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• 
LA OPOR TUNIDAD Y LA SELECCION DE LA OPERACION DEL 

DESPRENDIMJENTO DE LA RETINA 

por H. Arru.ga * 

Sin duda el desprendimiento de la retina es la enfermedad de nuestra es­
pecialidad que tiene mayor variabilidad de tipos clinicos y de formas de evolu­
ci6n, lo cuai tiene coma consecuencia la d,iversidad de opiniones en la conduc­
ta a seguir, opiniones fundadas en los resultados que cada uno ha obtenido con 
ei- metodo usado y con su manera personal de emplearlo. 

Esta variabilidad de tipos clfnicos y de evoluci6n es debida a la comple­
jidad de los factores que intervienen en esta enfermedad. Hablamos de enfer­
medad de la retina y en realidad aunque casi siempre que se desprende es que 
esta enferma (degenerada y atr6fica), en el hecho mecanico que representa su 
desprendim:iento, el papel que juega es pasivo: o bien es el vitreo que tiene 
adherencias de su armaz6n a la retina y por tracci,6n o movimientos la desga­
rra, o bien es la coroides que exuda y empuja la retina h.acia el interior del ojo. 

Si la causa del desprendimiento fue uno de estos factores, bien pronto se 
cornbinan los dos en la mayoria de los casos y asi vemos que en los casos en 
que solo intervino coma causa la exudaci6n coroidea, un punto previo de ad­
herencia de la retina a la coroides hace que el exudado empuje la retina y un 
pedacito de ella quede adherido a la coroides formandose un agujero, que des­
pues con los movimientos del ojo da paso al vitreo y aumenta el desprendi­
miento. Tal ocurre con los desgarros en la macula, en que nunca vemos flotar 
un operculo. Por otra parte si las adherencias ;;i.l vitreo y los movimientos del 
ojo, eran las causas iniciales del desprendimiento, la coroides en contacto con 
el vitreo, que para ell.ii es un cuerpo extrafio, reacciona muy diferentemente 

• segun los_ casos, en unos reabsorbe rapidamente el liquido subretiniano que sa­
bemos es el vitreo que pasa a traves de los desgarros y en otros no lo tolera y 
en vez de reabsorber exuda, en consecuencia se acentua el desprendimiento a 
pesar del reposo, de lo cual se deduce que en la evoluci6n de esta enfermedad 
el factor de mayor importancia es la conducta de la coroides. 

Si a esto afiadimos que para la curaci6n operatoria debemos utilizar dicha 
membrana vascular para irritarla con el fin de que exude y el exudado infla­
matorio rico en fibrina la suelde a la retina y la escler6tica, comprenderemos 
porque el comportam:iento de la coroides es decisivo en la marcha de la enfer­
medad antes y despues de la operaci6n. 

Como en general no tenemos media de saber coma esta la coroides, por ello 
observamos en la clinica resultados extrafios, casos sencillos evolucionan mal y 
casos graves se curan. 

Muchos colegas creen modestamente que es debido a que operan pocos en-

"' Presentado a la Sesi6n Solemne en que la Sociedad Chilena de Oftalmolog(a recibi6 
a los Delegados al V Congreso Pan-Americana de Oftalmologia_, el 11 de Enero de 1956. 
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fermos y por ello tienen sorpresas, pero en honor a la verdad hemos de decir 
que los que llevamos operados varios miles de enfermos tenemos tambien sor­
presas. 

Los dos_ problem:as capitales ~n la conducta operatoria del desprendimien­
to de la ret1~a son: cuando conv1ene operar y como conviene operar. 

En los t1empos de Gonin sus discipulos seguimos las ideas del maestro y 
operabamos los desprendimientos en cuanto localizabamos los desgarros o bien 
cuando despues de repetidos examenes no los habiamos encontrado, operaba­
rnos por los antece-dentes que nos daba el enfermo y por intuicion. 

Mas adelante se constat6 la ventaja de esperar en la· mayoria de casos, ya 
que con vendaje binocular y reposo rnejoraba muchas veces la situacion de la 
retina. Pero desgraciadamente esto no ocurre siempre y en algunos casos el 
desprendimiento no m:ejora y en otros empeora. Con ello se plantea en muchos 
casos la duda de cuando se debe operar. 

