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ANATOMIA

El globo ocular tiene como su nombre indica, la
forma de una esfera o, més exactamente, de un ovalo con
su eje mayor anteroposterior, cuyo didmetro transversal
mide 23.5 mm., en el eje vertical 23 mm. y el eje ante-
roposterior de 25 a 26 mm.

El globo ocular es una esfera hueca, cuya dispo-
siqién ha sido comparada a la de una cémara obscura, de
un apara’Eo fotografico, sus paredes esté&n formadas por
tres capas chcéntricas . Su contenido consta de medios
transparentes, liquidos y sblidos.

Las tres cubiertas o membranas del ojo son: la.
una membrana externa de naturaleza fibrosa, la ESCLE-
ROTICA, que se transforma en la parte anteribr en una
membrana transparente, la CORNEA; 2a. una membrana
media, celulovascular, la COROIDES, que a su vez, se
transforma por delante en un diafragma muscular, el IRIS;
3a. una membrana interna de ﬁaturaleza nerviosa, la RE-

TINA, que se va atrofiando progresivamente a medida que




se aproxima al hemisferio anterior del 0jo.

Los medios liquidos o sdlidos, transparentes %
refrigentes a un tiempo, que deben atravesar los rayos
4luminosos para llegar a la retina son, de delante atras;
el homor acuoso, el cristalino y el humor vitreo.

Los medios transparentes del 0ojo se hallan cons-
tituidos de tal modo, que se consideran los rayos lu-
minosos que parten de un objeto ilurhinado, colocado
tebricamepte en el infinito, o, en la practica, un poco
mas all& de 5 metros, estos rayos, después de atra-
vesar el humor acuoso, el cristalino y el humor vitreo,
sufren una convergencia tal, que van a formar su fo-
co en la retina (ojo emétrope). Anormalmente el po-
der convergente de los medios del 0Ojo pueden estar
disminufdos o aumentados; o bien, lo que dar& igual
resultado, el di&metro anteroposterior puede estar dis-
minuido o aumentado.

Desde el punto de vista de la anatomia médi-
co-quirfirgica debe estudiarse el ojo dividiendolo en

dos segmentos:
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lo. Un segmento anterior, formado por la cbrnea, la ca-
mara anterior, eliris, el cristalino y la regidn iridociliar.
20. Un segmento posterior, que comprende la esclerbtica,
la coroides, la retina y el humor vitreo.

El segmento posterior al contrario del anterior, es
més dificil de explorar y tinicamente se puede hacer T va-
liendose de procedimientos especiales: es dificilmente
acequible y sus afecciones en gram ntimero de casos, pa-
san inadyertidas durante un lapso de tiempo més o menos
largo.

La CORNEA es una membrana transparente, casi
circular situada en la parte anterior del 0jo, mide 12 mm. .
en sentido transversal y 1l mm. en sentido vertical, su es-
pesor es de Il mm.; completa por delante la esclerbdtica en
la que estd como engastada. El punto en que se unen se
llama Limbo~ Esclero-corneal. Es esférica como la escle-
rbtica pero siendo su radio de curvatura (7 a 8 mm.) menor

que el de esta membrana (11 a 12 mm.) forma prominencia



més abultada que la de la esclerétiga.

Es completamente transparente, no presenta
nunca vasos sanguineos pero su invervacidn es muy
abundante, Los nervios proceden de los ciliares (ra€
ma del trig’emino) que van a terminar en la capa epite-
liar anterior de la cérnea.

LA CAMARA ANTERIOR que es el espacio gue
media entre el iris y la cornea. Tiene la forma de una
lente muy convexa por delante y casi plana por detrés.
Su diédmetro anteroposterior maximo es de 2 3 2.5 mm.

Esta ocupada, en estado normal, por el humor
acuoso, liquido incoloro que procede de la infiltracidn
de.los vasos del iris y de los procesos ciliares.

El IRIS es una membrana circular dispuesta en
sentido transversal entre la cbdrnea y el cristalino; mi-
de 12 a 13 mm. de di&metro; su grosor es por término
medio de 3 décimos de mm. En su centro se ve un ori-

ficio redondeado, el agujero de la pupila, destinado
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al paso de los rayos luminosos;_el iris se convierte asf
en una especie de diafragma de agujero central, coloca-
do entre el medio anterior y la retina.

