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INTRODUCCION Y CLASIFICACION DE LA MIOFPIA
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Miopfa proviene de la palabra griega MIOPS, que signifie
ca guifiar, por la costupbre quea doptan los miopes de entor-
ner les ojos para la visién lejana, con el objeto de aprow
vechar s6lo los rayos centrales, que serén los que conver=
jan mds cerca de la retina, y obtener una visién mds per=-
fecta. Los rayos paralelog que provienen del infinite cone
vergen en el ojo miope por delante dela retina. Esto puede
ser debido a un aumento del eje anteroposterioxr del ojo
(Miopfa axil), pero tembién puede ser producido por uma mae
yor curvatura del cristalino o por el aumento de su Indiee
de refraccién (miopia eristeliniana).

‘81 alargemiento d el eje anteroposterior es a costa de la
parte posterior del globo, mientras que la anterior queda
normal, afectdndose sélo en algunos casos de miopfa eleva,
da, 3 . ‘

Los r eciennacidos, todos son hipermétropes, y su hiper=
metreopfa va disminuyendo con la edad, guedando en algunas

- bastante reducidaj en otros totalmente compensado el dee
fecto d e refraccibn, y en unos terceros el crecimiento pre-
gresivo les comduce al defecto opuesto. .

Recientemente, se ha sefialado que los prematuros todos,

0 casi todos, son miopes, y que al acercarse a laf echa

de su nacimiento, deblan convertirse en hipermétropes. Esta
opinién, aceptada por todos, no ha podido ser confirmada
por la dificultad que encierra su comprobacién, .

Schernes dividié la miopfa en es® lar y progresiva, ene
globando dentro de la primera las formas pequefias y medige
nas para las cuales aceptaba una cierta base heredita;ria,
pero destacando como factor primordial el medio ambiente,
¥y para la segunda, el medio ambiente no representaba papel -
alguno en su patogenia.las miopfas_ escolares sedan entre
la edad de diez & diez y ocho afios, y en los sujeteos que
estdn sometidos & un sobresesfuerzo en sus labores doeemés
teas, '
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Mawas ha clasificado las miopfas en: a) Miopfas difpe
tricas esenciales; que comprenden los excesos de curvatue |
‘ras de la cérneaVcristalino, ya sea un exceso en la lone
gitud del eje anteroposterior, la miopfe puede ser debida
a uno de estos factores o a la combinacién de dos o mds
de ellos, b) Miopfas sintomdticas: Fumcionales (espasmos
acomodativos); teratolégicas (colobeomas, malformaciones
diversas); enfermedades (coroidosis atréfieag), Dentre de
este grupo engloba estas miopfas ocasionales, que smuelem
darse en snfermedades o intoxiceaeiones como signos aisla=-
des, ' . ‘

Bajo la denominacién de miopfa escolar, se incluye unm
grupo bien limitado que muy raramente sobrepasa las seis
dioptrifas y termina su evolucién antes delesveinte afigs,
Duane ha afindido a la miopfa escolar la miopfe tardfs,
que corresponde a aquéllas que se inician después de les
veinte afios, y que, augque no s e puede negsr su existene
cia, la mayorfa de los ¢ asos son sujetos en los cuales se
ha descubierto muy tarde su defecto de refracecién,

En contra de la denominacién de miopfa escolar, se al- |
zan numerosos autores; entre ellos, Claussen y Marchesani,
ya que puede prestarse a confusién en cuanto a su causs
etiolégica,

La miopfa proggesiva comienza generalmente a una edad
mds temprena., Ia amplitud en dioptrfas parece que va r ela-
cionada con la prematuridad de aparicién del defecte, aun~
que no todas las miopfas que aparecen antes de los diesx
afios se pueden considerar malignas. ' '

Ferri y Scheiner creen que un 0jo miope erece mfs cuan=~
to mayor es el grado de miopfa, regla que nose cuaple en °
las miopfas congénitas, que se vuelven estacionarias; y
lo mismo ocurre con las miopfas de los prematuros que han
sufrido fibroplasis retrolental.
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‘Moreu admite la existencia de uns miopia maligna que ini-
cia su desarrollo antes del parto, teniendo un final poce
venturoso,

En general, la miopfa termina su crecimiente con el final
del d esarrollo corporal, aunque hay varios hallazgos, que
parecen refutar esta confirmacién. As{ Sidler Hugenin ene
contré sesenta y ocho pacientes con miopias monolaterales._
que sigﬁ;eron creciagdodespués de finalizado eldesarrolle,
hasta seis dioptrfas, y el caso de Semidt, de aparicién tay
dfa a loe trei nta y nueve afios, que progresé hasta los cuas
renta y siete,dando lugar a un estafiloma posterie y que
fué achacado a una alteracién hipofisaria; otros casos pu~
dieran explicarse por una correccién anterior deficitaria,

La disminugién de la miopfa en cualquiera edad es negada
generalmente, Claussen opina que una miopfa sélo puede dis=
minuir por cesar un espasmo de acomodacién.
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ARATOMIA PATOLOGICA
Se debe a Antonio Searpa el primer trabajod e anatomfa sos

bre los ojos miopes afectos deestafilomas pasteriares.ﬁﬁta g}w

trabajo fué redactado en el 1801, Medio siglo despu‘s, Yan,
Graefe hace una comunicacién con el examen histolégico de
dos ojos con esclerocoiditis posterior, admitiendo una ba~
se inflamatoria a estas lesiones, por haber emncontrado ohlf
teraciones en 1os vasos, alteraciones y atrofia de la eerei-
des, que no podfan ser achacadas méds que a una inxlamactén
‘erébnica, _ '
Donders, en 1866, establecib definitivamente el sabtxaa |
to histolégico de este proceso, Posteriormente, fuerem pue
blicados pumerosos trabajos sobre este tema por Arlt, Sohnn— S
bel, Well, Axenfeld, Vogt y otros. v
Mawas y Salsman consideran que inicislmente las lauional“
comienzan en la coroides, la cual se encuentra muy adelgae
zeda y prédcticamente reducida a tres oapﬁs; lémine vitxzes,
caps vascular y supracoroidea. El estroma coreidecal atre
fiarse se depigmenta y se le encuentra compuesto d e fibras
eldsticas y algunos haces de tejido conjuntive y eélulas
del estroma., Les lesiones de la retina se extienden hasta
- la plexiforme externa, Mawas les coneidera secundarias y
condicionades per las de la coroides y segfin sus cansas -
las divide en dos grupos: lesionesderenerativas coensistem-
tes en upa destruccibén mds o menos extensa de las células
visuales, formaeiones lacunares en la plexiforme externa y
proliferacién gliel; y lesiones mecénicas, produeidas per ‘
la distensién entre las que sobresalen las hemorragias ma- .
culares y la destruccién de los elementos retinimnes e ine
. vasdfn de la retina por epitelio picmentarjo y cromatéfes
ros. El epitd 1o pigmentario estd atréfico, centiene es«
- casos: y mal coloreados grenos de pigmentos y a veces se =
- enguentran separados d e la coroides por un exndadafgnmatlb~
8o, Ia hora serrata y la pars ciliaris estdén atrofiadas e
dnvadidas por pigmento. En el vitreo, las modificaciones
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' fisico-guimicas _de los coloides bajo las formas de conden~
sacién fibrilar,de liquefaccién o de precipitaeciones., Enm
el nervio 6ptico, se han encontrado por Stoek atrofias la-
cunares d el mismo tipo que las lagunas de Schnebel, des«
éritas en elglaucema, y que representan la base anatémica
de la excavad 6n glaucomatosa, ‘

Ies investigaciones recientes con el microscopio eléctxré
nico de Gareino, conducen a la confirmad én de un menor
valor d el tejido escleral, en los miopes, lo que hasta
shora era s6lo una hipbtesis, ya que encontré en los casos
de miopfa maligna unae insuficiente fibridlogenesis en las
escleréticas, creyendo que un défieit en la fibrillogenew
sis puede presentarse en cuslquir momentode la vida fetal
o port-natal,

La forma del globo estd determinada predominantemente
por el sitiod e la mayordeformacién; si es en el polo pos-
terior, origina un globo fusiforme y si el abombamiento e s
mds fuerte en la proximidads inmediata d e la papila, resmil-
ta de una forma aproxi madamente o¥eide, o

En un cuadro publicado por Wessely, se ve gue en leos
ojos emé'b’ropes cuya longitud del globo varia de 22 - 24
mm,, el espesor_en la ora serrata es de 0,53, en el _ecube
dor de 0,42 mm,, y en el polo posterior de 0,66 mm,, mien~
tras que en los miopes (longitud £7-35) las cifras son pa-
ra la hora serrata de 0,48, para el ecuador de 0,34 mm,, y
de 0,21 mm, para el polo posteriar; es decir, que el espes
gor va disminuyendo en los miopes d e d elante atrds, llegan-
do a ser un tercio de su valor en el ext remo posteriar. ‘

8i consideramos dos tipos de miopfa: la de conformaeién
o de dispersién y la degenerativa, segtin la terminologfa
de | en la miopfa de dispersién las potencias &pe
ticas de los elementos y la longitud del eje estén corre~
lacionados unos con otros del mismo modo gque en les indi-
viduos normales, donde las variaciones de la longitud del
eje son eémpensadas por variaciomes enclas fuerzas refrie



gentes de los elementos épticos. En _las miopias mé&ianas y
altas, el coeficlentede correlad én, segfin Stetrem, es muy
pequefio, 4 pesar de las correlaciones, no hay gue exeluir
que en casos excepcionales, por combinaciones de las varian-— :
tes extremas de los factores 6pticos, se pueden erigim
miopfas sites, sin que entren en el grupod e las degenera~
tives,

Pera Mawas el problema de la miopfa se reduce a dos cues~
tiomcvi 18,~ Cufl es la fuerza gque otra solre el o jo para
- que: éste aumente de longitud por enecima del limite normal
-y 284~ Cufl es la causa que hace que cierto ndmerc de en~
fermedades d el fondo y no talas produzean alargmiEn%e ad
ajo.