Es casi imposible estandarizar una conducta a seguir en cada caso, pero 
voy a exponer la q ue me sirve de nortna en mi practica profesional, sin preten­
der que sea la mejor. 

Para ello clasificare los diferentes tipos clinicos y anatomo patologicos mas 
frecuentes. 

Tipo I - Rer;iente, mi6pico o senil con pequeno desgarro y desprendimien­
to poco extenso. 

El caso mas sencillo es del ojo miope de pocas dioptrias, que aqueja una 
perdida de vision de hace pocos dias con o sin traumatismo (ya que sabemos 
hoy dia que el trauma no tiene todo el valor que antiguamente se le asign6) 
cuyo examen denota la presencia de uno o varios desgarros contiguos a la ve­
cindad del ecuador con desprendimiento poco acentuado. 

En tal caso lo logico es que se trate de lo que llamamos desprendimiento 
mi6pico y la conducta a seguir logicamente tambien es la intervencio'n con dia­
termia plana, la cual sera facil _ya que la retina estara cerca de al coroides y se 
controlara bien el efecto diatermico con el oftalmoscopio. Soy partidario de 
practicar una pequefia punci6n diatermica para evacuar el liquido sub-retinia­
no. Este existe muchas veces aun cuando el fondo de ojo sea rojizo. Si realmen­
te el desprendimiento era muy plano y sali6 poco liquido sub-retiniano com-

• primiendo el globo despues de hecha la puncion, no es indispensable la inyec­
cion de aire, aunque yo la practico casi siem:pre. 

Tipo II - Desprendimiento reciente y poco extenso con desgarros peque,-
11os, sin rniopia. 

Cuando el tipo anatomo patol6gico es parecido al antes citado es decir 
ex1sten unos o mas desgarros contiguos pero no hay miopia, ni .es individuo se­
nil, ni hay antecedentes traumaticos o estos no son imp·ortantes, y el despren­
dimiento es tambien reciente, coloco al enfermo en reposo y si cede el despren­
dimiento opero cuando esta lo mejor posible segun la Lecnica indicada en el 
caso anterior. 

Tipo III - Caso igual al anterior pero que no mejorn con el reposo por 
existir un foco infeccioso. 
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Si el desprendimiento no mejora con el reposo hay que investigar si exis­
te algun foco de preferencia infeccioso amigdalar, pero otps veces dentario,, 
sinusal o general. Si se comprueba su existencia tratarlo y despues operar coma 
antedicho. 

Tipo IV - Como el anterior, sin encontrar foco infeccioso. 
Si no se encuentra foco infeccioso ·es del caso practicar una cura de anti­

bioticos y ~e sucedaneos de la cortisona (meticorttn, denycortisona, predniso-
ne, prednisolone, etc. o ACTH.). ' 

Tanto si mejora como no, hay que operar en cuanto se ha practicado un 
tratamiento de unos quince dias coma maxima, aunque el pronostico eq natu­
:valmente mucho mas favorable en el pyimer caso de mejorar con el tratamien­
t<:.>. Si la operacion fracasa par no quedar ocluidos los desgarros, se puede con­
tinuar el tratamiento medico y al cabo de unas tres semanas practicar un acor­
tamiento esderal lamelar en una zona distinta a la operada pues es posible que 
la diatermia plana de la primera operacion sea todavia eficaz si logramos acer-. 
car la retina a la coroides en esta segunda operacion. Se practicaran las puncio­
nes al nivel de las desgarros y se practica una inyeccion de aire con cuidado pa-
ra no romper las· suturas puestas. • - . , 

Tipo V - Desprendimientos con extensas zonas perforJldas o degeneradas. 

En las tipos antedichos si en vez de existir un desgarro o varios de ellos 
contiguos recientes existen en zonas extensas o al mismo tiempo van rodeados 
de zonas degenerativas extensas es preferible pr:icticar la operaci6n de acorta­
miento escleral lamelar. 

