choroidal atrophy with its correlating pigmentary, hemorrhagic and
detachment complications. The arm retina circulation time (ARCT) showed
no abnormal values in the normotense myope but was markedly increased
in the glaucomatous myope. The ARCT of simple myopia had values similar
to those of the emetropes and the RCT in degenerative myopia showed a

slight increase of from 4 to 6 seconds of unknown relevance. The choroidal
circulation of the glaucomatous myope demostrated a circulatory embar-
rasement relative to the increase of the Intra ocular pressure. The results
of cataract surgery were markedly dependent on the extent of degenerative
involvement.

The natural history of both types of myopia point to the need for an
effective management of degenerative myopia to avoid the final outcome
of blindess. The gravity of the matter is apparent: how to stop or nullify
the scleral stress before its subsequent complications appear and later if
the macula of one eye is badly damaged what heroic measures can be

indicated for the second eye starting to fail? It is not in the province
of this presentation to discuss the multiple therapeutic measures that have
been formulated in the texts. Other have yet to be proven of value in
curtailing the progress of simple myopia. However, in degenerative myopia,
the futility of most endeavors my reorient our search perhaps in the
direction of a replacement of tissue, probably sclera. Tissue cultures may
allow eventually the reinforcement and or replacement of the unserving
sclera. The difficulty of the problem await future research.
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DOCTOR VARASI

Muchas gracias doctora Fen-er, por sus expresiones a mi pequea con-
tribuclén, y sobre todo a su valiosa exposicion que coordina muy bien todos
los pensamientos expuestos. ¢Hay algunos comentarios a1 respecto? E1

profesor Franqois.

PROFESOR FRANCOIS: (Gante)

Quisiera preguntarle, doctor Barraquer, si en los casos de la toma
tensional, ha separado los miopes débiles de menos de 6, de aquellos de mas

de 6 dioptrias de miopia (miopias patologicas con alteraoion de fondo
de ojo). Y si cree que con una tension intraocular de 22-23 mm/HG se

puedan producir alteraciones tan graves como las que vemos en la miopia
maligna.

En lo concerniente al vitreo, creo que no puede ser considerado como

un liquido, sino como un verdadero tejido, ya que posee células, los hia-
locitos, bras colégenas mucopolosacariclos.

DOCTOR. JOSE I. BARRAQUER!

Es muy djcil poder fijar un limite preciso entre una tension normal
y patologica. Los especialistas de glaucoma, la tienen ya fijada en 16 y cada
dia vemos mas pacientes glaucomatosos con tensiones de 22 y 23, que

se quejan y reportan sintomas que solamente se alivian cuando esta ten-
sion se les baja a cifras del orden de 15 0 16. Es por consiguiente muy
posible, que tensiones del orden de 23 a 24, 0 sus equivalentes mas altos
durante e1 periodo de desarrollo, 0 sea la edad de 4 0 5 aos, puedan
desencadenar e1 circulo vicioso que nos llevaré. mas tardiamente al cuadro
de la miopia. Las tensiones que hemos demostrado han sldo en ojos miopes
sin discriminacién. Creo que ninguno de ellos tenia miopia menor de 5 0

6 dioptrias, habiendo incluidos casos de hasta 15 y 20 dioptrias. No se

tomaron casos de miopia mas bajos con e1 fin de excluir las miopias de

refraccion.

En cuanto a la hipétesis de la transmision de las fuerzas del segmento
anterior al posterior por el cuerpo vitreo, me complace que el doctor
Framois, esté de acuerdo conmigo en que e1 cuerpo vitreo no debe consi-
derarse como un liquido, sino como una sustancia viscoelastica, dada su

propia naturaleza, y estas caracteristicas viscoelasticas son mucho mas
acentuadas en el nio que en el adulto.
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Todos sabemos que el vitreo del nio es mucho més espeso que el

del adulto. La diferencia entre un liquido y 1m sélldo, en lo que respecta

a la transmlsion de fuerzas, es muy sencilla. E1 liquido transmlte presiones,

0 sea que una fuerza aplicada en él se transmite en todos los sentidos. Un
solido en cambio, transmite fuerzas, o sea que solo las transmite en una.

