
COLOQUIO SOBRE MIOPIA

DOCTOR REINOSOZ

Gracias doctora Ferrer, por su importante presentacién. g,Hay algim
comentario que hacer al respecto?

DOCTOR ENRIQUE ARIZA2 (BOg0ta)

Francamente impresionados por la brillantisima presentacién, por su-
puesto, y todavia mas impresionados por e1 espectacular resultado que
mostré sobre el paciente con esa mala visién y que llegé a un 20/25. L6g1-
camente salta a mi mente la pregunta: ¢',c6m0 se traté‘?

DOCTORA FERRER:

No se traté. Fue una evolucién normal, una evolucién sin tratamiento.
Precisamente por eso puse ese caso, porque hoy en dia cuando muchas veces
en nuestro afan de poder hacer algo por el paciente indudablemente en
los casos por ejemplo de la retinopatia central serosa, encontramos nuestro
punto de escape de droga; hacemos nuestro toque con e1 argon laser y nos
decimos: “;Qué maravilla lo que esta haciendo e1 argon laserl". Si, muchas
veces es cierto, pero aqui tenemos este caso hemorragico y la evolucién fue
sin tratamiento.

DOCTOR REINOSO:

¢',A1guna otra. pregunta? Toca el turno al doctor Federico Heinert, de
Guayaquil.

CAMBIOS QUE PRODUCE LA MIOPIA

POR FEDERICO HEINERT, M. D.

Los cambios que produce la miopia en:

1—CORNEA.

(Espesor normal entre 0.48 y 0.67, dando como término medio e1 de
0.54 mm.).

Von Bahr (1948), encuentra un débil adelgazamiento corneal en los
miopes superiores a 4 dioptrias.
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cusmros QUE PRODUCE LA MIOPIA

Santomi (1952), comparando el espesor corneal de 42 ojos atectados
de una miopia superior a 4 dloptrias, con el espesor corneal de 40 ojos emé-
tropes; encontro una diferencia de 0.012 mm.; rnenos de espesor para los
ojos mlopes.

2—CAMARA ANTERIOR

La mayoria de los trabajos realizados hasta la fecha dan valores com-
prendidos entre 3 y 4.5 mm.

Las cifras dadas por diferentes autores parecen indicar que la profun-
didad de la camara anterior esta aumentada en la miopia.

La profundidad de la camara anterior disminuye con la edad.

Medidas de la profundidad de la camara anterior, comparando ojos
Emétropes con Miopes, segim la edad. Segim Reader.

l 0

ANOS EDAD EMETROPES MIOPES

— 20 ‘ 3.69 3.83
21 - 40 ‘ 3.42 -3.57 3.85
41 - so 3.15 -3.27 3.66 1

mas de 60 I 3.04 3.66

3—CRISTALINO

Diametro frontal o ecuatorial. Alcanza valores comprendidos entre 8.5
y 10 mm. en el adulto. Esta magnitud disminuye 0.4 mm. durante la aco-
modacién.

Los valores dados por los diferentes autores, el diametro frontal, se
refieren a datos obtenidos en e1 cadaver, por la dificultad de realizar la
medicion en vivos.

Finchan (1937) , consiguié medir este diametro en dos sujetos vivos, los
cuales padecian de una Aniridia; encontrando valores de 10 mm. y 10.2 mm.
Este diametro crece de una manera progresiva con la edad.

El espesor del cristalino, esta representado por su diametro sagital 0
anteroposterior; siendo la distancia que existe entre las caras del cristalino.
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COLOQUIO SOBRE MIOPIA

El valor del espesor del cristalino, varia con la edad; y parece que
disminuye un poco en la miopia.

Reader da los siguientes valores:

EDAD EMETROPES MIOPES

0 — 20 3.92 3.90
2 — 4 4 05

40 — 60 4.40 4.42
60 — 80 4.84 4.50

Q

Q

(ml

N
>5

La Catarata en la Miopia. En e1 desarrollo de una miopia degenerativa,
el cristalino permanece normal durante muchos aos; pero en el transcurso
del tiempo, la aparicion de cataratas es una complicacién frecuente.

La catarata que aparece en el sujeto miope, se presenta bajo dos fol-mas
cliferentes: nuclear y polar posterior.

La catarata nuclear aparece en el miope alto, alrededor de los 50 aos;
debiéndose pensar en su existencia, cuando a esas edades (donde la miopia
no acostumbra a modificar al niimero de dioptrias), nos encontramos con
que la miopia ha crecido, a la vez que la vision lejana ha decaido, y no
experimenta mayor mejoria con la correccion éptica. La vision proxima
es menos afectada, ya que se observan casos de estos sujetos que son capa-
ces de leer, si colocan los textos muy préximos a1 ojo.