Exisben importan'bes teor{as que tratande exzplm ar las
causas d ¢ estas alteraciones, las unas consideran la mio=
pia axil como consecuencia de la dilatacién de la mrte
posterior del globo consecutivo a un debilitamiento de la
esclerética, Ias t eorfas mecdnicas son miltiples y varia
das. Stilling acepta como causa la configuracién de las
- 6rbitas, qued eterminarfen 1la d eformacién de la esclerétie
ea; Hasner la atribuye a la tracciénd el nervio bptieo o~
- bre la parte pesterior del globo; Von Graeffe a una corioce
- rretinitis; Donders a un aumentode la tend 6én oemlar eon-
secutivo a una congestién venosa, opinién a la Yue se =
afhiere Edrige Greem; Dobrowolsky a unexceso de acemedae
eibn; Vood a la susencia de acomodaciém, gque produciria
trastornos en ®ld renaje del humer acuese; Iweno sostie-

‘ne gue la traceién del misculo ciliar sobre la coroides
en el momento d e la acomodacién originarfs la separseién
de la coroides del diseco papilar; para otres serfa cense-
cutivo & un glaucoma créniea simple,

Ia congestién pwrde ser causa de reblandecimiento y ses
cundariemente de distensién de la esclerética, opinién
sostenida por Levineon., También 2 los mdsculos extermos
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se les ha culpado de ser loscausentes de la congestién al
bloguear las salidas de las venas vorticosas, Artl centra
la accién sobre los restos internos y_los oblicuocs infe-
riores, en contraposicién a Stillings, que bulpé a los obl{
cuos superiores, ILas opacidades de la cérnea y el astigmae
tismo hacen mds nociva la accién de los mdéscules, pues el
enfermo trata de compensar su mala viegién acortando la dis-
taneia que separa el ojo del objeto.

Sin rechazar totelmente la 1 rticipacibén de alguno de les
factores antes citados, hay algunos ejemplos que nos dew
muestran que en el fondo hay algo mds de lo enuneiado., 4si
Wick ha observdo en negros papides miopfas hasta de diez
dioptrias. En nifies pequefos, en los cuales no han podido
intervenir los f actoresreferidos, o_.si lo ham hecho ha sie
do por un e spacio de tiempo pequefio, se encuentran miopes
elevados, pues Mawas encontré treinta y dos casos entre mil
refracciones miépicas, En los tuertos y anisométropes tam-
poco se puede invocar la convergencia y la miopfa nofalta
en ellos,

Lindeur sustenta la teorfa de la autolisis consecutiva
a la‘éual serfa el reblandecimiento de la esclera que pue=
de ser debido a tuberculosis, gifilis, amemis, déficit vi-
taminico A y D y trastornos del timo y del tiroides,

Ia retina rige d esde el embrién el d esenvolvimiento del
ojo, su forma y su equilibrio, Es_posible que laretina, ba-
jo un impulso nervioso u hormonsl, sea la c ausa delereci-
miento e xcesivo del o0jo, In este s entido, Vogt sefiala qe
Steiger no ha podido explicar por la herencia las apmaw-
1fas del ojo en la miopfa degenerativa, examiné los dos =~
ojos de un joven emisométrope, que tenfa un ojo normal y
el otro miope d e 14 dioptrfas, encontrando que las retinas
eran idénticas, los conos y bastones tenfan igual espesor
y n¥mero por milimetro cuadrado. Para Vogt el miope ten=»
drfe una retina més grande que los otros ojosg este cardee
. ter serf{a hereditario, y explica el estafiloma por un cenw
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tro de erecimiento mds activo,dentro de la retina. Mawas no
admite en su totalidad esta hipétesis, que serfia sélo véli=- SRR
de para las miopfas de conformacién, pero no para las degenow -
rativas, A

Como _las t eorfas mecdnicas no explican la pa'begen:h de l.a :
miopfa, s e ha intentado explic arla porfactores biolégicos,
que se transmitende modo hereditario. Mawas afirma gque no
existe partedel organismo con tanta rique za de manifestado-
nes hereditarias de cardeter patolégice, como el érgamode
la visién y sus anexos. Waadenburg admite que el estudio de
la herencia en el hombre presenta gran dificultad, al menos
en lo concerniente a la oftalmologia, y & la miopfa se le
congldera ex cuanto a la herencia de cardéter reecesivo, Ma-
was opina que no se puede afirmar lo anteriar, pues en el
cardcter recesivo las influeneias de la o nsanguinidad es muy
importante, peroesta séla noda miopes; en camileo, la uniém
de dos miopes es bastante grave, pues el cien por ciemde -

- los hijos serim también miopes. Con los portadores latene~
tes, el porcentaje es de cincuenta & setenta y cinco por -
ciento.

1 mimero de personas conductrices de la disposicidn hews -
reditaria es estimado por Jaensch en el cuareta per clembe
de la poblacién, y asf trata de explicar la apariciép de mio-.
pes de padres no afectados; la probabilidad es del 7,85%,
si uno de los mdres fuese miope de 23%, y si ambos de 53%,

Toshyuki Furusco ha enw ntrado que la miopia e hereda em
forma de gene autosomdtico recesivo, pere sélo una partede
éstos la mm ifiestah. La frecuencia d e los homosigétiem
recesivos en la poblacdi én es de 0,327‘. Ia tasa promediode
esta men ifestacibén_entre individuos de dicha constituciém
genotipica es de Og65 entre j6évenes de mds de 16 aiios ¥y
algo menos en sus padres. Deduce que entre les que trabejan
con la vista, todos los homozigéticos y partede los hetem»‘
gigéticos, llegan a p:resen‘bar la miopfa,
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INVESTIGACION EXPERIMENTAL SOBRE LA MIOPIA EN AMIMALES

Desde muy antiguo s e ha mretendido demostrar em animales
con hechos reales, y no con teorfas més 0 menos atrayentes,

la verdad sobre el mecanismo que puede producir la miopfa
elevada, . .

Ascher, en 1895, trabajé en conejos en plenocrecimiento,
a los cuales les hizo un acortamiento de los rectos inter=
nos de ambos ojos, y les instilaba pilocarpina para actuar
sobre la convergencia y la acomodadén de una forma inten~
sa, no encontrando al finalde su experiencia modificaci 6n
alguna en los ojos de los conejos en cuanto a su refrace
~ cién. . . .

Posteriormente, Levinshon, experimenta en monos, a los
cuales coloca con la cabeza pendiente, y con ello quiere
transfBrmar los monos hipermétropes en miopes, Ias cxpee_
riencias, segin dicho autor, dieron resultados _positivos,
que atribuye 2 la distensién del nervio 4ptico, el cual
actuarfa sobre el polo posterior del o jo, uniéndose al me=
canismo enterior la conge stién producida por la posicifrm
"de le c abeza, Confirmacién a la teorfa ante rior, son l®
traba jos de Essed y Soewarno que colocaban los macacus
durante varias horas mirando hscia €l sol.

Muy recientemente Yonug llega a resultados andlogos a
los de Levinshon. Los monos,manten idos en unas oo ndicio=~
nes en las que se limitaba el e spacio visual a una dis-
taneia media d e quince pulpadas de los ojos durante pew
riédos de cuatro a diez y seis meses, desarrollaen grados
de miopfas significativamente superiores a los desarrollaw
dos por animales de control no sujeto & la limitacién del
espacio visual, Ests miopfa es similar, en cusnto al grg~
de de anisometropia y a la distribucién entre los sexos,

a la que a;pareee en los hombres, La velocidad d e evolu~
cidén era hasta seis veces mds rdpide que la de los hombres,
aunque la situacién de limitaciénde espacio cesaba hacia
el témino de los seis meses aproximadamente. Losfactores
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hereditarios deben desempeflar algféin papel, ya que no Atodg,s
los animales desarrollaban la miopia &l mismo ritmo. Al édiw
minar las condiciones de la situaci 6n experimental, ninguno
de los animales evidenciaba disminusién del gradode mio-
pfa, sino que ésta continuabae progresande. Les animales de
control no sufrieron alt eraciones semejante s en la misma si-
tuacibn, Se obtuvieron pruebasde que existe una correlaecién
positivae entre la velocidad de volucién y la intensidad de
la miopia. '

Wick combatié enérgicamente la teoria de Levinshon, Tamu-
- ra tsmpoeo acepta esta teorfa, pero cree que la tensiéndel
ojo aumenta por la congestién venosa. Marchesani, repitié
-le experiencis sobre diez monos durante varios afios, al fi-
-nal de la cual uno de los sometidos a la prueba y el mono
- testigo fueron miopes, Como el animal puede hacerse miope
en ed cursodel crecimiento, nada prueban las experiencias
de Lewinshon sobre la produccién artifieirl de la miopia,
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- MIOPIA CONGENITA ‘

' La miopfa congénita estd asociada con frecuemeig a la
presenciade fibras de niolina en el nervio 6éptice, albimis«
mo, aranodactilia, ectopia deleristalino, atrefia de retie
'ne' y coroidoremis, colobome de iris y de la coreides y anoe
-melies congénites de las papilas.

£1 n¥mero #edueido de casos estudiades se debe mds que a
su poca frecuencia a que no se exploran log pacientes em
- los primeros meses de la vida. No obstante, los mismos
parientes, en ocasiones nos afirmen la aparicién precoz de
la miopia, mostrdndonos fotograffas del paeciente, que mues-

- tran grendes y slientes ojos. .

Mawag, como en otro apartado hemos citede, ha encontrado
niopfas congénitas en trd nta y dos ;asos Belre mil miopes
exp lorados,

Von: Jaeger fué el primero que dice haber observado un es~
tafiloma posterior congénito y su transmisién hereditaria,
Briicner y Franeeschetti describem con el nombre de miepias
congénites miopfas fuertes en nifios de seis a siete afes,
de origen hereditario; observaron 25 casos que oscilaban enw
-tre tres y veinticineco dioptwiss,ﬁmuehﬁs de los cusles pre~
senteben un astigmetismo elevado, pigmentacién 46hil del fon-
do: y aelteraciones pigmentarias de mdeula, Ia pigmentacién
del fondo es fina y punteada, de posibles localizacién en el
epitelio pigmentario, alteraciones en los reflejos retinia~
nos, los vases estrechadoe, la papila reducida detamefio, nise
tagmus pendular o rotatorio., La vieién no suele 'sobrepasar
de un medio y la adeptacién es normal, E1 25% de los easos
presenta un modo de herencia recesiva y unida al sexe, la
- snfermedad es a veces progresiva y otras veees estacionaria.

Bartels presenta un trabajo sobre diez y siete casos de '

miopia entre dos y veintitrés dioptrias y en edad de des a
les nueve afioe, sin ninghh signo de buftalmia, TLos eonside~
- re ung malformacién con alteraciore s ‘en todo el cuerpo,
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Mawas ha observado casos semejentes a los descritos por
Freneeschettl, a los cuales se les unfa unestado general
deficitario, por insuficiencia poliglandular, con predemi-
nio testicular e hipofisario. La herencia, cuando existe,
da las mismes lesiones en los padre e hijos. |
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ALTERACIONES MIOPICAS DEL FONDO DEL 0J0 o

En el £dulso suelen presentarse una serie de lesiones em
el fondo del ojo muy varisbles, que suelen interesar coroie
des y retinh, especialmen te en la regién paripepillar y peolo
posterior, llegando en estadfos finales ad ejar al d escu~
-+ blerto grandes zonas de la esclerétiea,. Estas lesicnes acom-
pafian casi siempre a la miopfa axil.