direccion. E1 medio viscoeléstico es un intermedio, 0 sea, transmlte fuerzas, y
transmite presién. Naturalmente, en nuestro caso, si la. fuerza se genera.

en el segmento anterior del ojo a nivel de la encrucijada del cuerpo ciliar,
zonula y cristalino, (donde tamblén hemos vlsto que hay cambios muy
curiosos de emetropizacién en el desarrollo de la miopia, ya sea por es-

fuerzos de acomodacién 0 por congestion uveal), se puede pensar que se

transmiten fuerzas de preferencia a1' polo posterior donde lesionan los
finos capilares de la coroides. La lesion coroidea precede y condiciona la
degeneracién de la esclera, que secundariamente cede primero a la fuerza
y en periodos més avanzados a la presion.

DOCTOR VARAS

Muchas gracias, doctor Barraquer. Doctor Pérez-Llorca.

DOCTOR PEREZ-LLORCAZ (Cédiz)

Queria. felicitar a los comunicantes y preguntar si en estos miopes en
los que ellos han considerado, con razones que a mi me han hecho mucha
impreslén, una tension ocular dentro del mecanismo etiopatogénico, qui-
zés han encontrado defectos perimétricos en haz de fibras, quizés han
encontrado defectos perimétricos de tipo glaucomatosos. Y ademés, feli-
citarlos otra vez.

DOCTOR VARAS:

No sé si esta pregunta referente a alteraclones del campo visual pueda
la doctora Ferrer ilustrarla.

DOCTORA FERRERZ

¢',Como es la pregunta? ¢',Alteraciones del campo visual con referencias
a las alteraciones miopicas?

En haz de fibras si. Hay alteraciones en haz de fibras correspondlendo
con ellos. Muy semejantes a la del glaucoma. Porque la més usual es que
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las alteraciones vistas son en realidad peripapilares, pero la cuestion esta
en que no quedan simplemente peripapilares; sino que mas bien las otras
que corresponden con las de haz de bra.

Bueno, esto de decir: “hay, existe, porque tengo un caso”, pero, ¢;cuan-
tos habra de esos por casualidad?, un caso no puede decir mucho. ..

DOCTOR PEREZ—LLORCA I

Va a haber que aconsejar hacer mas campos a los miopes de aqui en

adelante, en vista de esto.

Debemos pensar mas en el miope en el sentido de que aqui tenemos
un aspecto glaucomatoso; de que ese que nos esta pareciendo simplemente
miope, a lo mejor nos esta actuando solo por ser miope.

DOCTOR VARASZ

Muchas gracias, doctora Ferrer. En realidad se abre un campo muy
interesante en el glaucoma. Se puede también ver la razén de regresién
de alteraciones del campo que no se explicaban por el mecanismo tradicional
simplista de lesiones directamente a fibras nerviosas en la papila. El doctor
Carlos Silva, quiere hacer alguna observacion.

DOCTOR CARLOS SILVA: (Lima)

Opino que realmente, si examinamos campos visuales con e1 perimetro
de Goldman, practicando la perimetria quinética y encontramos, como
dice la doctora Ferrer, defectos campimétricos, correspondientes a cambios
glaucomatosos, lo mismo se puede encontrar con mayor incidencia haciendo
la perimetria estatica del doctor Harms, que es mucho mas completa. que

la de Goldman, que aunque e1 de Goldman es muy exacto, en estos casos

debemos basarnos igualmente en la perimetria estatica.

DOCTOR VARASI

gNo hay ningn otro comentario? A continuacion el doctor Vasco Po-
sada, de Medellin, nos hablaré. sobre asociaciones y antagonismos.
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MIOPIA ALTA. ASOCIACIONES Y ANTACONISMOS

TRATAMIENTO QUIRURCICO

DOCTOR JORGE VASCO POSADA 1

Oftalmoscopicamente la papila del ojo miope presenta un aplanamiento
y deformacion temporal.