La CAMARA POSTERIOR es el espacio, en estado
virtual, que se halla comprendido entre la cara posterior
del iris y la cara anterior del cristalino. Por delante co-
munica con la camara anterior, a nivel del orificip de la
pupila; por arriba y por detrds con el espacio linfatico
de la zona }infética de Zinn. La c&mara posterior esta,
como la anterior, ocupada por el humor acuoso.

El CRISTALINO es la porcion més importante del
aparato didptrico del ojo. Es una lente biconvexa, de
un valor de 1l dioptrias, situado en sentido frontal por.
detras del iris, entre éste y el cuerpo vitreo, mide por
término medio 9 a 10 mm. de di&metro, por S mm. de es-
pesor. Es un drgano esencialmente eldstico.

El poder de acomodacidn del cristalino es de

14 dioptrias a los 10 afios, 10 dioptrias a los 20 afios



y de 7 tan solo a los 30 afios, es casi nulo a los 60
O 75 afios. A partir de los 45 afios es insuficiente
para permitir la visién de cerca.

Su coloracidn es también variable. En el ni-
fio es incoloro y completamente transparente. De los
30 a 40 afios toma su parte central, un tono amariilo
pajizo. En los viejos presenta generalmente un tin-
te ambarino. ‘

Sui consistencia varfa con la edad: blando en el
nifio, se vuelve duro en el adulto y sobre todo en el
viejo. No tiene vasos sanguineos.

I,_.a REGION CILIAR comprende un conjunto de
formaciones situadas por fuera de 1la circunferencia
mayor del iris; entre la esclerdtica que esta por de-
lante, y la zona de Zinn que estd por detrds. Mi-
de 7 u 8 mm. de altura.

Todas estas estructuras constituyen el segmen-

to anterior del ojo; el segmento posterior esti forma-




do por las siguientes estructuras.

Lé ESCLEROTICA que es una membrana fibrosa, com-
pletamente opaca que forma la cubierta externa del 0jo. Su
grosor es bastante considerable, varfa entre 0.5 y 1 mm.

Es de un color blanca-azulada en el nifio, blan-
ca~-nacarada en el adulto y color apagado ligeramente ama-

- rillenta, en el viejo.
Por delante presenta una gran abertura €n que se alo-
- ja la cornea transparente Yy por detrds estd atravesada por
los vasos y nervios ciliares, por las venas coroideas y
por el nérvio optico.

La COROIDES es la tfinica vascular del ojo y cons-
tituye junto con la zona ciliar y el riris, la membrana iri-
docoroidea o tracto uveal.

Comienza en el bofde de la papilé Sptica y se ex-
tiende desde allf hasta la Ora Serrata (linea festoneada, si-
tuada a algunos mm. por delante del ecuador del 0jo. en

la que se fusionan la porcidn coroidea y la porcidn ciliar




del tracto uveal).

La RETINA es la membrana interna del ojo. Se
extiende desde el nervio dptico, del que no es més que
una expansidn, hasta la pupila, pero a partir de la ora
serrata, estd atrofiada, rudimentaria, mas o menos fusio-
nada con la zona ciliar y la cara posterior del iris y no
desempefia ningtin papel en la visidn .

Atn en su parte posterior o retina propiamente
dicha, la membrana nerviosa del ojo dista mucho de te-
ner un grosor uniforme. Sugosor disminuye gradual-
mente de la pupila a la ora serrata: por detrés mide
0.4 mm. se reduce a 0.2 mm. en la parte media de la
membrana y no tiene més de 0.1 mm. en la proximidad
de la ora serrata.

Como la coroides, cuya cara interna reviste uni-
formemente, la retina tiene la forma de un segmento de
esfera hueca, cuya concavidad mira hacia delante. Es,

como sabemos, muy delicada y muy friable.
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Es transparente e incolora en estado normal, porque las
fibras del nervio dptico que la integran pierden su cubier-
ta de mielina en el moment/o en que penetran en el globo
ocular. Tiene dos puntos de referencia:

La Papila que corresponde al punto en que el ner-
vio dptico se continia con la retina. Es un pequefio disco ¢
de color blanquesino opaco, ligeramente excawado, debi—i
do probablemente a la mielina que poseen todavia las fi-
bras constitutivas del nervio dptico, en el momento en
que se insinfian en los agujeros de la l4mina cribosa. | <
Mide,l.S al.8 mm. de didmetro en el adulto.