Weiss describié como vrimer signo&e la @miepia neligna el
reflejo peripapilar, observable en ciertas condiciones de
iluminacién a la oftelmoscopia directa, de preferencia en -
los sujetos jévenes con miopfas medianss o fuertes., Este ree
flejo representa un arco o media luna finemen %e estriade,
de contorno irregular, visible en la parte nasal de papila,
'y lo explica como un levantamiento del cuerpo vitreo por un
exudado prerretinisano, opinién que parece inexacta, pwesto
que elreflejo se le puede localizar en cualsiuier porciénm del
polo posterior, y aun en la periferia. No se observa & su ni-
vel exudado alguno, y por udltimo puede encontrarse en ojos
no miopes, ‘ _—

También &l e xemen oftalmoscépico se suele apreeiar un cam~
bio d e la partetemporal d e papila, originawdc borila distep~
8ién del polo posterior, que modifica el canal esclercidees,.
dando lugar a veces a cembios en la forma de la misma papi~
‘la. E1 canal escleroideo deja ver entonces partede la pared
externa, en forma de media luna (conus temporel). Si prosi-
gue la traceidén, se puede desprender 1la coroides del borde
temporal de la papila, lo cual da lugar a un mayor sumento
del conus. Pero no siemp ¢ sed ebe egste aumento &l despren ~
dimiento de esta zona de la coroides, sino a la atrofia de
la misma, ya sea parcial o total, £1 conns comienza siempre
por el _lado temporal d e la papila, siendo su tamafio muy va-
riable, y en ciertos casos puede alcanzar doble tamafio del
didmetro papilar. <

Segdn Uribe, la atrofia coroidea circunspapilar, llamada
también estafiloma posterior, no representa en su limite
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la expansién real de todo el s egmento posterior. En general,
la esclerestasia se desvanece de manera gradual de atrds adé#
lente, sin existir una 1lfnea de demarcacién neta. Pm on
-algunos casos, queda bien limitada la zona de la mdeuls y
de la papila por un barde bien definido, obscuro, concéntri-
co a la papila, sobre la cual se inclinan los vasos (estafi- '
loma verdadero de Weiss), )

A consecuencia de la dilatacién, se produce un alargamies
to de los vasosde la coroides y a causa de ello, trastornos
en la eeriocapilar, ocasionando defectog d e irrigad 6n en.
todo el territorio que s e nmubtre de ella, originando una de=
pigmentacién epitelial superficial. No s6lc los vasos de la
corbdcapilar son los afectados, sino que al progresar la die,
latacién, tembién_se afectan los grandes vasosde la corpides,
que se esclerosan, y a la vez aumenta la depigmentaci én, A1
sufrir los vasos e stas elongaciones, pueden producirse
hemorragias que si su localizacién es macular, hacen perder
la visién central al paciente,4parecen zonas en la coroides
de color claro; el pigmento se disemina en forma de pequefias
granulaciones o de masas irregulares; estas zonas, despaés
de algin tiempo, se atrofian por completo y dejan al d escu=
bierto laesclerética. Otra lesién que puede presentarse, -
aunque no con frecuencia, es la mancha d e Fuchs, cuyo nome
bre se debe a haber dedicado dicho autor un trabajo fundamen=~
tal en el afo 1901. Presenta como primer signo_oftalmoscédpi~
co un foco grasiento, de color gris plata mate, y de bordes
mal delimitados (Piehs). Otras veces va precedidode una hee
morragla entre coroides y retina (Dfaz Dominguez y Bedell),
y de un tamafio generslmente mfs pequefio que el didmetro de
la papila. Su tono es negruzco, con el entro mds clare, Con
el tiempo puede aumentar de tamafio y disminuir le inb ensi-
dad en el color, Lemus, que hizo un examen anatémico de la
mancha de Fuchs, encontré hormal la coroides, pero existia
una fuerte proliferacibén del epitdio pigmentario, alrededar
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de la cual el epitelio estd pdlido y sin pigmento. Sobre la B
proliferacidén asienta un exudado acelular que levanta la re=-

tina., La mancha d e Fuchs no guarda relacién con un cierto =
grado d e miopfa, ya que se puede presentar cualguiera que :
sea el valor de ésta. Ia edad de presentacién es un tanto -~ - '
irreguler,



GRUPO PRIMERO (Resultados)



¢ Edad Refraccidn Cérnea Tonometria Rigidew Exoft, Angulo Fondo
Jos ‘@G.
25 =18 ~loil, 21 0%0107 18 Ancho Conus tempora..Gran pobreza
_ ~16  —loil, 19 010108 18 " epitelkal,
Pedro
G.A. 6o -18 Nor. 25 010132 Raiz de Atrofis peripapilar A.0. ¥
~18 " 28 010110 iris abom en zona macular 0.1,
' bada Pigm,
Dolores ,
0.1 52 -9 =5 cil, Nor,. 18 0t0182 o Ancho ¥ Conus temporales inferiores,
K -8 €15 cil, " 21 0%0107 u pigm, Se intoia la atrofia en mécula.
Merocedes ‘
M,P. 56 -18 cil, Nor. 1585 0%007 Ancho Atrofia peripapilar muy ex—
, «17 cil, " 16 010109 Pignm, tensajse inicia en zona macu=
- lar,
Dolores : S
G.He 33 ~l4 =2 cil, Nore 1815 010105 No Atrofia peripapilar,.Pobreza
=10 -2 oil, Nor, 18t5 00105 " de epitelio,
Maria ,
" HlGe 19 =11 =1%5 Nor. 165 010180 No Ancho Yonus temporal A,C.Pobreza
L 11 1125 " 16 010180 " " epitelio ﬁ;,_o_,
Rosalfa -
TR 56 Nor, 19 010109 Ancho
Maria :
M.G. =15 ~4 cil, - 10 0t0170 4ncho Atrofia peripapilar que se
=15 =4 cil, 11 0%0171 Trabéculo extiende hasta englobar ambas
- & Espolén méculas,
Dolores ‘
MeQe 40 Nor. 18 010139 Ancho Gran atrofia A.Q.
_ n 16 010135 "
Encarnacidn
GoN. 51 -20 Nor. 1115 010150 Ligero Ancho “onus temporal A.O,
-20 " 11 010140 " Pigm,
_ Vasos _O,.De
José
K. N, 54 -]2 Nor. 22 00177 No Conus nasal, A.QO,
_ =13 " 22 00177 "
Josefa ‘ ,
ReGe =23 =locil, Nor. 19 00182 Ko Ancho y Atrofia peripapilar O.D.
=13 =015 ¢il, " 16 0t0181 " pimg, Temporal 0I, Pobreza de epi-
Y b4 telio A.O.
Marfa \ ’ :
ReGe 50 =31 ~3 ¢cil, Nor. 16 010109 Ancho Atrofia peripapilar que se
=31 =2 cil. " 26 " extiende hacia la parte in-
T ferior de méoculsa,
ML, 13 -6 Nor. 18 00223 Yo Ancho Conus temporal ambos ojos,
2 -22 " 16 010108 " " v
Pura : , .
B, -14 = locil, Nor. 14 010108 o Ancho Conus temporal pfic.y pobreza
lf6 =1 cil, " 16 ovo108 ____ o de epitelio,
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Tonome trga

Edad Refraccidn Cérnea Rigidez Exoft, gulo Fondo
Dolores , ‘
S.0. 63 26 = 3 cil. Nor. 205 010120 Ancho Atrofia peripapilar extensal
_ 23 =1 cil, " 18'5 Q%0109 " Pobrega epitelial,
FOOQ ! o : . )
P.T, -18 esf, Nor. 21 0%0120 No Ancho Atrofia peripapilar extensa OI,
- -17 %215¢cil, " 21 00173 " " Opacidad total cristalino O,De
M,S. 18 - 5851 cil, Nor. 2l 0t0181 Fo Ancho 0D,conus temporals
~l5 =1 cil, " 16 010181 " " 0I.Atrofia peripapilar y polo
- posterior,
Dolores T ‘
F.R, 33 =12 =2 ¢il. VNor, 11 0%0173 No Ancho Conus temporal y pobreza de
_ =16 =185 " 16 0%0109 . " " epitelio en ambos ojos,
Iuisa ‘ : : ' .
A.G, 44 -1l =l cil., Nor. 19 010139 No Ancho ¥y Atrofia peripapilar en O.D.
-13 «Qt5 " " 19 010139 .. " pign, Conus temporal OI,
Gran pobreze epitelial,
Miguel -
D.Ge ~18 -2 cil. YXNor. 19 0%0109 17 Atrofia peripapilar en ,
-2l -2 cil, " 20 010120 17 AD y gran pobreza de epitelidy
Agustina . , o
P.Ce 20 =3 cil. Nor. 14 00179 Conus temporal O.D.
o -14 =1 cil, " 15 0t0181 Pobreza epitelial A,O,
Concepcibn '
De 28 =3 cil. 11 Q%0176 Ancho 0D, Pequeiios focos blancos,
- 32 11 0%0135 " 0I, Estafiloma verdadero,
Encarnacidn . ; - . '
B.R. 23 =16 =3%5 oil, Nor, 17 010109 Ancho Conus temporal en AO, y gran
_ ~15 =3 oil, " 14 010137 " pobreza de_epitelio,
Manuela :
Golia ~]l2 =2%5 ¢cil, Nor. 19 0t0179 16 Ancho Atrofia peripapilar en A.0. ¥
e =13} =3 oil, " 21 010138 15 " pobreza de epitelio,
Rafael . - :
M.V, 56 26 Nor,. 13 0t0176 Yo Ancho Atrofia peripapilar en A.C. ¥
- =1f 3 oll, " 17 010179 " " pobreza de epitelios
Dolores
PP, 49 -15 Nubéculas 15 010181 No Sinequias Gran pobreza de epitelio.
_ ' con oérneas
Angeles ’ "
L.R, -15 Nore. 23 aro138 No Ancho onus temporal A.O.
~20 =3 cil, Nubdoculas 17 020139 " " 6.I. Varias placas atrSficas
- , ‘ que engloban mfcula,
Jogefa '
R.G. =23 =l oil, Nor. 19 020182 Ancho y Atrofia peripapilar en OM y
- 33.3 =13 -0'5 : 16 QoL plgme temporal O,T,Pobreza epitelios
Rosaljla -
LN, 50 «23 =1'5 cil, Nor,. 17 *0088 19 Ancho Conus temporal en OI y Bévos
2415 " 18 00080 17 w atnSficos en polo posteriorf