Del lado temporal del disco, se aprecia la semiluna miépica escleral y

a su lado otra semiluna, pigmentada y vascularizada.

Lo anterior es el resultado del adelgazamiento y la ectasia escleral
posterior, que hacen que el epitelio pigmentario de la retina y la coroides
se desplacen de su posicion normal hacia afuera, formando el cono miopico.

Del lado nasal se observa el fenomeno contrario: la coroides, la mem-
brana de Bruch y el epitelio pigmentario, sobrepasan e1 borde papilar,
cubriendo a veces hasta la mitad del agujero escleral.

En e1 miope alto, el anillo escleral posterior no existe practicamente, 0

es incompleto en su parte temporal. En la parte posterior, la esclera se

continiia sin area de transicion con la duramadre que envuelve el nervio
optico.

Un 50% de pacientes con desprendimiento de retina, tienen una re-
fraccion miopica y un 15% de miopes altos 1, presentan glaucoma de angulo
abierto, disimulado por la variacion de la rigidez escleral y la demora en
la aparicion de la excavacion glaucomatosa.

Los miopes altos responden muchas veces con aumento de la presion
intraocular a. la aplicacion de esteroides corrientes y en ciertos casos, la
presion no se regulariza con la supresion de la droga, ni con e1 uso de
medicacion hopotonizante.

El ojo con miopia maligna, esté. sujeto a daos retinales, coroides y
vitreos, que pueden conducir a la pérdida de la vision.

1 Profesor auxiliar. Facultad de Medicina, U ' ‘d d d A t' ' . ' 'Oftalmologia. Medellin, Colombia. mversl a e n loqula servlclo de
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Por otro lado, este ojo, raramente presenta cuadros como: trombosis
de la vena central de la retina y retlnopatia diabética. De 65 casos de

trombosis de la vena central de la retina, estudiados desde este punto de

vista, nlnguno presenté una miopia mayor de 3 dioptrias. De 25 casos

de retlnopatia diabética, solo 1 presento una miopia de 5 dioptrias.

La conformacién del agujero escleral posterior, parece determinar la
aparlcién de este tipo de patologia en pacientes con agujeros normales o

estrechos, donde los vasos centrales de la retina pueden estar comprimidos
con su luz disminuida, y donde ciertos factores de sus paredes 0 del plas-
ma sanguineo pueden facilitar la aparicion de tales cuadros.

CUADRO N9 1 
0 10mm

El cuadro N9 1, nos ilustra sobre las posibles varlaclones en la constitu-
clon del anillo y canal escleral posteriores.

El primer circulo a la lzquierda, muestra un anlllo con gran aumento
de sus fibras circulares, que en raro caso puede llegar a ser contractll 1. En
otros casos puede dificultar la corriente clrculatorla.
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El anillo del ojo normal, esta representado en el circulo central, y puede

apreclarse un equilibrio de tlbras circulares y longitudlnales.

El ojo miope, esta representado por la figura del lado derecho. Las

fibras son escasas y los elementos vasculares aparecen libres dentro del

tejido nervioso. En otros casos, solo la parte nasal del anillo esta presente,

constltuyéndose un anillo incompleto.

En el ojo miope alto, la distension de los vasos retinales y coroideos, pro-

duce oclusiones y hemorragias de los troncos arteriales secundarios.

En el ojo miope de tamao pequefio, podemos encontrarz un ojo con

refraccion miopica alta y lesiones de fondo, sin que su tamao esté en

relacion con el defecto. Se trataria de una desproporcion entre el conti-
nente y e1 contenido. Algunas miopias congénitas no evolutivas, presenta

este cuadro.

El ojo grande emétrope, es un ojo aparentemente miope, pero, de

refraccion normal.

Las estructuras internas del ojo son como el neumatico de un balon
inflable, que al distenderse, se acomodan al area resistente que las cir-
cunda.