La Mécula que es el punto mas sensible de la re-
tina. Se presenta con el aspecto de una pequefia mancha
amarillenta que ocupa exactamente el Pblo Posterior del
ojo. Mide aproximadamente 1 a 2 mm. Su centro es méas
brillante y més facilmente visible que la misma mancha
y corresponde a una pequeifia excavacidn llamada Fovea

Centralis. Las lesiones de la retina son muy graves
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cuando asientan en la regidn de la mécula, pues aca-
rrean la pérdida de la visidn central y conducen rapi-
damente a la ceguera. |
La retina estd en relacidn con la l4mina vitrea
de la coroides & la que su capa pigmentaria esta {nti-
mamente unida. Es inexacto pues, decir que las dos
membranas, retina y coroides, no se adhieren. Lo cier-
to es que la capa pigmentaria de 1a retina se separa
muy facilmente de la capé subyacente y que el des-
prendimiento de la retina no consiste en un despren- }
dimiento entre la coroides y la retina, sino entre la
|
capa pigmentaria de la retina y las capas subyacentes.
Por su superficie interior, la retina corresponde
al cue;po vitreo, sobre el cual se amotc%ei,pero con el ‘
que no presenta sino muy débiles adherencias, o nin-
guna, segln ciertos autores,. Sin embargo en clfni-
ca se admite que, en el desprendimiento de la reti-
na, el humor vitreo alterado, retrayendose, es el que

arrastra a la retina y la desprende. Deben pues exis-
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tir algunas adherencias entre las dos formaciones .

Desde Mtller y Max Schultze se describen
diez capas superpuestas en la retina; solo recorda-
remos aqui que la tinica nerviosa del ojo se compo-
ne esencialmente como el neuro-eje de que deriva, de
doscclases de elementos: elementos nerviosos pro-
piamente dichos y elementos de sostén. Existe, en su
parte més extensa, una capa de células pigmentarias, en-
tre_las que se disponen los segmentos externos de los
conos y los bastoncitos .7

La tGnica nerviosa del ojo tiene una circula-
ciébn muy especial: las arterias proceden de la arte-
ria central de la retina, rama de la oftdlmica. Al con-
trario de lo que se observa en todas las demés partes, las
arterias "no pulsan" nunca en estado normal, al paso que
las venas estdn animadas a veces de pulsaciones fisio-
ldgicas. Las venas acompafian a las arterias; termina,
después de unirse en un tronco fnico, bien en la vena of-

talmica, o bien directamente en el seno cavernoso.
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El CUERPO VITREO es una masa transparente que
ocupa todo el espacio comprendido entre la retina y la ca-
ra posterior del cristalino. Su consistencia gelatinosa

O, mejor, vbscosa, es caracteristica.
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ANTECEDENTES

Preferiblemente se ha empleado desde los estudios
de GONIN la aplicacibn del calor para el tratamiento del
desprendimiento de la retina.

Las variedades técnicas de aplicacidn, diatermia
plana o diatermia perforante es de uso rutinario en esta en-
fermedad.

La introduccibdn de la reseccidn escleral, el cincho
de Arrug.a, los tubos de silicones o el cincho escleral tie-
nen partidarios con &xito en el tratamiento del desprendi- .,‘
miento de la retina.

Las experiencias de Kellman (E.E.U.U.), Duch (Bar-
celona, Espafia) con la aplicacidn del frio regional aportan
nueva modalidad en el tratamiento del desprendimiento de la
retina.