Edad

Rigides _Exoft,

: Refraccién Cérnea Tonome trda Angulo Fondo
Rosario ‘ :
(e 38 61 =16 =2 oil. Nubﬁoul(a 145 00139 Ancho”’ Conus temporal A.O,
=15 w2 ¢il. . Nor. 1425 010179 "
Antonio L S
JeCo 48 Nor. 20 010180 20 Ancho Conus temporal,
_ u 1915 040190 16 " Pobreza epitelial O,D,
Gonoepcijn ,
VeCe =11l -l ©vil, Nor. 15 010138 Ancho Conus A,P,Gran pobreza
- -9 075 o0il, " 13 010135 " epitelial,
Carmen ‘ :
R,0, 47 -l4 =2 cil. Nor, 16 010181 Ligero Ancho Conus temporales infe~
=12 215 cil, " 16 010181 " " rior A.O.
Ana
C.Re 66 =15 =115 Nor, 15 .0%0108 Ancho Ancho Atrofia peripapilar
-ll 1 " 12 00120 " extensa,Gran pobreza de
_ epitelio,
Manuel -
C.R. 21 -18 ~115 Nor. 13 010178 Ligero Ancho Conus temporal en 4.0,
=18 " 12 _0%0176 i " Pobreza epitelio 4,0,
Marfia
M.A,. 81 =20 =1 ¢il, Nor,. 16 010109 Ancho Gran atrofia peripapilar
: 4,0, Foco engloba mécula
0.1, Gran pobreza epite=
lial, |
Amparo .
P.G, 35 -l4 -1t5 Nore. 18 010182 Estrecho Estrecho Temporal inferior A.Q,
=15 cil, " 18 0t0112 " Pobreza epitelial,
Remedios ‘
L.Ge 45 209 Nor. 16%5 010120 No Ancho Peripapilar A,0,
_ = 1*5(afaguica) ™ 19 010072 " n
Diego ‘
V.M, 1 -12 Nor. 22 00106 Yo Ancho Conus nasal A,0,
=13 " 21 010107 " Pigm, |
Antonio _
P.S,. 34 -19 =4t5 cil., Nor, 93 010163 No Medio Yonus temporal,Pobreza
~22 w2 oll. b 938 00170 " " epitelial 4,0,
Jerbnimo .
G.H, 66 20 -1 eil, FNore 22 010139 Yo Ancho Conus temporal y pobre-
—_— -15 =5 oil. " 21 010137 " " za de epitelio 4,0,
Rosario )
GG 13 ~17 =l cil. Nor. 22 0t0136 " No Ancho Conus temporal inferior,
=17 =1 oil, " 17 010109 " " Pobreza epitelial 4,0,
Antonia , - , o v
SeGs 33 -1l =1 ¢il, Nor. 17 0t0171 Ligeito Ancho Sonus temporal A.0,
_ ~10t5 2 oil, " 12 00139 " " 2
Dolores
J.A, 59 -21 , Nor. 30 Ancho Sinequia al lado de la
= 3 (afaguia) Nubécula 46 Pigm, iridectomia,




Edad m  Refraccién Cérnea Tonometrfa Rigidez  Exoft, Angulo Fondo
Encarnacifn

R.Ce wf 0il, Nor., 19 010096 Ancho Inicia atrofia peripapilar,pobreza
- Opace criste " 24 010104 " de epitelics
Vicenta ' . ' : ~
P.Co T0 -20 esf, Nor. 18 00137 24 Ancho 0.D. Atrofia peripapilar extensa.
-20 " " 15 Q0125 23 " Hemorrfgia en mécula,Catarata O,
Juan ' ‘
L.G. 17 ~16=lcil. Bz, 16 . Q%0139 Yo Pobreza epitelio A.O.
_ ~18-1 cil, " 16 010139 " Ancho
Juan - : ' ,
AJRe 51 Nor. 15 Gt0100 No Ancho Gran atrofia peripapilar que en=
_ : " 25 0t0107 " " globa mécula en OD.Catarata O,
Juan .
M.N. -20 esf, 135 0t0110 . No Ancho Conus temporal y pobreza de epi=-
-20 " 16 010109 " telio en A.Q,
Amador :
CeGe 62 Nor. 15¢5 010072 No Ancho Atrofia peripapilar extensa en
- " 15%5 00070 n " 0D, Conus temporal O.Is
Fcoe . ‘ ] :
GoGe 18 =11 ~3cil. Nor. 8 00300 No Ancho Focos atrbficos en polo posterior
=10 -2t5 cil, " 11 00171l " " y_pobreza de epitelio,
Mercedes
B.M. -22%5 Nor. il No - Ancho Conus temporal O,D. Pobreza epitew
o _2; W 11 1] " 11@'
Carmen - : :
4,G. - 9 «0%5 ¢il, Nor. 17 010131 17 Ancho Conus temporal y pobreza epitelial
, 10 =1 cil, h 18 0t0181 18 " AOo
Ana ' ‘
GePe 46 - 6'5=4 cils, Nor. 15 010181 Ancho Conus temporal en Ol.con un foco
=14 =2t5 cil, Nube 17 00072 " atréfico en micula.Gran pobreza
- epitelial en A.O,
Carmen . '
L% 51 =14 =1 cil, Opacidad 16 00109 Estrecho Estrecho  Atrofia peripapilar en OD.Conus
-12 -1 cil, " 17 0t01T71 " . temporal.Pobreza de epitelio y
- : , ‘ : : mancha _de Fuchs A.0,
Remedios e \
ReRe =15 =~3cil. Nor. 14 Q0173 Ancho’ 0.D.Conus temporal,
=10 ~2cil, " 8 0r0240 " 0.I.Atrofia peripapilar.Hemorrf-
' gia entre mfcula y papila en OD,
Foos ~
S.R. 15 -10 ¥or. 16 - Q%0181 Ancho Conus temporal en A.C,
=11 —lcil, " 17 020139 " Pobreza epitelial A,O,
Carlos . o .
R.Re -1l =6 cil., Nubécula 21 0Y0069 . Ancho 0.D.Atrofia peripapilar.0I Nasal
-12 ~6 cil, Nor, 21 00070 " inferior P,
K.B. 40 -10 Nor. 14 010120 No Ancho y No conus’s

- 915 . ___14 010150 " pigm,



Refracoifn Cérnea

. Edad Tonometria Rigidez Exofte Angulo Fondo
Maria
L.Je 38 =16%5 =l cil.  Nor. 16 00139 No Conus temporal 4,0,
_ =16 =015 oil, 16 010139 "
Carmen , .
M.Ge 52 =13 =1 c¢cil, Nor, 22 010182 Ligero Ancho Atrofia peripapilar y pobreza
_ -l6 -] cil, " 20 010181 " de epitelio A.0,
Hanvels o ' , ‘
MM, 38 =11 3 cil, Nubéocula
- =12 -4 cil, Nor, 13 010130 No Ancho y pigm,
Carmen ‘ v '
Cole 46 ~18 2cil, Nor. 14 0to179 Ancho Atrofia peripapilar epite-
22  =doil, " 14 020179 Medio lial A,O, ‘
Montes ; o
D.S. 24 21 Nor. 15 010179 15 Conus temporal y pobreza
- -] " 1315 010218 16 de epitelio en A.O,
Gracia = ) : '
SeGe 68 ~13 -0t75 cil, Nubdc, 18 010087 Exoftae Ancho
- OsDerecho en tisis bulbi ‘
Esperanza '
L.V, 50 -1 «1 cil, YNor, 14 010108 Ancho Conus temporal en A,0.Hemo=
" 17 0%0088 " rrégias maculares y mancha de
"~ Magdalena ' = Fuchs
L.M. 46 -1l -1t5 cil, Nor,. 1885 010189 No Ancho y O.D.Conus temporal
-1l =1t ® n 16 0%0139 b pigme Q. IT.Conus nasotemporal infee
rior,Gran pobreza epite=
lial 4,0,
Maria
OB 11 -18 cil, Nor, 19 0t0182 Yo Ancho Conus temporal A,O.
=16 " " 19 00182 " Pobreza de epitelio,
Jozsefa . . .
T. L 15 ~11 cil, Nore 21 010137 16 Ancho Uonus temporal A.0.Pobreza
-11 " u 20 » 0'91.38 16 " epiteliald,.O,
Mercedes
MM, 39 ~16 cil. Nor, 11 00171 Yo Atrofia peripapilar extensa
-l4 =185 cil, ® 11 0t0171 " ¥ varios focos cerca de mée
- ‘ culay ‘
Carmen , -
G.N. 20 =12 ~0%75 cil, Nor. 18 0t0215 Anocho Gran pobress de epitelio.
- =12 Qt75 @ " 18 0%0215 " g
- José ' ;
CoV, 50 -14%5 cil, 14 010138 Ancho Atrofia temporal A,.O.
- =14%5 14 010137 - Gran pobrezs de epitelio,
Josefa ' ‘
C.R. 47 ~19 <l oil, Nor. 19 6r0109 Ancho Yonus 4,0.Pobreze epitelial,
- =18 -1 cil, " 18 010109 " ”
Herminia :
GeR. 50 -23 Nor, 20 010139 16 Atrofia peripapilar extensa,
. 24 " 19 0t0138 16 varios focos en regién macular

Ranclja de Fuchsy




Edad Reffacoifin Cérnea Tonome trla Rigidez Bxoft. Angulo Fondo
Encarn. ‘
PV, 47 -23 - lcil, Nor. 20 0t0086 - Ancho 0.D.Féco abrbfico de doble
-18 " 20 0t0086 "o tamafio que la papila que
engloba mécula,
0.I.Conus temporal,mancha
de_Fuchs,
José \ ]
0.M, 27 -31 -6 ¢il,  Nor, 21130 0t0181 No Ancho Yonus temporal en A.O,
: " =31 =6 0il, " 21126 010182 " " Hemorrégias en mécula,
Manuel ’ ‘
M.G. 12 =15 =4 cil, Nor. 15 0%0138 No Ancho gonus temporal en 0.D,
- ~10 -2 oil, " 16 010138 b " obrezs epitelio ,
Encarnacidon
F.C. 1 -7 =1%75 cil Nor. 9 010332 No Ancho Conus temporal 4,0,
=1l 2 cil, " 9 00332 " " Pobreza de epitelio,
oP, w1l =1*7 cil, Nor. 11 00171 Ancho Temporal 4.0, y pobreza
" =11 =l cil, " 13 0%0135 u epitelial,
Dolores '
R,F, 50 -17 -2 e¢il, Nor. 16 010181 Exoft. Atrofia peripapilar y
- =17 ~1t5 cil, " " gran pobreza epitelial A,O0,
Juan
MM, 51 ~20 For. 16 010109 No Ancho Conus temporal y pobreza
— =20 " 16 0t0109 n " epitelial en 4.0,
Dolores
Cels 79 -19 Nor. 18 010226 No Ancho y Atrofia peripapilar 0,D.
= 8 (afaquico) " 18 Y 010171 " pigm, Normal el 0,1,
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Acabamos de ver las graves consecuencias que la miopfa
maligna lleva aparejadas, y que adn prescindiendo de otras
enfermedades, como desprendimiento de retina, que con free
cuencia las complica, conduce a la ceguera en un mimero con-
siderable de casos, hasta el punto de que hoy guizds podae
mos considerarla con el glaucoma como la causa mds frecuen~
te de la pérdida d e visidén. £sto nos ha movido & intemtar
aclarar en un grupo numeroso de pacientes log factores que
determinan el excesivo crecimiento del globo, y por consi=-
guiente el progresode la misma,

Nuestro material comprende un primer grupo de 83 pacien=~
tes con una miopfa superior a 9 dioptrfas, en los cuales
hemos estudiado: refraccidén ba jo atropina, transparencia de
la cbrnea, tonometrfa, rigidez escleral, exoftal mo, gonios~
copia, estado del fondo (conus, hemorracias, estado del pigu"
mento, mancha de Fuchs, etc,)

De estos pacientes, sélo conocemos laedad de 62 de ellee.
El grupo mds numeroso estd representado por los comprendidos
entre la edad de 50 a 60 afios, y 2e siguen losde 40 a 50,

y de 10 a 20, ) ;

Del total de los pacientes, pertenecen al ssxo femenino 61,
v el resto al masculino,o ses la tercera parte de la del sew
x0 contrario, Ello no indica que el nimerode miopes ses ma=
yor en el sexo femenino, sino que lss mujeres acuden con
mds frecuencia a la consulta.