Estas diferencias entre el continente y el contenido, explican una cir-
cunstancia. clinica de la agudeza visual: algunos miopes altos, tienen una
agudeza normal con lentes correctores. Algunos miopes moderados, no
alcanzan una agudeza visual normal con lentes.

Algunos ojos emétropes, muestran al examen del fondo, una semiluna
miopica discreta, sin otros signos de distension.

E1 ojo miope degenerative puede presentar un estafiloma posterior,
localizado muy frecuentemente en el lado temporal, con lesion grave del
area macular y preservacion del lado nasal.

La zona ecuatorial y la parte anterior de la retina, pueden presentar
alteraciones miopicas marcadas, cuando la parte posterior esté. aim in-
demne.

La miopia progresiva tiene periodos de crecimiento y otros de detencion
aparente del proceso, imposibles de determinar.
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CUADRO N‘? 2
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E1 cuadro N9 2, muestra las variaciones del ojo del nio, del adulto y
miope alto, con respecto al aumento de la presién intraocular.

En e1 ojo del nino, Fig. 1, vemos cémo el aumento de presién hace
aumentar el diémetro anteroposterior del globo y e1 tamao de la cérnea.
Adelgaza la esclera, aumenta el espesor corneal y sobre el orificio escleral
posterior provoca una excavacién glaucomatosa amplia, figla.

Cuando el cuadro hipertensivo vuelve a lo normal, Fig. lb, el diémetro
del ojo disminuye de tamao; la cérnea acorta un poco su diémetro y su
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espesor vuelve a lo normal; la excavacion glaucomatosa desaparece y en

los casos en los cuales la presion no ha actuado por mucho tiempo, no

aparece atrofia papilar.

Inicialmente se creia que el glaucoma congénito no producia exca-

vacion, pues muchas veces el edema de la cornea dificultaba el estudio de

fondo, e1 cual se apreciaba mejor cuando la presién habia vuelto a lo

normal y la excavacién habia desaparecido.

Estos fenémenos se explican gracias a la elasticidad mayor del ojo del

nio y a la integridad de los elementos vasculares que soportan el aumento

tensional.

Las Figs. 2 y 2a, nos muestran el ojo del adulto, en el cual la presion
elevada causa una excavacion completa del disco papilar, que se extiende
arriba y abajo hasta el propio borde a veces en forma oval vertical. Los vasos

son rechazados al lado nasal.

Algunos ojos de adultos con glaucoma, no hacen una excavacion sino
una atrofia papilar plana sin desplazamiento de los vasos. Esto se ve mas
en arterioecleroticos y diabéticos de edad avanzacla.

E1 ojo adulto, Fig. 2b, no aumenta su diametro anteroposterior al aumen-
tar la presién intraocular. Una vez controlada esta, la excavacion glauco-
matosa puede persistir 0 disminuir lentamente de acuerdo con la antigiie-
dad del proceso.

Las Figs. 3 y 3a, muestran el ojo miope con aumento tensional, el
cual aumenta su diametro anteroposterior, lo cual se refleja en la refrac-
cién; la papila se ensancha mas bien que hundirse en un principio, disi-
mulando el glaucoma.

En este ojo miope alto, la presién no se concentra solamente sobre
el agujero escleral posterior, sino que las paredes se distienden y adelgazan
poco a poco. No se presenta una excavacion glaucomatosa tipica.

Un cuidadoso examen del campo visual, mostrara las alteraciones pro-
ducidas por la presion sobre las fibras nerviosas.

Controlado el problema tensional, el ojo miope disminuye un poco de
tamao, aumenta un poco e1 espesor escleral y Ia papila se modifica muy
poco.

E1 cuadro N‘? 3, nos ilustra sobre las variaciones en el area y el volumen
de una esfera. cuyo radio aumentase de 10 mm. a 15 mm., como sucederia
en un ojo miope.
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CUADRO 3

VOLUMEN DE LA ESFERA. L/31TT‘

Radio.
10 m.m. LJ9 cm?
11 m.m. 5,58 cm?
13 mm. 9,20 cm.‘
15 m.m. 1£,14 cm!