Ultimamente se ha generalizado la aplicacidn del
frio habiéndose disefiado variedad de instrumental y de a-

paratos para el mejor éxito operatorio.
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En Guatemala, ya se practica la aplicacidn del

frio regional en el desprendimiento de la retina, pero
hasta ahora quien ha experimentado esta modalidad es

el Dr. Wellington Amaya A.
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MATERIAL Y METODOS

Se emplea ademés del instrumental operatorio indi-
cado para el tratamiento quirtirgico del desprendimiento de
retina, el Congelador de Duch (modelo D.G. II), que se co-
necta por medio de unaditamento especial y con la ayuda de
un tubo de silicdn a un cilindro de gas carbdnico (sin sifén)

-La conexibn esté provista de un mamdmetro que marca en li-
bras o en kilos la presién que debe usarse para la congela-

cidn del instrumento de Duch.
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TECNICA OPERATORIp

Se puede emplear el frio regional en casos
muy escogidos a través de la conjuntiva, lo que fa-
cilita al méximo el tratamiento.

Lo m&s rutinario es la aplicacidén directamen-
te sobre la esclerdtica. Puede tratarse de la apli-
cacidn del frfo Gnicamente con o sin reseccidn es-
cleral. ’

I:qmediatamente después de expue sta la re-
gidn escleral a intervenir, se procede a la resec-
cidn de un segmento laminar de la capa fibrosa y la
unién, borde a borde, de los extremos incindidos con
puntos en U de seda negra. Terminado este tiempo o-
peratorio se vacia la bolsa subretitiana con la ayuda
de un cuchillo de Graeffe o un fragmento de hoja de
afeitar.

Se enfrfa el congelador de Duch, provisto de
criodo especial, al maximo, teniendo el cuidado de

pasar varias veces sobre el criodo, un algoddn em-
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papado de alcohol a 88° (Gay y Lussac). La aplicacidn
local debe durar de 5 a 10 segundos y se debe ser gene-
roso en varias ocasiones y en diversos puntos del area

afectada.

Con esta maniobra (alcohol) se logra que el crio-
do no se adhiera a la esclerdtica y produzca el efecto de-
seado.

A continuacidn se efectfia el cierre por planos y el

vendaje binocular.
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DISCUSION

A pesar de la poca experiencia que se tiene

sultados. Las zonas de coroiditis adhesiva son se-
mejantes a las obtenidas con la diatermia, con la
ventaja de que no existe el peligro de retraccidn del
vitreo como sucede cuando se aplica excesivamen-
te el calor, ventaja que, ya solamente seria sufi-
ciente para aplicar con mayor regularidad esta téc-
nica.

Ademés la aplicacidn del frio no altera visi-

blemente la extructura de los tejidos adyacentes.

con esta técnica se ha observado sus benéficos re-
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SUMARIO

Hemos analizado la experiencia obtenida con la
aplicacién del frio regional directamente en la esclerbti-
ca.

Se particularizan las ventajas de la aplicacidn que
no repercute sobre la integridad de los tejidos.

Se describe la técnica operatoria empleada como
procedimiento en el desprendimiem;o de la retina.

De lo anterior podemos resumir tas siguientes con-

clusiones:



la.

2a.

3a.

4a.

<G

CONCLUSIONES

La aplicacién del frio regional se debe emplear
con mayor regularidad en el tratamiento del des-
prendimiento de la retina.

Como en todo tratamiento quirfirgico, los casos
clinicos deben ser seleccionados.

La coroiditis adhesiva que proc'etde la aplica-

cidn del frioc es satisfactoria.