El examen del cristalino, pone en evidencia unas vacuolas de aspecto
ambarino, que se sitan en el niicleo. La catarata evoluciona por lo general
muy lentamente.

El segundo tipo de catarata que presenta el miope, se localiza en la
capsula posterior (cpula posterior) y recibe también la denominacion de
catarata en platillo. En este tipo de catarata son suficientes unas opacidades
poco importantes, para que el trastorno visual sea considerable.

El examen con el oftalmoscopio con + 10 pone en evidencia la exis-
tencia de unos puntos negros que destacan sobre e1 fondo de la rojez pupilar
conservada.
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MUSCULO CILIAR

Mucho se ha discutido sobre la constitucion anatomica y la accion fisio-
logica de este msculo, y aim en la actualidad existen muchas dudas sobre
su verdadero papel.

La estructura del milsculo ciliar es complicada y SALZMANN lo cree for-
mado por tres fasciculos de fibras:

a) Fasciculo longitudinal, que se inserta por una parte en la esclerotica
y por otra parte en la coroides, por lo que ha recibido el nombre de tensor
coroideo.

b) Fasciculo radiado 0 msculo de Briicke. Debido a que las fibras
que lo constituyen estén muy mezcladas; a1'1n no ha sido posible describirlo
exactamente. Este seria el acomodador distante.

c) Fasciculo circular 0 msculo de Miiller - Rouget. Seria el acomo-
dador proximo.

Segn 10s trabajos més recientemente efectuados por J. Rohen, se
piensa que no es posible mantener en la actualidad la division del msculo
ciliar en tres partes, sino que se debe considerar el mismo como un sistema
de unidad funcional, constituido por dos conjuntos de fibras elésticas. La
forma del msculo ciliar depende del desarrollo del msculo de Mller
Rouget; e1 que se encuentra poco desarrollado en el miope y muy desarro-
llado en el hipermétrope.

Heine, en sus trabajos sobre ojos de mono, senalo el hecho de que si
se trataba este organo con atropina, e1 msculo ciliar se hacia. semejante
al del miope (atrofiado); en cambio traténdolo con eserina, se asemejaba
al msculo ciliar del hipermétrope. "

Estos trabajos llevaron a la conclusion de que en el miope a causa de
ser nula. la necesidad de acomodar, e1 msculo ciliar se atrofiaba, mientras
que en la hipermetropia, debido al hecho de ser necesaria la acomodacién,
inclusive en la vision lejana, el mixsculo sufria una hipertrofia.

Es interesante destacar que la capacidad de contraccion del msculo
ciliar es poco afectada con la edad, por lo que la presbicia no es debida a
una pérdida de la potencia del msculo, sino a procesos que tienen lugar en
e1 cristalino.
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VAN ALPHEN

Segn este autor la presién intraocular, es en parte compensada por
la tensién de la coroides y por la elasticidad de la membrana escleral. Como
la presién intraocular condiciona el tamao del ojo, una parte de la longi-
tud axil de este debera ser explicada por ella y por la tensién de la coroides.
Esta tensién es debida al tono del m1'1scuIo ciliar, que tira de 1a coroides
hacia. adelante.

Si este tono es elevado, la esclera no sufrira distensién por el hecho de
estar protegida por la. tensién de la membrana. uveal. Si por e1 contrario
el tono del msculo ciliar es bajo, la esclerética se distendera, a la vez que
el cristalino se hace mas plano y la camara anterior mas profunda.

Excitando el parasimpatico, el msculo ciliar se contrae, siendo desp1a-
zada la coroides hacia adelante. Como consecuencia de este desplazamiento,
la presién en el espacio supracoroideo desciende, por 10 que la presién sobre
la esclerética estara disminuida, ya que la capa coroidea del msculo ciliar,
permite ofrecer una resistencia a la presién intraocular.

Los ojos a1 nacer tienen cierto tamano y son hipermétropes. Es preciso
que se distiendan (tono ciliar) para convertirse en emétropes.

E1 tono del msculo ciliar es controlado por centros nerviosos superio-
res, lo que permite al ojo normalmente hipermétrope del recién nacido dis-
benderse, y con el tiempo llegar a adquirir un tamao del eje anteroposterior
que corresponda a la potencia diéptrica total del ojo, ya que este proceso
de emetropizacién consiste sobre todo en un ajuste entre la longitud axil
y la curvatura de la cérnea que es el mas potente diéptrico del ojo.

Hay razones para creer, que es por una interferencia de los centros
nerviosos superiores, que controlan e1 tono del msculo ciliar, que la eme-
tropia es perdida o no alcanzada.