AREA or LA ESFERA. 1. 11 r‘
Radio.
10 mm. 12,57 cm?
11 mm. 15,20 cm?
13 mm. 21,2k cm?
15 m.m. 2127 cm?

Podemos apreciar que una esfera con un radio de 10 mm., tiene un
volumen de 4,19 centimetros ciibicos y un area de 12,57 centimetros
cuadrados. Si aumentamos el radio 2 milimetros, el volumen aumenta a

9,20 centimetros cbicos y e1 area a 21,24 centimetres cuadrados. E1 volumen
pasa a ser mayor del doble pues aumenta con e1 cubo del radio, y e1 area

llega casi al doble al aumentar solo con e1 cuadrado del radio.

Esto sucederia en un ojo en el cual su diametro anteroposterior a.umen-

tase 4 milimetros, equivalente a una miopia de 10 dioptrias.

Es obvio, que las estructuras oculares no pueden distenderse en esta

forma, sin antes sufrir profundas alteraciones y sin presentarse altera-
ciones fisicas que alteran completamente las condiciones de funcionamiento
de tan delicado organo.

Estas asociaciones y antagonismos del ojo miope alto, nos facilitan el

conocimiento y entendimiento de variados cuadros patologicos y nos llevan
a una terapéutica médica y quirrgica mas racional y de mejores resultados.
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MIOPIA DEGENERATIVA

Tratamiento quirzirgico

Debemos recordar que como no conocemos el origen de la mlopia pro-
gresiva, al parecer una alteraclon de la resistencia del colageno escleral,

la cirugia solo trata de correglr algunas alteraciones que la enfermedad
provoca y de restablecer 0 conservar la agudeza visual.

En general, la cirugia esta dirigida: 1‘? A reforzar la esclera tratando
de disminuir el tamao del globo; 29 A disminuir la presion intraocular a1

maximo posible, compatible con e1 funclonamiento normal del ojo, y tratar
de controlar este factor coadyuvante de la distension escleral; 3‘? A mejorar
las condiciones anatomlcas y la circulacion del lecho coroideo del area
macular; 49 A tratar las alteraciones de las estructuras internas, retina
y coroides, en los sitios donde su estiramiento amenaza 0 causa lesiones
que disminuyen la vision central 0 periférica del ojo; 59 A modlficar favo-
rablemente e1 valor refractivo del ojo, haciendo que los rayos vlsuales se

acerquen a la retina.

Consideraré algunos de estos puntos.

Primero: se ha tratado de disminuir el tamaiio del globo mediante
resecclones y plegamientos esclerales de distinntas fonnas, tamaos y
profundidad. Lengiietas esclerales ecuatoriales de 1809 y hasta de 360° se
han extirpado tratando de disminuir el diametro anteroposterior.

Los reforzamientos esclerales anteroposteriores mediante la utilizacion
de materiales diversos: fascia lata, esclera de cadaver y plasticos, se han
practicado con tal fin.

Jorge Malbran, en el ao de 1954 3, combino la aplicacién de una
cinta de fascia lata de bovino, de 6 centimetros de largo, por 6 milimetros
de ancho, con una reseccién escleral laminar de 180‘? en el ecuador tem-
poral del ojo. Practicaba ademas diatermia y puncién para drenaje vitreo
favorable al cierre de las suturas.

Colocacion de la cinta retroocular: para realizar este tiempo se aisla
el msculo oblicuo inferior y se secciona el recto externo de su insercion
escleral. La cinta se pasa por debajo del msculo oblicuo inferior, su parte
posterior sobre la proyeccion escleral del area macular. Los extremos ante-
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riores se suturan, el superior al lado nasal y debajo del recto superior y el
inferior en posicion simétrica hacia el lado nasal y debajo del miisculo
recto inferior.