La aportacibn de nuevas estadisticas definirén

nuevas conclusiones.
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	ANATOMIA 
	El globo ocular tiene como su nombre indica, la 
	forma de una esfera o, más exactamert e, de un ovalo con 
	su eje mayor anteroposterior, cuyo diámetro transversal 
	mide 23.5 mm., en el eje vertical 23 mm. y el eje ante- 
	roposterior de 25 a 26 mm. 
	El globo ocular es una esfera hueca, cuya dispo- 
	sici6n ha sido comparada a la de una cámara obscura, de 
	un aparato fotográfico, sus paredes están formadas por 
	tres capas concéntricas. Su contenido consta de medios 
	transparentes, líquidos y s6lidos. 
	Las tres cubiertas o membranas del ojo son: la. 
	una membrana externa de naturaleza fibrosa, la ESCLE- 
	ROTICA, que se transforma en la parte anterior en una 
	membrana transparente, la CORNEA; 2a. una membrana 
	media, celulovascular, la COROIDES, que a su vez, se 
	transforma por delante en un diafragma muscular, el IRIS; 
	3a. una membrana interna de naturaleza nerviosa, la RE- 
	TINA, que se va atrofiando progresivamente a medida que 
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	se aproxima al hemisferio anterior del ojo. 
	Los medios líquidos o s6lidos, transparentes y 
	refrigentes a un tiempo, que deben atravesar los rayos 
	luminosos para llegar a la retina son, de delante atrás: 
	el hmnor acuoso, el cristalino y el humor vítreo. 
	Los medios transparentes del ojo se hallan cons- 
	11 
	tituidos de tal modo, que se consideran los rayos lu- 
	minosos que parten de un objeto ilur11inado, colocado 
	te6ricame~te en el infinito, o, en la práctica, un poco 
	más alIá 
	de 5 metros, estos rayos, después de atra- 
	vesar el humor acuoso, el cristalino y el humor vítreo, 
	sufren una convergencia tal, que van a formar su fo- 
	ea en la retina (ojo emétrope). Anormalmente el po- 
	der convergente de los medios del ojo pueden estar 
	disminuídos o aumentados; o bien, lo que dará igual 
	resultado, el diámetro anteroposterior puede estar dis- 
	minuído o aumentado. 
	Desde el punto de vista de la anatomía médi- 
	ea-quirúrgica debe estudiarse el ojo dividiendolo en 
	dos segmentos: 
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	lo. Un segmento anterior, formado por la c6rnea, la cá- 
	mara anterior, el :iris, el cristalino y la regi6n iridociliar. 
	20. 
	Un segmento posterior, que comprende la escler6tica, 
	la coroides, la retina y el humor vítreo. 
	El segmento posterior al contrario del anterior, es 
	más dificil de explorar y únicamente se puede hacer -. va- 
	liendose de procedimientos especiales: es dificilmente 
	aCE:)quible y sus afecciones en grarr número de casos, pa- 
	san inadvertidas durante un lapso de tiempo más o menos 
	largo. 
	La CORNEA es una membrana transparente, casi 
	circular situada en la parte anterior del ojo, mide 12 mm., 
	en sentido transversal y 11 mm. en sentido vertical, su _es- 
	pesor es de 1 mm.; completa por delante la escler6tica en 
	la que está como engastada. El punto en que se unen se 
	llama LimbD~ Esclero-corneal. 
	Es esférica como la escle- 
	r6tica pero siendo su radio de curvatura (7 a 8 mm.) menor 
	que el de esta membrana (11 a 12 mm.) forma prominencia 
	--- 
	--- --- 
	---- 
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	más abultada que la de la escler6tica. 
	Es completamente transparente I no presenta 
	nunca vasos sanguíneos pero su invervaci6n es muy 
	abundante, Los nervios proceden de los ciliares (raf 
	ma del trigémino) que van a terminar en la capa epite- 
	liar anterior de la c6rnea. 
	LA CAMARA ANTERIOR que es el espacio que 
	media entre el iris y la cornea. T.iene la forma de una 
	lente muy convexa por delante y casi plana por detrás. 
	Su diámetro anteroposterior máximo es de 2 á. 2 .5 mm. 
	Está ocupada, en estado normal, por el humor 
	acuoso I líquido incoloro que procede de la infiltraci6n 
	de los vasos del iris y de los procesos ciliares. 
	El IRIS es una membrana circular dispuesta en 
	sentido transversal entre la c6rnea y el cristalino; mi- 