EMETROPIA Y AMETROPIA

Durante muchos aiios la miopia y la hipermetropia fueron consideradas
como alteraciones patolégicas, principalmente, axiles, ya que las investiga-
ciones, llevadas a cabo en cadaveres, parecian haber establecido que e1 ojo
miépico es largo y que el hipermétrope es corto, en relacién con el ojo
emétrope. Desde este punto de vista, aceptando que el ojo emétrope, tiene
una longitud de 24 mm., el ojo miope tendria una longitud superior a esta
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y el hlpermétrope una menor. Pero una serle de hechos pertectamente com-
probados hace que esta sencilla concepcion de la emetropia y ametropia
sea absurda.

En e1 concepto actual, la longitud axil representa, solamente uno de los
varios factores que determinan el estado de refraccion del globo ocular.
La refraccion de los rayos luminosos se produce en e1 segmento anterior del
ojo, en sus dos dioptrias mas importantes, cara anterior de la cornea y cris-
talino, por lo que, logicamente un ojo puede seguir siendo emétrope aunque
tenga un eje largo, superior a 24 mm. siempre que la refraccion del segmen-
to anterior del ojo sea baja; o a la inversa, un ojo puede seguir siendo
emétrope aunque la longitud axil sea corta, siempre que e1 segmento ante-
rior del ojo tenga una refraccion alta.

Con lo que podemos concluir: que cuando hay una perfecta coordina-
cion entre la potencia refractiva de las dioptrias oculares y su longitud
axial, el ojo sera emétrope. Cuando existe una incongruencia entre e1 valor
refractivo de las dioptrias oculares y Ia longitud axil, por defecto o por
exceso e1 ojo sera emétrope.

ALTERACIONES DE LA RETINA - PAPILA - VITREO

El fondo de ojo presenta grandes alteraciones en la miopia elevada.
(Este hecho ya fue sealado en el siglo pasado); lo que trae consigo altera-
ciones degenerativas de todas las membranas de aquella region, que dado
su curso progresivo, conducen a trastornos visuales muy grandes. Alteracio-
nes estas, que forman el cuadro clinico conocido con la denominacién de
coroidosis miopica.

a. Reegio luminoso arciforme de Weiss

Uno de los primeros sintomas de la coroidosis miopica, es e1 reflejo bri-
llante que en el ao 1898 describio L. Weiss. Este reflejo se encuentra con
mas frecuencia en sujetos jovenes, en edades comprendidas entre los 10 y 15

aos; fmicamente se observa en miopes débiles, desapareciendo con el
crecimiento de la miopia.

El reflejo luminoso de Weiss (se puede ver con oftahnoscopio o lampara
de hendidura), aparece como una linea brillante paralela al borde nasal de
la papila. Cuando la observacion se hace binocularmente, el reflejo parece
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COLOQUIO SOBRE MIOPIA

estar situado en el vitreo. Si el manantial luminoso de observacion es des-
plazado lateralmente, el reflejo de Weiss, se desplaza en sentido contrario.
Para Goldman, el reejo luminoso, representa la imagen por reflexion del
manantial luminoso, formado por un espejo cilindrico concavo, que es la.
forma que toma la retina al dirigirse hacia la papila en los casos de super-
traccién.

El reflejo de Weiss se puede observar igualmente en las neuritis opticas.

ALTERACIONES PAPILARES

Las alteraciones papilares figuran entre los signos mas precoces de la
miopia. Los aspectos mas tipicos de la papila miopica son:

a) Creciente 0 cono temporal

En la mayoria de los casos de miopia se observa el llamado cono tem-
poral el que se caracteriza por la existencia de una zona bien definida en
forma de hoz 0 media luna.

El color del cono temporal es variable: blanco, blanco amarillento, sem-
brado 0 no de manchas grises, y con gran frecuencia esta delimitado exte-
riormente por un reborde pigmentado mas o menos marcado.

Sus dimensiones son variables, pudiendo tener en su parte mas ancha
hasta 1 diametro papilar.

Segn Denis, el aspecto anatomico del cono miopico, puede presentarse
de las siguientes formas:

1) El epitelio pigmentario no llega hasta el canal esclerocoroideo nor-
mal; la coroides esta atrofiada parcial o totalmente. La esclerotica es vista
por transparencia de las bras retinianas que recubren esta coroides sin
interposicion del epitelio pigmentario. Si la atrofia coroidea es total, el cono
es blanco, si la atrofia es parcial, e1 cono esta sembrado de manchas grises.

2) Como resultado del alargamiento del globo ocular, el canal escle-
rocoroideo puede tener una direccion oblicua; debido a este hecho la cara
interna de las fibras transparentes, se hacen visibles al oftalmoscopio, bajo
la forma de un creciente, llamado por los autores alemanes, “de distraccion".