El tratamiento de la miopia degenerative y utilizando esclera de cada-
ver, fue descrito en 1958, por Borley y Snyder 4-5. Snyder y Thompson, en
1972, 6, describen una técnica similar a la de Malbran, utilizando un injerto
dador de esclera de 7 mm. de ancho en su parte anterior y 9 mm. en la
zona destinada al area de la proyeccion escleral de la macula. La cincha
anteroposterior, se pasa sobre la insercion del oblicuo superior y clebajo
de los musculos recto superior, oblicuo inferior y recto inferior. Sus extre-
mos anteriores se fijan en igual forma a la descrita en la técnica de

Malbran. Se utiliza crioterapia para tratar la degeneracion retinal peri-
férica, casi siempre presente en estos casos.

Estos autores presentan diez casos en los cuales se detuvo la progresion
de la miopia y se conservo la agudeza visual en los limites pre-operatorios.

Segundo: disminucion de la presion intraocular. La esclerectomia sub-
escleral 7, la utilizo para el ojo miope glaucomatoso franco y para el ojo
miope con mecanismo de filtracion y tension aparentemente normales,
pero con aumento del volumen, lesiones degenerativas y agudeza visual
menor de 20/100 con lentes correctores.

En el ojo miope con mecanismo de filtracion normal y tension aparen-
temente normal, se trata de buscar una presion que esté mas de acuerdo
con la baja resistencia de la pared escleral y que permita. cerrar el circulo
vicioso de la distension progresiva de un ojo, en el cual la presion se

mantiene eonstante, pero ejerce una fuerza mayor al aumentar el area
de aplicacion y disminuir la resistencia de la pared que la recibe.

He intervenido once casos de miopias degenerativas con presiones nor-
males. La esclerectomia subescleral se practico en todos ellos en un solo ojo.
La presion intraocular bajo en un promedio de 3,5 mm. de HG y se man-
tuvo asi durante un periodo de observacion de tres aos, en nueve de los
casos. En dos casos, la zona de filtracion desaparecio a1 cabo de uno y dos

aos y la tension volvio a su valor pre-operatorio. Resultados: el tamafio
del ojo disminuyo, y el exoftalmometro mostro una disminucion de 1 a 4

mm. en la exoftalmia. Los valores de la refraccion se modificaron muy
ligeramente y la agudeza visual no presento cambios significativos. Las
lesiones del fondo se mantuvieron estacionarias y en los casos en los cuales
las hemorragias retinales eran frecuentes, no se presentaron mas.
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Estéticamente los pacientes se quejaron de la marcada diferencia del

tamao del ojo operado en relacion con el ojo contrario con miopia alta
y no intervenido.

A dos adultos miopes, se les practico una externalizacion del canal de

Schlemm. No se presento una baja tensional significativa a pesar de la
ampolla de filtracion post-operatoria marcada. Los ojos no disminuyeron
de tamao y uno de ellos después de 6 meses, presento la desaparicion de

su ampolla de filtracion y un estado de franca hipertensior que requirio
una esclerectomia subescleral.

Una nia de 7 aos, con miopia progresiva, exotropia y tension normal,
mejoro notablemente su tamao ocular y su refraccion miopica, con una
trabeculotomia. Su tension de 12, bajo a 9 mm., y el valor diotrico dismi-
nuyo 6 dioptrias, y la exoftalmia 4 mm. Tercero: Técnica que trata de

mejorar la circulacion de los zona coroidea del area macular y frenar el
estafiloma posterior. Primer tiempo: se repara y se corta el recto lateral
externo. Se coloca un hilo resistente, en el sitio del muon escleral y se

toma el oblicuo inferior cerca a su insercion escleral. Se practica una
incision escleral laminar horizontal que se inicia a 1 mm. por encima y
por delante de la insercion anterior del oblicuo y termina a 1 mm. por
detras de su insercion posterior. Se diseca un lecho de 3 mm. de ancho
sobre la region macular. Los bordes de la incision se reparan con dos
cuerdas de traccion que deben aflojarse cada dos minutos, por treinta
segundos.

Se adelgaza la esclera hasta ver por transparencia, e1 color negro de
la coroides y se procede a dividir el miisculo recto lateral externo de delan-
te hacia atras y a fijar el tercio inferior del mismo al lecho practicado.
Antes de hacerlo, se corta la fascia intermuscular que impide al vientre
del msculo adherir a la esclera.