	de 12 a 13 mm. de diámetro; su grosor es por término 
	medio de 3 décimos de mm. En su centro se ve un ori- 
	ficio redondeado, el agujero de la pupila, destinado 
	- -- --- 
	~- 
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	al paso de los rayos luminosos;_.el iris se convierte así 
	en una especie de dia{ragma de agujero central, coloca- 
	do entre el medio anterior y la retina. 
	La CAMARA POSTERIOR es el espacio, en estado 
	virtual, que se halla comprendido entre la cara posterior 
	del iris y la cara anterior del cristalino. Por delante co- 
	# munica con la cámara anterior, a nivel del orificiib de la 
	pupila; por arriba y por detrás con el •spacio linfático 
	de la zona linfática de Zinn. La cámara posterior está, 
	como la anterior, ocupada por el humor acuoso. 
	El CRISTALINO es la porcion más importante del 
	aparato di6ptrico del ojo. Es una lente biconvexa, de 
	un valor de 11 dioptrías, situado en sentido frontal pOL 
	detrás del iris, entre éste y el cuerPo vítreo, mide por 
	término medio 9 a 10 mm. de diámetro, por 5 mm. de es- 
	pesor. Es un 6rgano esencialmente elástico. 
	El poder de acomodaci6n del cristalino es de 
	14 dioptrías a los 10 años, 10 dioptrías a los 2 O años 
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	y de 'Z tan solo a los 30 años, es casi nulo a los 60 
	o 75 años. A partir de los 45 años es insuficiente 
	para permitir la visi6n de cerca. 
	Su coloraci6n es también variable. En el ni- 
	ño es incoloro y completamente transparente. De los 
	30 a 40 años toma su parte central, un tono amarillo 
	pajizo. En los viejos presenta generalmente un tin- 
	te ambarino. 
	Sil consistencia varía con la edad: blando en el 
	nHio I se vuelve duro en el adulto y sobre todo en el 
	viejo. No tiene vasos sanguíneos. 
	La REGlON ClLIAR comprende un conjunto de 
	formaciones situadas por fuera de la circunferencia 
	m~yor del iris; entre la escler6tica que está por de- 
	lante, y la zona de Zinn que está por detrás. Mi- 
	de 7 u 8 mm. de altura. 
	Todas estas estructuras constituyen el segmen- 
	to anterior del ojo; el segmento posterior está forma- 
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	do por las siguientes estructuras. 
	La ESCLEROTICA que es una membrana fibrosa, com- 
	pletamente opaca que forma la cubierta externa del ojo. Su 
	grosor es bastante considerable, varía entre 0.5 Y 1 mm. 
	Es de un color blanca-azulada en el niño, blan- 
	ca-nacarada en el adulto y color apagado ligeramente ama- 
	rillenta, en el vieja. 
	Por delante presenta una gran abertura en que se alo- 
	ja la corneq transparente y por detrás está atravesada por 
	los vasos y nervios ciliares, por las venas coroideas y 
	por el nervio 6ptico. 
	La COROIDES es la túnica vascular del ojo y cons- 
	tituye junto con la zona ciliar y el riris, la membrana iri- 
	docoroidea o tracto uveal. 
	Comienza en el borde de la papila óptica y se ex- 
	tiende desde allí hasta la Ora Serrata (línea festoneada, si- 
	tuada a algunos mm. por delante del ecuador del ojo., en 
	la que se fusionan la porci6n coroidea y la porci6n ciliar 
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	del tracto uveal) . 
	La RETINA es la membrana interna del ojo. Se 
	extiende desde el nervio 6ptico, del que no es más que 
	una expansi6n, hasta la pupila, pero a partir de la ora 
	serrata, está atrofiada, rudimentaria, más o menos fusio- 
	nada con la zona ciliar y la cara posterior del iris y no 
	desempeña ningún papel en la visi6n . 
	Aún en su parte posterior o re'tina propiamente 
	dicha, la membrana nerviosa del ojo dista mucho de te- 
	ner un grosor uniforme. 
	Su gfrnor disminuye gradual- 
	mente de la pupila a la ora serrata; por detrás mide 
	o .4 mm. se reduce a 0.2 mm. en la parte media de la 
	membrana y no tiene más de 0.1 mm. en la proximidad 
	de la ora serrata. 
	Como la coroides, cuya cara interna reviste uni- 
	formemente, la retina tiene la forma de un segmento de 
	esfera hueca, cuya concavidad mira hacia delante. Es, 