3) Una combinacion de los dos anterlores, seran productores de un
doble cono, de los cuales el interno, que es blanco, estara situado a un nivel
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mas bajo que el cono externo. Este iiltlmo esta frecuentemente muy salpi-
cado de manchas grises.

4) Cuando el canal esclerocoroideo es muy oblicuo, como consecuencla
del alargamiento del globo ocular, la esclerotica y la coroides son atraiclas
hacia el centro del nervio optico por el lado nasal, formando un pliegue
que debe contornear las fibras épticas y los vasos. La papila aparece bajo
este pliegue como un creciente de color amarillento rosado, por el lado nasal.
Este pliegue, al ser conformado por los vasos, forma acodamientos, que
recuerdan el cuadro de la excavacion glaucomatosa.

El creciente temporal puede seguir progresando alrededor de la papila
y la media luna queda trasformada en un anillo, que rodea totalmente a la
papila; pero hay que advertir que este anlllo es siempre mas ancho por su
lado temporal, que por el lado nasal.

Como consecuencia de la ectasia posterior del globo ocular en la miopia
elevada, la papila toma una posicién oblicua y al ser vista oblicuamente
con el oftalmoscopio, dara la impresion de ser oval.

2) FALSO EDEMA DE PAPILA EN LA MIOPIA

Se puede observar en la miopia ligera o media; Bregeat lo encuentra
también en la hipermetropia fuerte.

Debido a la supertraccion producida por el creciente miépico, la retina
y la coroides se hunden en el nervio a este nivel, obligando a las fibras
opticas a describir una curva acentuada hacia el lado nasal.

ESCLERA

Estafiloma posterior

Un sintoma tipicamente miopico es e1 estafiloma posterior, el cual se
observa sobre todo en las miopias evolutivas.

La union progresiva de la atrofia circumpapilar y los focos de cor0ido-
sis, conducen a la formacién del estaloma posterior, al poner a1 desnudo
la esclerotica y ser esta después rechazada hacia atras. Hay que advertir,
que al mismo tiempo puede producirse una verdadera esclerectasia, que no
se confunde siempre con el estafiloma, pero que si puede rebasarle en 1 o 2
diametros papilares.
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En e1 examen oftalmoscopico, e1 estafiloma posterior se reconoce porque
a nlvel de sus bordes aparece una. linea curva oscura, sobre la que los vasos
retlnlanos forman un cono mas o menos acentuado.

Dimmer distingue en la miopia dos tipos de estafiloma verdadero:

a) El estafiloma que corresponde a la esclerectasia nasal, descrita por
Messelon, caracterizado por tener su centro hacia el lado temporal del disco
optlco, siendo mas visible su profundidad del lado nasal, donde se observa
una. linea curva y sombreada, sobre la que los vasos se acodan. Esta linea
se aparta progresivamente del disco optico, para perderse finalmente a nive]
de una linea imaginaria que pasa por la févea, de tal manera, que en la
concavidad de la linea curva que el estafiloma produce, quedan englobados
la mécula y e1 disco optico.

b) Un segundo tipo de estafiloma se caracteriza por su forma de copa,
observando por igual a la macula y e1 disco optico, teniendo su centro en un
punto que equidista de estas dos fonnaciones.

Kreupe ha descrito en la miopia, una esclerectasia circunscrita a la re-
gion macular en la que la papila no era afectada.

COROIDES

1) ATROFIA CIRCUMPAPILAR

Este cuadro se forma, cuando después de un crecimiento progresivo, el
creciente miopico (cono), alcanza dimensiones superiores a un diametro
papllar.

Con e1 oftalmoscopio se observa una superficie blanca, que es la zona
de atrofia clrcumpapilar; la cual puede estar o no, recorrida por vasos
coroideos normales o alterados y también por vasos retinianos.

E1 borde externo de la atrofia circumpapilar es neto, en la mayor parte
de los casos, pero nunca se presenta con la nitidez del cono miopico, por Io
que resulta dificil, en muchas ocasiones diferenciar la zona que corresponde
al cono miopico de la que corresponde a la atrofia circumpapilar; aunque
las zonas del cono son mas arnarillas y menos blancas que las correspon-
dientes a la atrofia.
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2) COROIDOSIS MIOPICA

La coroidosis, esté siempre presente en los casos de miopia elevada; de
aqui que no es de extraar que haya autores que consideren como funda-
mental y primitivo de la enfermedad miépica a la coroidosis, y como secun-
dario al trastorno refractive.

Teniendo en cuenta que las lesiones de la coroides que aparecen en la
miopia elevada son de tipo degenerative, la denominacién de coroidosis
seria més apropiada que la de coroiditis.