Por su gradoderefraccién, los comprendidos entre 9 y 15 .
dioptrfas, son los més numerosos, con un pa centaje del 57°1%,
le siguen losde 15 a 20 dioptrfas, con un 28%, y los memos
numerosos los superiores a 20 dioptrias, con sélo un 14%,

Veintede los pacientes tenfan un astigmatisme superier a
tres dioptrias. De este mimero hay ocho que entre sus dos
ojos hay una diferencia de astigmatismo bastante acusada, y
a pesar de ello las lesiones de fondo son muy similares en
ambos ojos, pues los menos astigmdticos, casi en un 85% pree
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, a7y
sentaban una mayor refraceién esférica. En el res&u;%iasﬁ&a« ,
siones son muy variables para poder ser comparadas cen sus
oorrespondientes en refraccién esférica. \ |

De los ginco casos®Bue hemos encontrado alteraciones em
la cérnea, (nubéculas) de uno de los ojos, en tres de ellos
la refraceiénd el ojo afecto es mayor e igusl mente ocurre |
con las lesiones de fondo. En los otros dos casog, la refrags
eibn es ligeramente superior en el ojo no afectom y & pesar
de esto en unode ellos las lesiones de fondo son més acusé~
das en el ojo afecto por la nubécula corneal, ' "

Hemos hecho exoftelmometris en 42 pacientes, utilizando
el exoftalmémetro de De6 Ridruejo; 30 de ellos e ran norme=-
les y 12 exoftdlmicos. De los que_presentaben exoftalmo sé~
lo en uno era bastante manifiesto, cuyas lesiones de fordo &
eran bastante extensas; en log restantes, su exoftalmia es
muy discreta, casi en el 1limite de la anormelidad, a pesar
de que la refraccién oscilaba entre las nueve y las veinticuna
tro dioptrias. _ :

De los no exoftdlmicog, tres eran superiares a veinte diepe
trfes y wmo mayor de 35, y 5 en los que uno de los ojos era
superior a 20 dioptrfas y el otro muy inferior. Les diferem
cias erande 16, 11, 10, 5 y 3 dioptrfas. El resto estaban
comprendidos entre las nueve y quince dioptrias,

En 18 miopes, en los cusls la diferencia entre un ojo'y
el otro es superior a cinco dioptrfas, en 13 se trataba del
ojo derecho, y en 5 del ojo izquierdo. »

Tas lesiones de fondo son mds extensas en_el ojo més mio-
ve en 11 de ellos, lesiones semejantes en 6, de los euales
2 tienen en el ojo de menos defecto e sférico un mayor eilin-
dro, S6lo hay un ojo entre los 18_gque sus lesiones de fondo
son meyores en el 0jo menos miope, y es también memor su de-
fecto eilindrico, ‘ |
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En cumatro pacientes hemos encontrado mancha de Fuehs,
todesdel sexo femenino y de edad cercans a los 50 afies. Bus
defectos de refraccidén variaban desde 13 hasta 23 dieptrias,
y las lesiones de fondo muy variables, |

Hemos encontrado hemorragias profundes en_sélo dos paciens
tes., Uno de ellos, mujer de 60 afios de edad, que habia pere
dido la visién del ojo izquierdo, con un proceso similer al
que presentaba en el otro ojo, en el momentod e consultar,
Encontramos en el ojo d erecho yna pequefia hemorragia, situa-
da en la parte nasal de mfcula, que dificultaba grendemente
la visién. La reabsorcién de la sangre hace mejorar la agu=-
deze visual, Pasado alcfin tiempo vuelve a redidivar la hemo-
rragia. £l otro paciente, con edad aproximada de 30 ‘afies,
y un defecto superior a las 30 dioptrias, presentaba hemo-
rragias profuml as en ambas mdculas y su visién era muy mala,

S6lo en cinco pacientes encontramos un dngulo en los cua=-
les no hemos podido visualizar todas sus formaciones., El =~
resto presentaba €ngulo ancho y en un buen nimero de elles
tenfan depositada en dicha regién una cantidad variable de
pigmento.



RIGIDEZ OCULAR Y TONOGRAFIA



; 19)

En el primer grupo, hemos practicado Tonometria en un total
de 135 ojos, yse han encontrado con cifras elevadas, que se
les ha podido considerar como sospechosos o ciertos de glau=
coma, un total de 35, que represents un porcentaje de un 22,28%.
Sorprendido por este elevado nimero, en los restantes cases,
" hemos insistido fundementalmente sobre losdatos tonométricos
y tonogrdficos. Ia d eterminaciénd e la t ensién ocular se ha
realizado con un tonémetro de Schiotz estendardizado segin
normas del Comité Americano. La determinacién se ha hecho
siempre, previa correccidén de la rigidez escleral, ya que
las tablas de calibracién del tonémetro de Sehiotz pueden -
darnos un valor_de Po porc ada divisidén que la aguja margue
en el tonémetro, pero su temnsién ocular no serfa la real,
siempre que no existiese una rigidez normal,

Ia rigidez ocular puede definirse como la r esistencia gue
ofrece el 0jo cuando se modifica el volumen del 1{quido que
contiene, La rigidez ocular expresa, pues, la relacién en~
tre el cambio de volumen y la modificacién d e presién, que
es la consecuencia, : .

Cuando se colozca un Tonbémetro sobre la cérnea, se aumen-
ta la presidén quereina en el interior del ojo. Ia depresién
"~ de la cérnea provoce un cierto desplazamiento de lfquido y
un aumentode la t ensién d entrod €L globo ocular,

Ia rigidez depende, ademds, de la elasticidad de la pared
escleral, del estado de los vasos de la coroides, yde la
presién reinante en dichos wmsos.

ILa anormelided de la rigidez se traducirfa en un $also vae
lor de las presiones halladas, si no se tiene en cuenta este
factor, Si la rigidez escleral es inferior a la normal, se
tendrd un error por defecto; si es superior, porexceso,

Para la medida del coeficientede rigidez, s e puede proce-
der de diversas meneras, Puede medirse con un menémetro la
presién Pt reinente en el ojo; despud se introduce una cenw~
tidad d e 1{quido en el ojo, qued a el volumen V y se mide
nuevemente y menométricamente la presién que se ha modifie
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‘cado, obteniéndose la siguiente f6érmula: o
K = 'Deg.Pt2 - Ptl
- v . -

En clfnics, y signiendo a Friedenwald, se llega al conooi«
miento de K, haciendo dos tonometrfss con pesas diferenmtes
(pesas de 5,5 y 10 grs.) En el métodod e Fiiedenwald, encon-
tramos dos incégnitas: Po y K. ) |
. Se trata de hacer desaparecer alcunas de ellas, valiéndo-
se de dos ecuaciones, en lag cuales estdn representados les
valores para las pesas _de 5,5 y 10 grs,

Log. Po = Log. Pt5,5-Ve5,5 K,
Log. Po = Loge. P+t10-~Vel0 X
Log. Pt5,5-K Ve5,5 = Log. Pt10 - K VelO
K = Log,Pt10-Log. Pt5,5
VelO~Ve5,5

Este proceder constituye la tonome trfa diferenciada de
Friedenwald. Este autor hizo una seriede tonome trfas difexem=-
ciales sobre quinientos ojos humenos normales. Celela Pt,
primero, utilizando la calilracién de Schiotz 1908, y estima
V geométricemente, y despuég, con la calibracibén de 1954, en-
contraado para X un valor medio de 0,0215, Friedenwald cons-
truye un monograma, colocando sobre el eje vertical los va=~
lores logarftmicos de las presiones Pt y sobre el eje horisem
tal los valores aritméticos de los volvmenes.

Para cadsa pesa del Tondmetro se e stablece una curva entre
les dos ejes; cada una de ellas lleva las anotaciones corres-
pondientes a las cifras del tondmetro.

La degviacién del Indice obtenida con las pesas de 5 5y
10 grs., se unen por medio d e una recta, que se prolomga has-
ta que corta el eje vertical, dondée encontramos el valor de
Po, En cusnto a la rigidez, se halla trazando una lInea para
lela a 1a anterior, que tenga por puntode partide el dngulo
formado por las abcisas y ordehadas, prolongadas'hééta el are
co donde van anotados los diversos valoresde K,




L ] Jomogramme de Furisprawarnn, 1%5 -
valeur logarithmique des pressions tono étriques (P1).
i arithmétique des volumes de dépression cor éenne (Ve).
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Como todos los métodos, lleva Implicitamente algo de exrror,
que para Friedenwald serfa d e medis graduacién y para ﬂeh:s&
chneider gerfa de 0,37, con la pesa de 5,5, Para evitar estas
anomalfas, se repiten las tonometrfas con ambas pesas y se
halla la media.