	como sabemos, muy delicada y muy friable. 
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	Es transparente e incolora en estado normal, porque las 
	fibras del nervio 6ptico que la integran pierden su cubier- 
	ta de mielina en el momento en que penetran en el globo 
	ocular. Tiene dos puntos de referencia: 
	La Papila que corresponde al punto en que el IlBr- 
	vio 6ptico se continúa con la retina. Es un pequeño disco ( 
	. de color blanquesino opaco, ligeramente excavado, debi- 
	do probablemente a la mielina que poseen todavía las fi- 
	bras consti.tutivas del nervio 6ptico, en el momento en 
	que se insinúan en los agujeros de la l~mina cribosa. 
	Mide 1.5 a 1.8 mm. de diámetro en el adulto. 
	La Mácula que es el punto más sensible de la re- 
	tina. Se presenta con el aspecto de una pequeña mancha 
	amarillenta que ocupa exactamente el Polo Posterior del 
	ojo. Mide aproximadamente 1 a 2 mm. Su centro es más 
	brillante y más facilmente visible que la misma mancha 
	y corresponde a una pequeña excavaci6n llamada Fovea 
	Centralis. Las lesiones de la retina son muy graves 
	- .-- 
	----. 
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	cuando asientan en la regi6n de la mácula I pues aca- 
	rrean la pérdida de la visi6n central y conducen rápi- 
	damente a la ceguera. 
	La retina está en relaci6n con la lámina vítrea 
	de la coroides Ei la que su capa pigmentaria está ínti- 
	mamente unida. Es inexacto pues I decir que las dos 
	membranas I retina y coroides I no se adhieren. Lo cier- 
	to es que la capa pigmentaria de lá retina se separa 
	muy facUmente de la capa subyacente y que el des- 
	prendimiento de la retina no consiste en un despren- 
	dir~1Íento entre la coroides y la retina I sino entre la 
	capa pigmentaria de la retina y las capas subyacentes. 
	Por su superficie interior I la retina corresponde 
	al cuerpo vítreo I sobre el cual se amoLda I pero con el 
	que no presenta sino muy débiles adherencia s I o nin- 
	guna I según ciertos autores l' Sin embargo en clíni- 
	ca se admite que I en el desprendimiento de la reti- 
	na I el humor vítreo alterado I retrayendose I es el que 
	arrastra a la retina y la desprende. Deben pues exis- 
	-- 
	~--- 
	-- --_J 
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	Desde M'üller y Max Schultze se describen 
	diez capas superpuestas en la retina: solo recorda- 
	remos aqu( que la túnica nerviosa del ojo se compo- 
	ne esencialmente como el neuro-eje de que deriva, de 
	doscalases de elementos: elementos nerviosos pro- 
	piamente dichos y elementos de sostén. Existe I en su 
	parte más extensa, una capa de céluJ:.as pigmentarias, en- 
	tre~las que. se disponen los segmentos externos de los 
	conos y los bastoncitos. 
	La túnica nerviosa del ojo tiene una circula- 
	ción muy especial: las arterias proceden de la arte- 
	da central de la retina, rama de la oftálmica. Al con- 
	trario de lo que se observa en todas las demás partes, las 
	arterias "no pulsan" nunca en estado normal, al paso que 
	las venas están animadas a veces de pulsaciones fisio- 
	lógicas. Las venas acompañan a las arterias; termina, 
	después de unirse en un tronco único, bien en la vena of- 
	tálmica, o bien directamente en el seno cavernoso. 
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	El CUERPO VITREO es una masa transparente que 
	ocupa todo el espacio comprendido entre la retina y la ca- 
	o I mejor I vDscosa I es característica. 
	--- 
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	ANTECEDENTES 
	Preferiblemente se ha empleado desde los estudios 
	de GONIN la aplicaci6n del calor para el tratamiento del 
	desprendimiento de la retina. 
	Las variedades técnicas de aplicaci6n, diatermia 
	plana o diatermia perforante es de uso rutinario en esta en- 
	fermedad. 
	La introducci6n de la reseoci6n escleral, el cincho 
	de Arruga, los tubos de silicones o el cincho escleral tie- 
	nen partidarios con éxito en el tratamiento del desprendi- 
	miento de la retina. 
	Las experiencias de Kellman (E. E. U . U.), Duch (Bar- 