Tipo VI - Desprendimiento con intensa reacci6n local. 
, 

J 

' -:1: --
Si el tipo anatono patologico es simple como en las primeros casos pero si 

siendo reciente adem,as existe una reaccion local muy acentuada no parece pru­
dente operar y practico una cura de ahtibioticos y hormonas, al mismo tiempo 
que aconsejo investigar la existencia de focos infecciosos, siguiendo la misma con­
ducta operatoria que en el tipo IV. 

Tipo VII - Desgarros grandes. 
r--.;~ 

}:~~ 
En las desp_rendimientos tambien recientes pero con grandes desgarros el 

pronostico es muy grave pues es dificil poder con diatermia adherir todos sus 
hordes a la coroides. En la mayoria de estos casos el reposo no mejora ya que 
por la enorme brecha que. representa el desgarro pasa vitreo detras de la reti­
na aun practicando el reposo, a pesar de reabsorberlo la coroides. En tales ca­
sos la reseccion escleral sobre el desgarro o detras de el, puede curar alguno 

, de estos casos. Com:o siem_rre practico la inyeccion de aire en el vitreo. 

Tipo VIII Desinserci6n en la ora serrata inferior. 

Cuando la lesion de la retina es una desinsercion en la ora serrata del he­
rnisferio inferior, hay que desco~fiar de la antigi.iedad que el enfermo atribu­
ye a la enfermedad, pues pasan muy a menudo desaparecibidos varios meses y 
a veces afios, sobre todo en las jovenes, aun siendo coma es sabido frecuente-

j 

... 
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mente el desprendimiento bilateral. No es raro que el enfermo se queje solo 
de disminuci6n de visi6n en un ojo y podamos descubrir un desprendimiento 
en el otro ojo. 

Es_t?s casos no mejor~n. con el reposo ni acostumbran a mejorar con la 
operac10n. Es_ta debe cons1st1r en una barrera de diatermia plana en la zona 
en _que la r~tma esta cerca de la coroides para proteger solamente el polo pos­
tenor ,del OJO contra la extensi6n del desprendirniento. No existe en tales casos 
urgencia operatoria. 

Tipo IX - Desinserci6n en la ora serrata superior o lateral. 

Cuando la desinserci6n de la ora serrata esta en la parte superior o en las 
laterales hay que practicar ur~entemente ,la operaci6n. , Jo mejoran tampoco 
con el reposo y como la operao6n no puede poner el borde de retina libre en 
su punto normal de inserci6n en la ora serrata, hay que contentarse con una 
barrera para delimitar la zona desprendida diatermizando donde la retina to-
davia esta con la coroides. • 

Tipo X - Desinserci6n de la mitad temporal o nasal. 
Hay casos en que la desinserci6n aba.rca todo un hemisferio de era serrata 

(generalrnente lateral) . Si es nasal puede practicarse la diate;mia plana limi­
tando la enorme desinserci6n con alguna probabilidad de exito pues el nervio 
6ptico protege la macula y se dan casos de curaci6n, si la mitad desinsertada 
es temporal es casi imposible la curaci6n. 

,,,. Tipo .XI -- Desgarro en la mdcula. 

Otra variedad ya mas rara es el desgarro en la macula que casi siempre 
vemos cuando es reciente ya que el enfermo nota en seguida la perdida visual. 
Nunca esta muy levantada la retina en tales casos ya que el nervio 6ptico la 
retiene. La conducta que sigo es la operaci6n seccionando el recto externo y 
orientandose I por la parte mas posterior de las inserciones de los dos oblicuos 
producir una coagulaci6n retiniana gue oriente para diaterrnizar liger.amente 
la' region macular. A scguido se punciona la bolsa subretiniana y se inyecta aire. 

Si no e logra reaplicar la retina debe prolongarse el reposo aunque sea un 
mes y medio o dos o mas ya sea con vendaje ya sea con anteojos estenopeicos, 
pues como que el liquido sub-retiniano aumenta de densidad con el tiempo y 
se coloca en el polo inferior del ojo la retina se acerca a la coroides en la regi6n 
m:acular y se curan casos que parecian fracasos operatorio~. . , . 