.Prijot y Weekers hacen tres tonometrfas con las pesas de
5,5 y 10 grs., y hallan su valor medio, quees el que trag=~
laden sobre el monograma de Friedenwald. Schmidt prefiete
dos pesadas consecutivas con la pesa de 5,5 grs. y después,
con la de 10 grs., repitiendo nuevamente ton la de,S,S T8,

Se puede hacer una sola lectura con la pesa de 5,5 y 10
grs.; pasados unos minutos, una lectura con la pesa de 7,5
grs.; si esta Yltima se inscribe sobre la recta que une las
dos anteriores, se deduce la bondadde las msadas,

Si se admite que por la lectura se puede cometer un error
de media graduacién, un ejemplo nos puede d ar a conocer el
gran error que esto puede entra’ar. Si en el ojo tonometrg=
do por la pesa de 5,5 prs., encontramos cuatro divisiones,
bgsdndonos en la imprecisién, la medida puede ser lo misme
3,5 .que 4,5, 51 con la pesa de 10 grs, ladesviacién es de
9,5, que también puede ser 9 y 1.0 respectivamente, llevados
estos valores sobre el monograma, vemos que Po puede tener va-
lores que oscilen entre 18 y 31 mm, de mercurio u otros va-
lores comprendidos entre_estos dos e xtremos, y el valorde
X var{a entre 0,0068 y 0,0244,

También se puede recurrir para la medida de la rigidez al
método de Goldmann y Th. Schmidt (1957). Dichos autores -
practican primero una lectura con el tonémetrode aplanemien~
t0, anotan este primer punto sobre elmonograma de Friedenw
wald, a una media graduacién a la derechad el eje vertical
de Pt, pues el volumen de humor acuosodesplazado en el curs
de esta tonoms trias e s mfnimo 0,56 mm3; después s e practica
uns lectura con el tonémetro de Schiotz, inscribiéndose el re~
sultado sobre la curva correspondiente del monograma, baje la
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forma de un pequefio segmento., Se pueden reanir les dos 8Xe

tremos de este seﬁmanto al punto d eterminado por el aplana~
miento, )

Volume 2Udeplacé 30 mm?3

Como estos puntos seﬁalados estén situados muy lejog el
uno d el otro, la imprecisién es extremadamentereducida, En
el ojo normal, Friedenwald encuentra un valor medio de
0,0215, con valores extremos d&& 0,006 y 0,0370. Muy similaw
res son las cifras encontradas por EKageyana (1956); laverg~
ne, Prijot y Weekers, encuentran un valor medio de 0,0246 y
valores extremos de 0,0100 y 0,040 y Leydecker de 0,0240,

Kirijoshi, en un trabajo que aparkcié en 1955, afirma
que la rigidez aumentarfa con la edad; idea contraria es la
sostenida por Drager, que empleando el método diferencial
de Goldmenn, encuentra que éta disminuye con la elad, Lavergé
ne, Prijot y Weekers (1957-1960) no encuentran diferencias
apreciables en la rigidez en las miopfas ligeras, pero s{
en las elevadas,

Miopia _
Del a 5D 5alo0 Sap. a 10
N? de casos | _ 26 20 . .28
Media 0,0214 0,0154 0,0150
Desviacibn tipo 0,0076 0,0054 0,0025
Desviacién tipo - - T -
de la media 0,0015 0,0012" 0,0005

. Beekers y Gay encuentran sobre70ojos miopes un valor medio
de 0,01880,005, valor algo mds bajo que en los normales. Les
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ojos miopes de una dioptris (12 ogos), lo mismo que los gque
tienen una miopfa muy ielevada (18 ojos), tienen una rigides
semejante a los normales, y es entre los de 1 a 5 dioptrias
donde se encuentra la rigidez mda baja. |

Hemos estudiado la rigidez sobre 267 ojos del tetal de ww
331, en personas de distinta edad y sexo. Encontramos valo=
res inferiores a los hallados por Becker y Gay (1959), sebre
un ndmero de casos bastante inferior al nustro. El valor mee
dio dado por ellos es de 0,018, mientras el nu@stro es de’
0,0144,

Hemos dividido los:nuestros en cuatro grupos: Kr superiox
a 0,020, con 19 casos; Kr comprendido entre 0,017 a 0,0189,
con un_total de 90 casos; Kr comprendido entre 0,010 & =
0,0139, un ndmero de 125, y demetro de este grupo encontra-
mos unas cifras que son las que se repiten con mds frecuen-
cia (0,0135 a 0,0139), dando un porcentaje de un 25% del to--
tal; y un Wltimo grupo con K inferior a 0,01 con 32 ojos.

Ia suma de los dos primeros grupos en los que estdn englo-
bados los o0jos con K superior a OmOl70 componen un total de
107; los otros dos grupos darian una suma de 158,

Descubrimos otras caracteristicas en los ojos estudiados
y es la casi ausencia de valores de rigidez comprendidos en~
tre 0,0140 a 0,0170, ya que del mimero de ojos estudiadoes
s6lo uno ha tenido una cifra de valor intermedio entre am~
boe (0,0163). .

" Otro hecho contrario a los descritos por estos autores,
serfa el encontrar la rigidez disminufda en sujetos con
miopfa elevada, pues en nuestro material el 98% son ojos con
miopfas superiores a 9 dioptrias. Ellos aseguran que sblae -
mente eneuentran disminufda la rigidez en los 0jos con una
miopfa comprendida entre una y cinco dioptr{as. Los supex 0~
res serfan normales y su rigiéez normal estarfa eondiaiené“‘
da por la falta de inekasticidad, debida & la excesiva dis«
tensién,
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En cuanto a la edad, no parece tener gran influencia en '
la rigidez de los miopes altos, En los pacientes menores de
20 afios, que hemos investigado, los valores de rigides tie~
nen una proporcién muy similar al conjunto de todos 1los caw
sos, si hacemos s6lo dos grupos. Si los dividimos en les,Qua—
tro grupos anteriores, las diferencias entre ellos es mener
que las del total. Asf, sobre 48 ojos, 7 corresponden al
primero grupo (K superior a 0,020), 14 al segundo (K com-
prendido entre 0,017 a 0,0189), 15 al tercero (K comprendie
do ehtre 0,0100 2 0,0139), y 12 al cuarto (K inferior a
0,0100), | o Lo
Hemos practicado la tonogcraffa en muchos delos casos en
que al practicar la tonometrfa nos ha dado unas eifras 508~
pechosas, y en otros ojos cuyas tensiones eran normales{138
en total), ‘ 
Egta prueba, que no es fdeil de realizar por los numero-
sos inconveniente s que entrafia, y entre ellos el mantener
el tonémetro cuatro o siete minutos sobre 1a,cérnea<iel pa=-
ciente, y en especial en los miopes elevados, que al fijar
uno de los ojos el otro se suele colocar en fuerte conver~
gencia o divergencia, si es una de las pruebas de mds ve-
lor, pues nos proporciona datos sobre la produecién y sali-
da d el humor acuoso. - .
Hece bastantes afios, y con fines distintos a los d e hoy,
se comenzd utilizando la compresién digital y posteriormen-
te el dinamémetro y el tonémetro. Este Wltimo de forma con=-
tinuada o intermitente. Ia forma generalmente utilizada de
compresién es la continuada, pues con el tondémetro, a mds de
hacer compresién, podemos hacer un registro de las variacio-
nes de la tensién, S6lo se le encuentra el inconveniente de
la limitacién del peso. El tiempo que d ebe durar la prueba,
estd en relacién con la compresién emplesde. En los primeros
momentos, la caida estd influenciada por la sengre que €S eXe
pulsada y por el aumento de tono de los mésculs en el momen-
to de la colocad én del aparato, pudiendo dar lugar & erreres
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en los tiempos de dos minutos y por ello es acensejable un
tiempo més prolongado (cumtro minutos).

Bader fué el primero en utilizarlo de una manere doeifi-
cada, cargando el tondémetro con la pesa de Ty5 gr,, compri-
miendo cineo veeces en un minuto, manteniéndolo einco segun~‘v
dos cade vez,

Thomassen usa el tondmatro de Sehiotz con_la pesa de 15
grs., registrando las tensiones a log cinco, a los quince
Y a los trelnta minutos. Loscambios mencionsdes los a tribue
ye a la salida del humor acuosgo. En los suj etos normales,
estudia la influencia de la edad en la prueba, deduciendo
que ésta no es muy manifiesta,

Los eetudios de Friedenwald sobre la fisilogfa de la ten=
sién ocular, le han permitido calcular datos sobre las sa~
lidas del humor acuoso. Sobre estos datos publicaron Meses
¥ Bruno unes t ablas en las que se dan los valores sobre la
supertensién en el interior del globo para las compresio-
nes con el tonémetro y sus distintas pesasg, y los volidmenes
de 1fguidos que desplazan., Posteriormente, Gramt publicé
una modificad én & Friedenwald sobrelas taeblas de volumen,
teniendo en cuenta ademds de la d epresién que provoca el- to-
németro en la c6rnea, la distensién escleral que determima -
la supertensién., BEn otro trabajo publicé las tensiones del
0jo en relacién con la lectura tonométrica.

Goldmenn en 1951 establece los principios para el cdleule
de la resistencia que encuentra el humor acuoso para su sa=
lids del globo., Admite la salida por el canel de Sehlenn'y
las venas del acuoso, la cual estd regida por la leyde’
Poiseuille,

Morton Gment realiza las compresiones con el tonémetre
electrénico, cargado con las pesas de 5,5, 7,5 y 1lo Grs., -
gegfin el estado de la presién y durante un tiempo de cineo
minutoe, obteniendo un grdfico en el cusl se consiguen diver-
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sos datos, presién antes y durante la prueba, d escenso del
volumen y supertensién que produce el tonémetro,. ‘ .

Prijot' y Weekers siguen el método de Grant, pero sin ree= .
gistro grdfico, anotando las tensiones cada minute durante .
cinco. Buiz Barranco, en un estudio sobre 197 cases,de ellos._
115 normales, hace la compresién con el tondémetro de Schietz,
prolongando la prueba hasta diez minutos, anotande minuto &
minuto las cifras tensionales y poniendo especial inbt erés en
la cifra del primero, quinto y décimo minuto, Los normeles
los reune en grupos de edadd e 10 aifos, encontrando variad o-
nes regulares a lo largo de la vida, ILa presi én ocular aumén~
ta hasta llegar a la sexta década, en que disminuye,

En las formas preclinicas del glaucoma Ruiz Barranco ene .
cuentra en la variedad congestiva ligero aumentod e la resis-
tencia y un aumento variable del flujo. £n las formas simpes,
la resistencia estd ligeramente aumentaday el flujo estd alge
disminufdo.