Sin duda alguna, en la miopia elevada, el proceso fundamental y més
importante, es la atrofia progresiva de la coroides, la que se manifiesta ini-
cialmente por una atrofia del epitelio pigmentario, lo que trae consigo e1

que se hagan muy aparentes los vasos coroideos, al aumentar la trasparencia
de la retina. En la fase final de la atrofia coroidea, esta membrana llega. a
desaparecer en algunos lugares, de tal forma que la esclerética aparece
desnuda en aquellos puntos.

Las lesiones que aparecen en la coroidosis miépica, pueden agruparse en
dos tipos fundamentales: difusas y focales.

a. Lesiones difusas

Son consideradas como lesiones tempranas de la miopia progresiva. El
pigmento presenta una distribucién irregular, por lo que las zonas claras
alternan con espacios més rojizos.

Los vasos coroideos que son vistos a. través de estas zonas, aparecen
faltos de sus anastomosis caracteristicas (ya que estas suelen desaparecer,
existiendo solo los troncos gruesos) més pélidos y en menor cantidad.

Cuando el proceso avanza (formas graves), estos vasos se muestran
exangiies, afectados de esclerosis y aumentados de espesor, lo que los hace
aparecer como cintas blancas, de tal manera que los espacios interventricu-
lares de la coroides se hacen més extensos.

b. Lesiones jocales

Aqui tenemos que estudiar las coroidosis en focos; las lesiones ecuato-
riales y las alteraciones circunscritas a1 polo posterior.
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COROIDOSIS EN FOCOS

Las lesiones estan constituidas por focos de atrofia diseminados por el
fondo de ojo, que clinicamente se manifiestan, como focos pequeos de
forma redondeada, que al aumentar de tamao, se hacen de forma irregular,
dejando ver la. esclerotica desnuda, bajo un aspecto blanco nacarado carac-
teristico, de bordes bien pigmentados.

Los focos pueden aparecer alrededor de la zona de atrofia circumpapllar
y confluir entre ellos y con esta; pero su localizacion predilecta es por
arriba y por abajo del lado temporal y hacia la macula.

COROIDOSIS ECUATORIAL

Este tipo de lesion se caracteriza por una menor riqueza en sintomas
funcionales que la coroidosis del polo posterior. El comienzo de esta locali-
zacion se caracteriza por los sintomas subjetivos de fosfenos y moscas
volantes.

Las lesiones de este tipo de coroidosis, son en general extensas y consis-
ten en rayas pigmentarias limitando a zonas atroficas y para su estudio es
preciso realizar una buena midriasis.

La degeneracion en forma de red o reticular, representa la forma mas
tipica de las alteraciones miopicas en la region ecuatorial del globo ocular.
En su forma mas caracteristica, aparecen zonas mas o menos extensas;
que en algunos casos pueden ocupar toda la superficie del ecuador, en
la que aparecen unas lineas blancas, que en su conjunto toman el aspecto
de una red. Algunas veces estas lineas blancas se continuan con los vasos
retinales, lo que ha hecho suponer a algunos autores que aquellas son
originadas por vasos retinales alterados y hasta obstruidos.

En estas zonas de degeneracion, no faltan los trastornos pigrnentarios,
asi como la degeneracion quistica de la retina, la que jugaria un papel muy
importante en el desarrollo posterior de los desprendimientos retinianos.
Las lesiones serian mas frecuentes en el cuadrante temporal superior y con
frecuencia. son bilaterales, consistiendo en un adelgazamiento de la retina
en una zona. bien delimitada. Dentro de aquellas zonas se observan las
lineas blancas, ya citadas, que se continuan con los vasos retinales.

Stractsma y Alle, han sealado que las adherencias del vitreo a las lesio-
nes era muy caracteristico, lo que jugaria un papel muy importante en
los desprendimientos de retina.
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RETINA - COROIDES

LESIONES MACULARES
Son originadas por una falta de aprovisionamiento por parte de la

coroides. En la miopia, el trastorno vision central no guarda relacién estre-
chamente paralela con las transformaciones anatomicas que en la region
macular se observan. Asi en la clinica, se presentan sujetos con evldentes
alteraciones en la region central, y sin embargo, su vision central esta bien
conservada, pero estos casos no son frecuentes.

También vamos a citar el caso que con alguna frecuencia se observa
en sujetos miopes, consistente en que e1 sujeto, perfectamente corregido
con vidrios para lejos y para. cerca, presenta una mala vision lejana, en
tanto que para cerca, su agudeza visual es mayor. Esto se explicaria porque
la vision lejana precisaria para su buen funcionamiento un intacto y amplio
campo macular, en tanto que la vision préxima es posible con un nmero
pequeo de conos que conservan intacta su funcion. Aparte de las lesio-
nes maculares consideradas especificamente miopicas, como son la mancha.
de Fuchs y los resaltes de laca, hay que destacar otras modificaciones del
aspecto normal de la macula, como es por ejemplo, una pigmentacion a su
nivel, mas marcada que de ordinario lo que resulta chocante, si tenemos
en cuenta que en la miopia e1 resto de la retina presenta un aumento de
la transparencia del epitelio pigmentario. Por otra parte el reflejo macular
se encuentra ausente y los vasos maculares presentan modificaciones res-
pecto a su ordenacion.