No tengo experiencia con el metodo de Meyer-Schw1cker~th de la Clim­
ca de Bonn, que utiliza la luz muy intensa (solar o de un arco voltaico) para 
tratar estos casos. La casa Zeiss no entrega todavia los aparatos necesarios. 

I 

Tipo XII - Desprenciimiento sin desgarro visible. 
' 

. Cuando el desprendirniento es reciente y no se ve desgarro, pue~e ser que 
exista y no podamos o no sepamos verlo, o que 1:10 exista. En el pruner caso, 
puede estar el desgarro detras de una bolsa prommente; es~°, ~curre frecuente­
mente en las grandes bolsas superiores; puede ser muy_ penfe~1c~, lo cual pue­
de facilitarse su hallazgo con la maniobra de Trantas cotnpnm1endo el. ?lobo 
al nivel de la ora serrata, tecnica que Schepens recomienda; puede t~m~:nen es­
tar el deso-arro cubierto por un pliegue o una hemorragia, ~puede as1m.1smo es­
tar tan bi~n reaplicada la retina que apenas se distinga el desgarro. 
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'Si con el reposo se reap Ii ca la retina y no se ve el, desgarro, es convepien­
te dejar al enfermo sin vendaje para que se reproduzca el desprendimiento, vi­
gilandole mucho y encareciendole que se fije donde empieza la sombr'a para 
orintarnos a buscar alla el desgarro, o en todo caso operar en dicha region: • 

Si a pesar de todo ello no se puede descubrir el desgarro, ni se ven zonas 
de retina degeneradas que justificarian. operar en ellas, hay que operar a cie­
gas, orientandonos por los antecedentes si puede cla_rlos el enfermo habienclo­
se fijado donde empezaron las fotopsias y las sombras, Si estos antecedentes 
son muy vagos nos orientaremos por la forma anatomo patologica, sabiendo 
que la tendencia del desprendimiento es descender, por lo cual hay que operar 
en las partes mas altas- de las zonas desprendidas. De preferencia se utilizara 
el metodo de reseccion escleral laminar con puncion evacuadora en la parte 
prom:inente de la bolsa retiniana, seguida de prudente inyeccion de aire. 

Como puede darse el caso de que no exista desgarro, hay que pensar en 
un desprendimiento de origen exudativo coroideo, por lo cual estan indicadas 
las investigaciones de focos septicos y la terapeutica antibiotica y hormo~aL 
Asimisrno aunque como rarezas se citan dsos de exudacion coroidea de causa 
general (albuminaria; grippe, afecciones febriles, avitaminosis). 

'Tipo XIII - Hernorragia del vitreo' con posible desprendirniento. 

Frecuentemente se da el caso de que es muy_ dificil o imposible descubrir 
el desgarro e incluso diagnosticar si hay o no desprendimiento por la hemo­
rragia que ocupa el vitreo y que tan frecuentemente es el sintoma inicial de la 
enfermedad, En tales casos lo prudente es poner al paciente en reposo. Si tie­
ne fotopsias y estas son de forma recurrente, es decir: se inician en un punto y 
se extienden, es muy probable que hay desprendimiento, por lo cual conviehe 
esperar a que se aclare el vitreo, practicando ademas del reposo el vendaje bi­
nocular. Si no hay fotopsias o e~tas son puntiformes sin extenderse 1 es proba­
ble que no hay desprendimiento y no vale la pena de poner vendaje binocu­
lar, bastara aconsejar semi reposo y vigilar el aclaramiento del vitreo, con la 
terapeutica general conveniente . 

. 
Tipo XIV - Desprendirniento antiguo no tratado. 