Técnicas de la Tonometrfa, ‘ ;

Se procederd s le anestssia del paciente, procurandio em-
plear un preparado que guprima 1la gensibilidad, pero que no
influya, enmodo alguno, en el resultado d e la pruebs, ponien~
 do un par de gotas en el intervalo de unos minutos. Se coleca
al paciente en dectdbi’o supino, procurando ganarse su confien -
za y trenquilidad, le hacemos mirar a un punto que puede ser
lo empleado en mmestra clinica un soportede madera ton un
brazo horizontal, donde van colocadas dos bombillas de distin-
to color, que pueden ser cola adas por encima de lacabeza del
paciente, debiendo fijar una u otra segin el ojo explorado..
Colocado el tondmetro sobre la cérnea, perpendicular a ésta,
se mantiene durante cuatro minutos, anotdndose las cifras tene
sionales minuto a minuto, de las cuales emplearemos, con fi-
nes précticos, las cifras inicial y final de la prueba. El to-
németro empleado para nuestras experiencias ha sido siempfe}
el de Schiotz, |

Debemos procurar siempre que las cifras iniciales sean su~
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periores a 3,5 o inferiares a 15, pues las cifras inferio-
res a la primera y superiores a la segunda, dard lugar a
numerosos errores, i

Al someter al ojo & una compresién, se eleva rdpidamente
la_presién intraocular, seguida posteriormente de uma caf=
da, que llegarfa a hacerse horizntal en su trazado si per=
sistiese la compresién, lo cual serfa un estadode equili-
brio, Para Wagner la cafdade la tensién gedeberfa a la ex-
pulsién de la sangre de las grandes venas, al actuar sobre
ellas la presién ejercida. 4 la anterior teorfa se oponen
los siguientes hechos: 12, En ojo sometido & fuerte pre- _
sién, cuando ésta cesa, la sangre debe volver rdpidamente,
como ocurre en otros lugares d el orgenismo, y sin embargo
la tensién ocular tarda algdn tiempo en r ecuperarse,22, Si
sometemos al 0jo a una compresibénde 250 grs., y la tensi én
es llevada & cero, y en este momento se sustituye la ante~
rior compresién por una de 25 grs., la teneién s e mantiene
a cero, en tanto la circulacidén se ha resteblecido easi to-
telmente, y por dltimo, en los ojos con sinequias totales
anteriores, la tensién nocae, a pesar de no estar difieul-
teda la salidade la s angre.

Gelder fué el primero enatribuir la cefda de la tensién
a la salida d el humor acuoso y Goldmenn obserwé que las
venas d el acuoso aumentan su flujo en el cursode la compree
sién, . :

Con la compresién aumenta la presi én intraocular y el flu-
jo. Como aumente la salida yr la produccidén permanece inalte«
rable, va disminuyendo el vodumen, mientras que persista
esa anomalfa. ©i las compresiones son peque™as, no se in-
terrumpe la producci 6n d el humor acuoso, Cuenfio se suspen=
de la compresién c se la tensién yse origina el proceso in-
verso, aumentando la tensién hasta restable c"er el equili-
brio anterior a la compresién. '

Goldmenn ha determinado el flugo de sallda, y deduce
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que el desaglie se puede regir por condiciohes-ﬁig&@sl,
expresadas en la siguiente férmula: Pt~Pv=R,F,, represen-
tando Pt la presién intraocular, Pv la presién de las Voo
nas episclerales, R la resistencia y F el flujo de salida,
Si Pt = R.F & Pv, nos demuestra que la tensl én ocular de~
pegde de los tres factores situados en segundo término,

gl aplicar el tondmetro sobre el globo ocular,_la pre=
sién Po (siendo ésta la que existfa en el globo), se elem
va a2 Ptl, lo que determine un aumento en la salida del ,
humor acuoso, y una disminusién de la tensién (Pt2). E1l vo-
lumen se reduce de V1 a V2; si lo dividimos por el +tiempo

tendremos la cantidad d e 1fquido expulsada V2«¥1 Si dividi-

mos este término por el aumento medio de la tensibn, ten-
dremos un valor que llamamos C, que indica la cantidaed de
humor acuoso que sale por el influjo de la hipertensién
media durante un minuto. Por t anto, tendremos que la can~
tidad de humor acuoso que sale en total por minuto es
igual a la presién de salida por C. F=(Pt=-Pv)C. Segin la
Ley de Poiseuille F = Pt-Pv . Por tanto,

R

2t - PV _ (pt-Pv) C 1 =c
: R R

con lo cual podremos calcular losvaloresde R, Cy F,

Esta prueba estd expuesta a errores por una serie de fac-
tores, unos extrinsecos y otros intrinsecos al método en
sf; los primeros pueden ser eliminados utilizando una té-
nica 4 epurada, los segundos nodesaparecen mientras no sea
modificado el planteamiento de la prueba, . i

Entre los extrinsecos +tenemos :anestesia, emocién, tono-
metrfa y rigidez escleral;y entre los intrinsecos: férmu~
la y resultados andémalos, s

&

El estado emocional produce una d escarga de adrenalina,
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que altera la primera narte d e la prueba,

&1 tondémetro debe ser colocado perpendicularmente a la
cérmea, pues al perder esta posicién, darfe lugar a cifras
anfmalas, Las ldgrimas y la secrecidn coniuntival puede su=~
bir entre el pistén y el cilindro, modific ando los resulta=
dos, Los guifos fuertes y repetidos modifican la prueba en
sus diversos factores; si ocurren al prind pio de la pruee
ba, se encuentran tensiones iniciales con valores altos de
Ry bajos de C y P, Si las contracciones del orbicular son
durante la prueba ocurre lo contrario. 5

En el segundo grupo, hemos reunido un total de 160 pa=-
cientes, y hemos practicado tonograffes sobre 132 ojos,
Para valorar los resultados, hemos seguido _las cifras dae
das como sospechosas o ciertas de glaucoma, por el Profe= '
sor Diez JUominguez en su trabejo "Miopfa glaucometosa" tan
to para C como para el cociente de Leydhecker., De los 132
ojos, 77 de ellog presentan un vala de C_inferior a 0,15
y 33 inferior a 0,9, que representan el 48,8% y 24% del
total, Zn cuanto al cociente de Iaydhecker, 69 tienen un
fndice superior a 108 y 36 superiar a 125; ambos comportan
un 52% del total de los o0jos tonometrados,

De los 98 pacientes a quienes se les ha practicado tonogra=-
f{as, 73 de ellos son sospechosos o ciertos de glaucoma,
pues se les ha encontrzdo: ya una tensi én elevada, ya un
valor de C bajo,_ o un coeficiente Po/C superior a 100, re=-
presentado el 82,02% del ndmero total de enfermos estudiae
dos.
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Rigidez Tonometria C: Cete,Po/C

Antonia M, 0D

| oI  0,0182 18 0,08 200
Juan M.M, 0D  0,0104 16 - - 0;085 190
oI 16 0,02
José M.N. 0D  0;0177 22 0;098 196
0I  0,0215 19 0,12 133
Carmen M,G. OD  0;0106 22 0;31
0I  0,0109 19 0,40
Manuel M, 0D 0;0138 15 y :
oI  0,0138 15 0,135 95
José M.G., 0D  0;0107 21 0330 |
' 0I  0,0109 19 0,38
Rafaela M, 0D  0;0176 12 03137 102
0I  0,0179 14 0,04
Amor M, 0D 050233 18 -
0I  0,0108 15 0,22
Remigia M,L. OD  0;0182 19 0;091 191
. 0I  0,0138 20 0,086 161
José M.S, 0D 030109 17 0;11
| 0I  0,0138 20 0,55 222
Eulalia N, 0D 0;0179 14 -
0I  0,0179 14 0,086 150
Antonio P,S, OD 030163 9;5 0,14
- 0I  0,0170 8,3 .
Encarna P.V. OD 0;0086 20 0;035 208
0I  0,0086 20 0,12 125
Amparo P,G. OD  0;0182 18 0;0168
0I  0,0182 18 0,20
Vicenta P, OD  0;0137 18 - |
0I  0,0139 15 0,12 144
Diego M,H. 0D 15 -
oI 14 014 100
Josefa N.P, OD  0;0171 1

oI  0,0137 14 0,114 108
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Rigidez Tonometria _C - Cete,Po/C

Dolores P, oI 0,0181 16 0,19
Carmen P.G.  OD 030109 17  0;078 205
0T 0,0109 17 0,07 228
Esperanza P, OI 0,0086 21 0,39
Juan 4,IL, 0D 0;0135 13 0,184
oI 0,0135 13 :
Rafael A, oD 0;0100 15  0;17 94
oI 0,007 25 0,146 80
Ana A,C, 0D 050181 16  0;12 144
| oI 0,0182 18 0,14 115
Josefa A. 0D 0;0181 16 0,21
oI 0,0181 15
Setefilla 0D 0,0179 14 v
| 01 0,0179 = 24 0,087 172
Rafaela B. 0D 050139 19 0,06 289
| 01 0,0199 19
Cermen B, 0D 0;0138 15 0;25
0I  0,0137 14 0,25
Encarna B, 0D 0,0137 14 0,177
| oI ;
Pura B. op  0;0108 14 -
0T 0,009 16 0,22
Carlota B. oD 0;0108 15 0,24
0I 0,0108 14
Ana B,H. oD 0;018@ 8,1 -
o o,o173 1" 0,137
Bncarna C. oD 0,0108 14 0,12 100
Amalia C. 0D 0;0182 19 0;17 106
oI 0,0182 19 0,131 123
Enrique C. (8)1] 0;0150 : 35 0;142 114

oI 0,0177 22 0,132 106 -



Socorro C., OD
01

Isabhel C, OD
oI

Milagros C.O0I

Josefa C.R.OD
01

Manuela C. 0D
0I

José D,B. 0D

Mar{a D.M. OD
01

Dolores D. 0D
Ana E,C, oD

oI
Manuel E. 0D
oI
Consuelo F 0D
oI
José F, 0D
oI
Tomasa F. 0D
01
Amglia F., OD
01
Dolores F. 0D
0I
Agustin F. OD
oI
Dolores F. 0D
0I
Bncarna F. 0D
- 0TI
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Rigidez Tonometrfa c Cete, Po/C_
0;0139 16 0;078 176
0,0181 15 0,187
0;0139 19 0;11
0,0181 16 0,077 129
0,0215 17 0,04 425
050109 19 0,17 100
0,0109 18 |
0;0178 13 0;041 194
0,0176 12 0,043 106
0,0087 15 0,256
0;0182 19 0,09 211
0,0244 o1 '
0,0125 11 0,35
0;0215 15 0;12 133
0,0182 16 0,25

31

23
050109 21 0,23
0,0084 22
0;0137 14 0;355
0,0139 16 0,364
0;0215 24- 0321
0,0215 20,5 0,17 111
0,0138 13 030105 126
0,0138 13 0,0105 126

- Desprendimiento de retina

0,0182 19 0,092 1190
0;0179 14 0,19
+ 0,0181 15 5

16 0329

12 0,22
. 0,0137 14 0,17
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Rigidez Ionometria __ €  Cete, Po/C
Rosario G. 0D : 030139 17 0,19
01 0,0179 14
Rosario G. 0D 0;0136 22 -
01 - 0,0109 17 0,189
Carmen G. ©OD 0;0215 18 0;11 118
0TI 0,0215 18 0,15 100
Menuela G. ©OD 030138 20 0;054 285
0I . 0,0139 19 0,20
Manuela G. 0D  0;0179 19 03096 187
0r 0,0138 21 0,088 159
Elvira G. OD 0;0086 20 05038 108
oI  0,0082 24 0,136 102
Benito G. 0D - 0;0139 16 -
oI 0,0139 16 0,115 114
Encarna R. 0D 030137 14 0,056
01 0,0104 24
Dolores R. 0D 0,0181 16 0,081 121
Manuela R, OF 0,0215 17 0,12 133
José R. 0T 0,0182 18 0,16 100
Menuela RG OD 030182 18 0;194
0I 0,0182 19 0,09 195
Iuiga S.G. 0D 0,0215 15 0;15 100
- 0I 0,0215 13 0,11 100
‘ Gracia S.G. OI  0,0087 18 0,34
Dolores S,0.0D 0;0120 17 0,072
Inisa S.,R. 0D . 0;0215 14,5 T

0I 0,0139 17 0,117 120



Isabel T,
Jesiis T,

Carlos T.M.
Diego V.M,

Dolores V.
Reposo V.
‘tMariamo V.C.