LOS RESALTES EN LACA
Reciben este nombre por su semejanza a un objeto recubierto por laca,

de la que que esta faltase en algunos puntos. Los resa1tes_de laca parten
con frecuencia del borde temporal de la atrofia coroidea circumpapilar,
y en forma de estrias amarillentas rojizas, se dirigen hacia la macula,
teniendo un tamao ligeramente superior al de los vasos retinianos. Segfm
Dimmer, estas estrias tendrian su origen en el proceso de distension ocular.

MANCHA NEGRA DE FUCHS
A pesar de que lleva el nombre de Fuchs, fue FORSTER, quien en 1862,

la descubrio por primera vez, pero 1a circunstancia de que FUCHS le dedlcara
un interesante trabajo en 1901, ha sido la causa de que se conozca de
esa. manera a este importante signo miopico.
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El sexo femenlno es el mas afectado, para Beillart, la proporcion en
favor de la mujer es de 4-1.

La presentacion de la mancha oscila entre los 15 aos y edades muy
avanzadas, pero cuando se produce con mayor frecuencia, es entre los
45 y 60 aiios.

Las personas jovenes presentan la mancha de FUCHS, solo con miopias
muy elevadas, pero a medida que avanza la edad, se afectan también los
ojos con miopia media o ligera.

La lesion suele ser bilateral, pero no siempre ocurre de la misma forma,
ni su comienzo es simultaneo en los dos ojos.

E1 sintoma. mas importante de la aparicion de esta lesion macular es
una disminucion de la vision central. Un individuo miope, que hasta enton-
ces se defendia relativamente bien con la correccion de su defecto, nota
de una manera rapida que su vision ha sufrido una disminucion muy apa-
rente, en especial de la vision proxima, que es la que mas integramente se
conserva en e1 sujeto miope, siéndole muy dificil la lectura 0 la costura.
Por otra parte, el paciente nota la presencia de un escotoma, que interpreta
como una mancha oscura, la cual viene a colocarse delante del punto que
pretende ser visto. La mancha de FUCHS tiene 2 formas distintas de co-
mienzo:

a) Una que consiste en la presencia de 1m foco granulomatoso, con una
coloracion gris plata mate y cuyos hordes estan mal delimitados. Esta man-
cha ocupa solo de una manera excepcional e1 centro de la foveola, pero con
mucha frecuencia se encuentra muy cerca de esta. Cuando se realiza un
examen muy precoz de la lesion que estudiamos, puede verse el comienzo
de la mancha de FUCHS, como un ligero edema de la region macular.

b) Otra forma de comienzo, es la de una hemorragia profunda y exten-
sa, cuya localizacion aparente se encuentra entre la coroides y la retina,
la que va seguida de la aparicion de un foco pigrnentario, cuya coloracion
al principio es mas bien grisacea; pero aunque este comienzo se encuentra
con frecuencia, no es ni mucho menos constante, y a la inversa Diaz Domin-
guez ha podido observar en algunos casos de miopia, como estas hemorragias
podian absorberse sin dejar huella y recuperarse la vision.

En los comienzos se nos presenta la mancha negra de FUCHS, como
un foco con limites precisos y cuyo tamao es en general, mas pequefio
que un diametro papilar, aunque puede ocurrir que su tamao injcial sean
dos 0 tres diametros papilares.
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Su coloracion es de un tono negruzco, si bien ocurre que su centro
puede ser mas claro. Rodeando a la mancha, se encuentra una zona de color
rojizo claro, que nos da la impresion de que ha desaparecido el epitelio
pigmentario y que la coroides ha quedado a1 descubierto. La mancha, aumen-
ta con e1 tiempo sus dimensiones hasta hacerse igual 0 mayor que la papila,
su forma sufre cambios y de redonda que era, se hace oval 0 hasta se llena
de contornos irregulares. También se altera su coloracién que tiende a
palidecer.

En el transcurso de los anos se observan con frecuencia, en el centro
de la mancha oscura, varias manchas claras, aclarandose el centro y me-
jorando la agudeza visual.

SUPERTRACCION RETINAL

La supertraccion retinal es una especie cle pliegue de retina que sobre-
sale hacia la parte nasal de la papila.

La supertraccion, cuando es acentuada, puede ocultar la entrada de
los vasos en el disco, de tal manera, que estos clan la impresion de que salen
por la retina acabalgada.