Segundo tiempo. Se fija el fragmento del msculo a la supracoroides,
con tres puntos de sutura esclero-msculo-esclerales, tratando de no es-
trangular la circulacion. E1 resto del msculo se reaplica a su insercion es-
cleral y se cierra la conjuntiva. Tres casos intervenidos con esta técnica,
mostraron detencion de la degeneracion macular y conservacion de la
agudeza visual pre-operatoria, en un periodo de observacion de tres aos.
Quinto: con e1 fin de disminuir la refraccion miopica en algunos quera-
toconos estacionarios, con estroma central de espesor normal o ligeramente
disminuido y proscidencia inferior marcada que dificulta la adaptacion
del lente de contacto, he practicado la siguiente técnica quiriirgica B. Con
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un electrodo de punta fina y utilizando la corriente de electrodesecacién
monopolar del aparato de diatermia de Castroviejo, se practica a 1 mili-
metro del limbo, un semicirculo de unos 6 puntos, que interesen e1 espesor
del estroma y produzcan el aplanamiento de la zona proscidente del
queratocono.

Esta técnica sencilla, permite adaptar un lente de contacto y equivale
a una reseccion en semiluna inferior, técnica dificil dado el espesor corneal.

Veintidos ojos han sido intervenidos, con resultados satisfact-orios. En
cuatro de ellos, una queratoplastia se practico en un segundo tiempo, con
todo éxito.

Estos pacientes han sido estudiados por un periodo de cinco aos, en
dos de ellos se repitié la misma intervencién al cabo de dos aos.
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DOCTOR VARAS1

Muchas gracias doctor Vasco-Posada, por su magnifica exposicion sobre

antagonismos y asociaciones en la miopia. ¢;Hay alguna pregunta 0 comen-

tario con respecto al tema expuesto?

DOCTOR PEREZ-LLORCAZ

Queria felicitar muy efusivamente al doctor Vasco por su interesanti-
sima comunicacion y hacer un pequeo comentario sobre estos glaucomas

en miopes que él tan graficamente ha mostrado, en los que la presion no

se ejerce selectivamente sobre la papila y no aparece excavacion papilar.
El ha dicho, en este caso, yo creo que esto debemos de reconsiderarlo, que

no cabe esperar aqui una alteracion del campo visual. Nuestra experiencia
en eso no coincide con la suya. Nosotros hemos encontrado que el déficit
del campo, cuando es buscado con suficiente minucia, es muy anterior a

cualquier alteracion oftalmoscopica, y ademés en este caso concreto de

estos glaucomas en miopes con papilas carentes del menor esbozo de exca-
vacion, inclusive a la biomicroscopia, en estos miopes, el profesor Diaz
Dominguez, el doctor Belmonte, han conseguido hacer aparecer por hiper-
tensiones artefactas colocadas en el perimetro, han conseguido hacer apa-
recer escotomas arciformes, inclusive absolutos. En cuanto a la compresion
de un dinamometro sin que naturalmente aparezca ninguna excavacion
papilar, a lo que parece, basta que exista una insuficiencia vascular selec-
tiva en el area de Zinn-Haller, aunque sea en un punto pequeo, para que
consigamos producir, inclusive de una manera artefacta, como en este
caso de los doctores Diaz Dominguez o Belmonte, un defecto caracteristico
del glaucoma, como es un defecto arciforme. Nosotros, en una encuesta
también masiva, en salud, en la que hicimos gran énfasis en ‘el diagnéstico
precoz del glaucoma, encontramos precisamente que poniendo en practica
sistematicamente la perimetria estatica de Harms, la perimétrica estatica
en meridiano, en contraposicion a la perimetria estatica en paralelo de
Jayle, Ourgand y Subert, en condiciones fotopicas con el perimetro de
Goldman, que se hace muy bien con e1 modelo adecuado, mas comoda-
mente quizas que con el de Tubingen, encontramos en un tanto por ciento
elevadisimo de glaucomatosos no clinicos, de glaucomatosos detectados en
examenes de salud, deficits perimétricos relativos precoces. Antes que n0s0-
tros, lo habia hecho Elfrida Sulhom, aunque ella los encontré absolutos,
quizas porque se dedico a ver enfermos que habian ido ya a la clinica y
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nosotros encontramos estos enfermos preclinicos, en una revision masiva
“en salud", en las industrias de la Bahia Gaditana. Posteriormente, Drance,
en Winnipeg, ha encontrado los mismos déficits que son pequeas lagunas
que van a hacerse posteriormente, que van a avanzar, haciéndose en
general ecopetas mas que ecofugas, que van a avanzar siguiendo el clasico
trayecto hacia la mancha ciega. Nada mas que eso, y felicito al doctor
Vasco, muy efusivamente.