Nativided V.

Josefa V,P,
Ramén G.O.

Manuel G.

~ Salvador G.
Herminia G.R.
dngeles L.R.
Remedios T.
Rssalié L.
Juan L;

Esperanza I,

- 0D

oD
0%

- Rigides  Tonometrfs - . 0
0344

- 030137
» 0,0108

030139
- 0,0139

0,0107
- 8;818%
0,0109
0,0181
d,0181

-

- 030171
0,0137

0,0181

0,0181

050182
0,0182

030139
-0,0138

030139
0,0139

0;0135
0,0072

0;0109
00,0109

0;0139
00,0139

- 030108
0,0088

14
15

17
16

21
22

19

14

16
15

11

14
24

22

22

18
18

21
13

20
19

23
16

13
19

17
18

16

16

14
17

811

0;26
0,177

0,64
0,081
0,13
0,14
15

0,058

0“, 04

03196

0;266_

0,06

0,186

03147
0,185

0322 \
0,054

0,119

¥

S 0339

34)

94

100

100

‘148

. B2

111

106
104

144

198

127



José L.

Juan Ilo

Tuisa L.L,
Rosario IL.IL.

Manuell, M.

Marfa L.P.
Horacio L.R.
Marfa M.
Dolores M.S,
Pedro M.N,
Josefa R.M,

Tmis R.G.
Germdn R.G.

Antonio R.
R%:f:ael RaT.
Carmen R.O .

Manuel R.M.

0D
01

0D
01

0D .

01

0D
01

0D

- 0I

0D
01

0D
0T

0D
01

0D
0T

0D
0T

- 0D

I

oI
0D
oI

0D
0I

- 0D

oI
0D

0D
oI

Rigidez Tonemetwfa
: 0,0181 16
0;0182 19 0,19
- 00,0182 19 .
030086 22 0,176
0,0104 24
0;0180 21 0;154
10,0245 17 0,147
0;0215 21 0;16
0,0215 22 0,16
0;0177 24 0,048
10,0182 21
Glaueoma secundario -
,0069 21 0,17
050109 16 0,077
0,0072 17
030139 16 %
0,0176 12 0&199‘
00,0071 19 0332 -
00,0071 19 0,147
0,009 19
18
0,0069 21
0;0176 12
0,0178 18
030125 22,9
0,0182 18
0;0138 15
0,0138 15
0,0181 16
o, 0181 16
,6138 20
0,0182 18

105

123
119

100
100

117
195



Manuela R.R,
Antonio 8.6,
Dolores S.ﬁ.
Jeslis 8, D,

- Esteban S.M,
Antonio S.G,
Josefa L,T.

‘Imisa T.
José V.M.

Manuel T.V.

Marfa V,

Amplia V.
Concepcién 4,

Alfonso B.4,
Dolores V.
Imis B.

0D
01

0D
OI

0D
01

0D
0D
0l

0D
0I

0D
0T

0l

0D
oI

0D
0l
0D
Ol
oI

0D
01

0D
0I

oD
oI

0D
0I

oD
0I

Tomeme ke

Bigidez

0;0109 <19

- 0,0109 ~19
0,;0171 11
0;0069 - 1257
0,0069 12,7
0;0178 13
0,0178 13
0;0215 13
030137 14
0,0139 15
0,0137 21
0,0109 16
0;0180 24
0,0180 26
0;0182 18
0,0182 18
030180 21
0,0137 21
0,0087 12
0;0181 15
0;0088 15
0,0087 24
0;0107 24
0,0107 21
0,0011 12,5
0,008 14
0,0108 14
0,0072 17

5 i
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Rigidez  Tonem bxde:

Dolores C. 0D 0,0109 18
Margarita C. oD 030182 18
01 0,0182 18
Amalis C. 0D 42
01 . 53
Matilde C. 0D 0;0179 14
oI 0,0179 14
Cecilia C. 0D 030215 33
01 0,0215 - 89
Antonio C, 0D 0,0066 24
el C. 0D 0 ‘ el
o8 01 ’ el
Carmelo C. 01 0,0109 1T
Manuela C.C, 0D 0;0137 14
Miguel D, 0D 20
01 19
Andrea D.D, 0D 0;0139 19
0T 0,0139 17
Amelia F. oD 0;0138 | 16
' oI - 0,0138 15
Matfas F,G, 0D 0;0182 15
’ oI 0,0182 18
Juan F.J. 0D 0;0067 22
oI 0,007 20
Miguel ¥, 0D 030086
01 0,0181 16
Jerénimo G.H. 0D 0;0139 22
| oI 0,0137 el
Agustin G. 0D 0,0107 21

0T



Encarnacién G.
Dolores J.0.

Bella J.
Magdelena I,

Carmen L.
Manuel L.
Rosario M.G.

Carmen M,

Concepciébn M.

Rafael M.L.

Mercedes M,
Enrique M.M.

" Manuela M.
Maxrfa M.J.

Mercedes M.P.

Marfa 0.B.
Amparo 0.
Manuel P.P.

Josefa Q.

0D

0D
0T

0T

0D
01

0D
0T

0D
0T

0D
OI

0D

0D
01

0D

0D
0I

0D

01

0T
0T

0D
0T

0D
0T

0D
0I

0D
0oI

0D
0T

Rigidesz
0,0085

030109
0,0108

0,0107

0;0139
0,0137

050104
0,0106

0;0313
0,0181

0;0102
0,0135

0,0061

030139

0,0137
0,0037

0;007
0,0109

0,0139
0,0139

0,013

0;0181
0,0181

0;0182
0,0182

0,;0171
0,0135

0;0137
0,0137

0;0179

10,0181

Tonemebria
el

17
14

21

19
Pl

24
22
15

25
27

26

17
- 14

- 50
15,5
16
21
19
13
26

15
15
18
18

11
13

25
29

14
15

38)



CONCLUSIONES
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Nuestro material comprende dos  grupos de enfermos con mio-
pias superior a 9 dp. El primero, de 83 pacientes, en los cua
les hemos e studiado: refraccién bejo atropina, transparencia
de la cérnea, tonometrfa, rigidez escleral, exoftalmo, esta~
do del éngulo, estado del fondo (conus, hemorrdgias, estado
del pigmento, focos atrbficos, menche de Ffuchs, etc,El segune
do grupo comprende un total de 160 pacientes; algunos de
los cuales estdn englobados en el grupo enteriar; en ellos.
sblose ha estudiaedo: rigidez, tonometrfa y tonografia.

Delestudio de ambos grupos, hemos sacado las siguientes
conclusiones:

12,- El1 porcentaje mds elevado de miopes de nuestra estadis-
tica estd comprendido entre los 50 y 60 éﬁoss ‘

22,~ Existe una mayor proporcién femenina, con un T72% del to-
“totel, lo gue no guiere decir que sea mds frecuente la miopila
en este sexo, sino que acude mds fdd lmente a la consilta,
pes, comprendidos entre 9 y 15 dp.

- 42,- Ta existencia de opacidades corneales se acompaiia de un
mayor defecto de refraccibén en el 60%, y una mayor alteracién
de fondo de ojo en el 80%,

52,~ Los miopes estudiados en ¢l primer grupo son sospechosos
o ciertos de glaucoms en un 22,28%.

62,~ Ta tonometria suele presentar cierta dificulted en los
miopes, pues sus ojos tienden a perder el paralelismo en el
momento d e la prueba, |

72.= E1 exoftalmo es poco frecuente en los miopes; s86lo en un
29%, y de ellos en el 4 al 6% era bastante manifiesto.

82,- En caso de diferencia de refraccién entre ambos ojos
superior & 5 dp,, ésta suele ser mds elevada en el 0jo derge
cho, en el 72%.

. 99,~ Las lesiones de fondo som mds extensas en el o0jo mds
miope, salvo que el otro ojo tenga un fuerte astigmatismo

y entonces son similares, ,

102, ~ Ba mancha de Fuchs es poco frecuente, encontréndola



40)

tan 86lo en cuatro mujeres de edad préxima a los 50 efics.
112,~ 86lo en dos casos hemos encontrado hemorrdgias profun-
‘das en fondo de ojo. .
12¢,- Selvo en cuatro casos, encontramos éngulo andio en to-
dos, los miopes. ;

132,- Existe una pobreza de epitelio pirmentario en la mayo-
ria de los miopes. | .
149,~ Hemos estudisdo la rigidez en un total de 331 ojos,

con un velor medio de 040144,

152,~ BEs notable el hecho de que 86lo en.un ceso heyemos en-
contrado une rigidez comprendidae entre 0,0140 y 0,0170.
162,~ En contra de las conclusiones de Becker y Gay, no pe-
rece existir relacién entre la rigidez y el grado de mio=-
pla. "

172,- Tempoco; Bncontramos influencia de la edad en la rigie
dez., . .
189,~ Encontremos velores de C inferiores a 0,15 en el 48,8%
¥y 0,09 en el 24%,

1992,~ Hellemos un cociente Po/C de Leydheeker sure rior a

100 y 125 en el 52 y 27%, respectivamente, , .

202,~- De los 177 ojos estudiados en el secundo grupo, 105 son
sospechosos 0 ciertos d e ;laucoms, por presentar una tensidn
elevada, un valor de C bajo e un cociente de Leydheeker supe-
rior a 100, i

219,.~- Este hecho, que contrasta con la opinién dominanie
hasta estos \ltimos afios, suscita cuestiones d e ‘gran inte=
rés respecto a la posible influencia mutua entre la hiper-
tensién ocular y la miopfa elevada, '
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