	celona, España) con la aplicaci6n del frío regional aportan 
	nueva modalidad en el tratamiento del desprendimiento de la 
	retina. 
	Ultimamente se ha generalizado la aplicaci6n del 
	frío habiéndose diseñado variedad de instrumental y de a- 
	paratos para el mejor éxito operatorio. 
	~-- 
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	En Guatemala, ya se practica la aplicaci6n del 
	frío regional en el desprendimiento de la retina, pero 
	hasta ahora quien ha experimentado esta modalidad es 
	el Dr. Wellington Amaya A. 
	- -~---- 
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	MATERIAL Y METODOS 
	Se emplea además del instrumental operatorio indi- 
	cado para el tratamiento quirúrgico del desprendimiento de 
	retina, el Congelador de Duch (modelo D.G. II), que se co- 
	necta por medio de urLadltamento especial y con la ayuda de 
	un tubo de silic6n a un cilindro de gas carb6nico (sin sif6n) 
	,. La conexi6n está provista de un mam6metro que marca en 1i- 
	bras o en kilos la presi6n que debe usarse para la congela- 
	ci6n del instrumento de Duch. 
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	TECNICA OPERATORI1\ 
	Se puede emplear el frío regional en casos 
	muy escogidos a través de la conjuntiva, lo que fa- 
	cHita al maximo el tratamiento. 
	Lo mas rutinario es la aplicación directamen- 
	te sobre la esclerótica. Puede tratarse de la apli- 
	cación del frío únicamente con o sin resección es- 
	cleral. 
	Inmediatamente después de expue sta la re- 
	gión escleral a intErvenir, se procede a la resec- 
	ción de un segmento laminar de la capa fibrosa y la 
	unión, borde a borde, de los extremos incindidos con 
	puntos en U de seda negra. Terminado este tiempo 0- 
	peratorio se vacía la bolsa subretitiana con la ~ytida 
	de un cuchillo de Graeffe o un fragmento de hoja de 
	afeitar. 
	Se enfría el congelador de Duch, provisto de 
	criado especial, al maximo, teniendo el cuidado de 
	pasar varias veces sobre el criado, un algodón em- 
	~~--~ 
	--- 
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	papado de alcohol a 88 o (Gay y Lussac). La aplicaci6n 
	local debe durar de 5 a 10 segundos y se debe ser gene- 
	roso en varias ocasiones y en diversos puntos del area 
	afectada. 
	Con esta maniobra (alcohol) se logra que el crio- 
	do no se adhiera a la escler6tica y produzca el efecto de- 
	seado. 
	A continuaci6n se efectúa el cierre por planos y el 
	vendaj e !:>inocular. 
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	DISCUSION 
	A pesar de la poca experiencia que se tiene 
	con esta técnica se ha observado sus benéfid)'sc:re- 
	.¡. 
	sultados. Las zonas de coroiditis adhesiva son se- 
	mejantes a las obtenidas con la diatermia I con la 
	ventaja de que no existe el peligro de retracci6n del 
	vítreo como sucede cuando se aplica excesivamen- 
	te el calor ¡ ventaja que I ya solamente sería sufi- 
	ciente para aplicar con mayor regularidad esta téc- 
	nica. 
	Además la aplicaci6n del frío no altera visi- 
	blemente la extructura de los tejidos adyacentes. 
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	SUMARIO 
	Hemos analizado la experiencia obtenida con la 
	aplicaci6n del frío regional directamente en la escler6ti- 
	ca. 
	Se particularizan las ventajas de la aplicaci6n que 
	no repercute sobre la integridad de los tejidos. 
	Se describe la técnica operatoria empleada como 
	procedimiento en el desprendimiento de la retina. 
	De lo anterior podemos resumir iras siguientes con- 
	clusiones: 
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	CONCLUSIONES 
	La aplicaci6n del frío regional se debe emplear 
	con mayor regularidad en el tratamiento del des- 
	'f 
	prendimiento de la retina. 
	Como en todo tratamiento quirúrgico, los casos 
	clínicos Eleben ser seleccionados. 
	La coroiditis adhesiva que procede la aplica- 
	ci6n del frío es satisfactoria. 
	La aportaci6n de nuevas estadísticas definirán 
	nuevas conclusiones. 
	--- - 
	----- 
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