La supertraccion resulta muy aparente cuando la coroides y la retina
estan afectadas a la vez. Cuando el proceso afecta iinicamente a la retina,
como esta membrana es transparente, los tejidos acabalgados escapan facil-
mente a la observacion.

La supertraccion, en la casi totalidad de los casos, va asociada al cono
temporal.

ALTERACIONES DEL VITREO

En primer lugar vamos a citar uno de los sintomas que mas corriente-
mente se presentan en el sujeto miope: nos referimos a las moscas volantes.
El paciente dice ver una sombra en su campo visual, y oftalmoscépicamente
se observa un cuerpo otante en el vitreo. La movilidad de estas opacidades
clepende de la viscosidad del vitreo; a mayor viscosidad, mayor oscilacion.
Con el reposo las opacidades vueiven a ocupar su lugar primitivo.

En gran parte de los casos, estos cuerpos flotantes del vitreo corres-
ponden a desprendimiento de él.
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En la miopia maligna, e1 vitreo anterior presenta una destruccion de su
armazon, existen tamblén focos de reblandecimlento y opacificacion, cons-
tituidos por un contenido anormal en élbumlna del acuoso que empapa
las mallas del vitreo.

El vitreo posterior presenta una estructura diferente a la. anterlormente
descrita, en esta zona, la armazén vitrea ha desaparecido, ofreciendo el
aspecto de un espacio opticamente vacio, en el que se ven flotar finisimos
copos de élbmnina y pigmento.

También resulta corriente la observacion del denomlnado desprendi-
miento de vitreo, al biomicroscopio, se observa una hialoides formando plie-
gues y, detrés de ella, un espaclo opticamente vacio en el que pueden verse
algunas opacidades.

DOCTORA FERRER:
g,Hay algunas preguntas para hacer al doctor Heinert? Doctor Heinert,

en su presentacion usted menciono 10 de la catarata a los 50 aos; ga cuél
tipo se reflrio pot favor?

DOCTOR HEINERT:
A la nuclear.

DOCTORA FERRER:
g,No encontro usted que estaban més adelantadas, que podian aparecer

mucho antes?

DOCTOR HEINERT:
Es factible.

DOCTORA FERRER:
Usted doctor Barraquer, ¢qué ha encontrado de la catarata en la miopia?

DOCTOR JOSE I. BARRAQUER2
No tenemos un estudio que nos permlta hablar con autoridad sobre la

edad de aparlcion de la catarata, ya sea de tipo nuclear, o subcapsular
posterior en el miope; pero la edad de 50 aos parece una edad muy acer-
tada, s1 bien en algunos casos es més precoz.
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Quiero aprovechar la oportunidad para anotar que en mi experiencia
la mlopia evoluciona mas rapidamente, hasta los 20 0 21 aos, de acuerdo
con el consenso general, pero en mi concepto la miopia contina evo1ucio-
nando, si bien mas lentamente. Inclusive en afaquicos miopes de 60 y 65
aos he podido observar que al cabo de algunos aos su miopia habia pro-
gresado. En general se trata. de pacientes que después de la intervencion
tenian una pequea hipermetropia y que, transcurridos 4 0 5 aos, se vol-
vieron practicamente emétropes; o sea que el proceso de elongacién de los
ojos, si bien a marcha mucho mas lenta, contina toda la vida lo mismo
que contina la progresion de las lesiones corio-retinianas propias de la
enfermedad.

DOCTORA FERRER:
Muchas gracias doctor Barraquer. Eso explica también lo que se

ha encontrado en cuanto a la vision en estos casos operados de catarata
y en los cuales se nota el progreso de la miopia con sus estados degene-
rativos. Doctor Francois, usted que ha tenido la oportunidacl de estudiar
tan extensamente 10s miopes y los cataratosos; ¢',podria usted decirnos si la
catarata se presenta en e1 miope mas tempranamente que lo usua1?, y
gcual ha sido la edad mas temprana en que usted ha notado una catarata
en e1 miope?

PROFESOR FRANQOISZ (Gante)
Es seguro que la aparicion de una catarata debida a miopia es mucho

mas precoz que la aparicion de catarata en la poblacién general. La edad mas
precoz en la cual se ve es aproximadamente hacia los 25 aos. Yo creo que
es necesario primero que todo hablar de dos formas de catarata. en los
miopes. Antes que nada, esta la forma complicada que ademas podemos
observarla en forma de miga de pan, por delante de la capsula posterior.
Esa es una forma; la otra forma que existe y la. mas frecuente entre los
miopes, es la catarata nuclear, que es mas frecuente en 10s miopes que en
la poblacién general y ademas mucho mas precoz.