DOCTOR CARLOS SILVA Z

Con la perimetria del profesor Harms, podemos encontrar defectos
visuales, con mucha mayor anticipacion, que con el perimetro de Goldman,
que es sensible, como lo dije anteriormente, pero con el perimetro de

Harms, encontramos proyecciones con dos aos de anticipacion, segim
reportan inclusive en Estados Unidos, los profesores Shaever y Baker, y el

Harms, también decia que hasta con dos aos de ant-icipacion se pueden
encontrar los defectos visuales, en comparacion con Goldman.

Otro punto con relacion al glaucoma, es el paciente con hipertension
arterial. Debemos tener en cuenta este factor, pues muchas veces los

pacientes hipertensos, son tratados por los médicos internistas, rebajan-
doles le tension arterial. Nosotros consideramos que la hipertensién arterial
puede compensar el defecto campimétrico del glaucomatoso, por lo que

el médico internista debe estar siempre en relacion con el oftalmologo
para que no baje mucho la presion arterial sistémica.

DOCTOR PEREZ-LLORCA:

Yo creo que hay un mal entendido entre el doctor Silva y yo. Porque
creo que el doctor Silva, cuando habla de precocidad, utilizando la técnica
de Harms, con respecto al Goldman, se reflere a la técnica, a la perimetria
estatica, que es una técnica de Harms, que se puede hacer con el perimetro
de Harms, 0 con el de Jayle, 0 con el de Goldman, 0 en pantalla y lo com-
para con la perimetria cuantitativa cinética, que es la que todos conocemos
como clasica de Goldman. Yo, cuando he hablado antes, me he referido
a la perimetria estatica en meridiano de Harms, que yo la he hecho con
el perimetro de Goldman. Goldman ha adaptado hace unos aos su peri-
metro a la perimetria estatica de Harms. N0 le quitamos la paternidad a
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Harms, de la técnica. He dicho, simplemente, que yo lo he hecho con el de

Goldman, y que inclusive, creo que es mas comodo, ya que también eso es

una cosa muy personal, por habitos, quizas. Que es mas cémodo y constante
con el perimetro de Goldman, con el que es imposible, ya que la fuente
de iluminacion cle la cpula y del test es la misma, que se alteren los con-
trastes, que es mas preciso y mas facil con e1 de Goldman, que con el de

Harms, en el que aparte de que los contrastes se pueden alterar, hay ya
un aparato demasiado complejo, ya demasladas cosas, es un adaptometro y
un perimetro al mismo tiempo. Pero en fin, la técnica se puede hacer con
cualquier perimetro bueno y se puede hacer con pantalla. Porque Sloane
fue en realidad el que impulso la técnica, antes sin perfeccionarla como
Aulhorn y Harms; Sloan solo hacia en una pantalla de tangente. Se trata
de la técnica de la perimetria estatica en meridiano y no en el aparato
lo que vamos a poner aqui en tela de juicio.

DOCTOR SALLERASZ

Bueno, si nadie quiere hacer algim comentario, quiero felicitar a lcs
que han efectuado las presentaciones. y damos por finalizada la sesion N‘? 3.
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