DOCTORA FERRER:
Muchas gracias profesor Francois. Doctor Silva, gsu pregunta?

DOCTOR CARLOS SILVA: (Peril)
Luego de la extraccion de catarata en miopes, he visto algunos casos

que me han llamado la atencién porque en su juventud no presentaron
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ningn problema y después de la aparicion comienzan a tener el problema
de maculopatias. ,=,Tendria relacion esto con e1 proceso de la afaquia, de la
alteracion del vitreo?

DOCTORA FERRER:
Me agrada mucho que haya surgido esta pregunta porque no habia

tenido oportunidad de entrar en la parte de la catarata y de la afaquia,
pero en el grupo de estadistica presente, en que no habia sino 6 casos de
los afaquicos, pero en general el cataratoso miope, operado de catarata, es
la persona mas feliz; vuelve a ver, vuelve a ver mas grande, mejor que
nunca. ;Ah! ¢;pero cuanto tiempo durara esa vision? Es lo que hay que
tener la precaucion, porque ocurren de dos maneras en que ese afaquico
contento con su vision puede perderla. Una. lenta, progresiva, que estaria
de acuerdo con Io que e1 doctor Barraquer nos acabo de mencionar del
progreso de la miopia llamada maligna en estado degenerativo; esa conti-
m'1a aumentando lentamente y la vision lentamente disminuyendo. Pero
otra, que es la que esa persona tan contenta con su vision porque es un
cataratoso o una cataratosa acabada de operar que 1e han puesto sus
espejuelos 0 se quita los espejuelos y ve muy bien sin ellos, de repente
pierde vision. Y ese es e1 peligro mayor con que nos encontramos. Ahi mismo
ha ocurrido lo que tratabamos de evitar. Vieron hemorragias, vieron rom-
pimiento de Bruch, que es bien frecuente, que esta a punto de ocurrir en
cualquier momento y momentaneamente pierde la vision y no se recupera.
Esas son las dos maneras en que van perdiendo la vision el afaquico miope,
a mi manera de entender. Doctor Salleras, gtiene usted alguna idea?

DOCTOR SALLERAS: (Buenos Aires)
Yo no creo que en e1 miope afaquico ocurra lo que en algunos miopes

que no han sido operados. La mancha de Fuchs, 0 e1 desprendimiento de la
retina son eventualidades que le pueden ocurrir a todo miope que se opera
de catarata. La miopia es una enfermedad que no se cura con la extrac-
cion del cristalino, y por lo tanto pueden sobrevenir complicaciones en el
post-operatorio, que no son atribuibles a la cirugia, sino a la enfermedad
misma.

DOCTORA FERRER2
Bien; ¢',y pudiéramos hacerle una preguntita mas a usted, doctor Sa11e-

ras? Tenemos que el miope también la pierde de una manera rapida por
una forma y una complicacion propia frecuentemente en la miopia, que
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es e1 desprendimiento de retina. Pero ha notado usted que hay diferencias
en esto, entre la hemorragia, entre que se parta e1 vasito, lo que ocurre
a la cicatriz en la coroides y no se vuelva a ver mas, al desprendimiento
que puede ocurrir por un agujerito en 1a retina del miope, que puede usted
operarlo y vuelve a ver otra vez. 5,1-Ia notado usted alguna diferencia, tiene
alguna experiencia en esos dos casos?

DOCTOR SALLERASI
Desafortunadamente me esta preguntando sobre parte de la comuni-

cacién que voy a hacer a continuacién.

DOCTORA FERRER:
Perdén, no diga nada, guardelo para mafiana. Para después.

MIOPIA Y ESTRABISMO

DOCTOR ZOILO CUELLAR—MONTOYA

La miopia debe relacionarse con el estrabismo desde tres puntos de
vista:

1—Pseudoest1-abismo convergente por gran angulo Kappa negative.
2—Ex0forias, exotropias intermitentes y aim exotropias por defecto de

acomodacién.

3—Endotropias por proximidad del punto remoto.

1—PSEUDOESTRABISMO
El eje pupiiar del ojo y su linea principal de mirada forman un angulo

muy agudo abierto hacia adelante. Angulo que es igual a cero cuando estas
dos lineas coinciden. El angulo sera positivo cuando la linea principal de
mirada, que en la practica coincide con el eje visual, se halla colocado na-
salmente en relacién al eje pupilar; sera negative cuando, por e1 contrario,
se encuentre desplazado temporalmente en relacion al eje pupilar. Es rara
la existencia de un angulo Kappa, de cero grados; 10 frecuente es encontrar
valores positivos de 5 grados.

Sabemos que e1 eje visual del ojo esta constituido por dos semirrectas
que, partiendo del punto de fijacién, alcanzan en la retina el punto medio
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