Cuando el enfermo tiene un desprendimiento pero por falta de auto ob­
servacion o por negligencia ha dejado pasar semanas y meses antes de consul­
tarnos, se puede dar el caso de que el pronostico sea bueno si se trata de un 
desgarro pequefio de la region ecuatorial generalmente supero externo. Aun­
que exista una gran bolsa que se ha hecho inferior, la diatermia plana de la 
r~gion del desgarro que acostumbra a estar algo reaplicada con punci(m de la 
l">arte inferior abombada, seguido de jnyeccion de aire, es la conducta qu·e se 
acon,seja. ' , 

Cuando el enferm.o descuidado nos consulta por primera vez a pesar de la 
antigiiedad de la dolencia y el cuadro clinico es muy malo por estar la retina 
toda o casi toda desprendida, solo una coroides muy sana, puede hacer que 
con el reposo mejore el estado local y nos permita practicar una operacion ba­
sada en la situacion y extension de los desgarros, operando ya con diatermia 
sola, ya con la reseccion escleraL • • 

Hasta a~ui hemos sefialado los principales tipos de desprendimiento de 
retina de reoente formacion o que el paciente habia observado recientemente 
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( ~asos de desprendimiento inferior juvenil) , pero desgraciadamente por las di­
meas desfil~n casos mas o menos antiguos, algunos de ellos ya intervenidos por 
nosotros m1smos o por otros colegas y otros ya desahuciados. . ' 

. Tipo XV - Operaci6n sin resultado inmediato. 

Cuando la operaci6n practicada no ha dado resultado y el exam:en oftal­
mosc6pico practicado a los 15 o 18 dias (yo no lo hago nunca antes) demues­
~r;:i_ o.ue la retina continua desprendida, puede darse el caso que este mejor, 
1gual o peor que antes de la ooeraci6n. Si esta mejor vale la pena de continuar 
el reposo, pues la posibilidad de que se complete la mejoria, teniendo pre­
sente que si el desprendimiento era antiguo (m~s de dos meses) a veces inclu~ 
so con los dsgarros obturados, ta{da en curarse la lesion. 

Si el aspecto del fondo de ojo es igual que el de antes de la operaci6n y 
los desgarros continuan abiertos, practico una resecci6n escleral de una zona 
no onerada y punciono la esclerotica y coroides al nivel de dichos desgarros, 
terminando con una inyecci6n de aire. Si. se ven los desgarros cefrados se con­
tinuara el renoso con vendaje binocuhr o con agujeros estenopeicos, si el en­
fermo es intolerante para el vendaie. Si no mejora con ello hay que repetir la 
operaci6n, tal como acabamos de relatar. • I • 

Si el enfermo esta peor despues· de nas::i.dos l 5 o 18 dias de la operaci6n. 
el pron6stico es malo pues ha aumentado el liquido sub-retiniano ;:i. oesar del 
reooso, rnyo aumento si~nifica que o bien la coroides exuda, o bien el ar- • 
maz6n del vitreo tira de la retina y pasa vitreo detras de ella. A pesar de la 
gravedad del caso y sobre todo si se trata de ojo unico, hay que operar, prefe­
rentemente por·· resecci6n escleral. 

En el caso de nuestro ·operado que no hemos curado al operarlo por pri­
mera vez. se encuentran buen numero de enfermos operados por otros colegas. 
Race 15 o 20 afios algunos de estos enfermos eran estudiados u operados defi­
cientemente, pues la mayoria de colegas no tenian practica de esta cirugia, pero 
hoy dia la mayoria de enfermos han sido bien operados, per? se trata de casos 
con malas condiciones anatomo patol6gicas. Solamente puede darse el caso de 
no haber descubierto los desgarros nor no usar la imagen invertida y con un 
foco potente, aue constituye el medio mas eficaz que yo conozco para ver los 
desgarros dificiles. • ~ : 

Tipo XVI - Casos de recidiva. 

Cuando la operaci6n ha • sido feliz y el enferm:0 despues de teder reapli­
cada la retina, tiene una recidiva al cabo de un mes o dos despues de la opera­

rci6n, coloco el enfermo en cama con venda~e binocular, pues si la coroides es­
ta en buenas condiciones es posible qu-e todavia reabsorba el liquido sub-reti-
niar'io y en la zona diatermizada pueda adherir a la retina. Si pasan dos o tres 
sernanas y no mejora el paciente hay que. reoperar, de preferencia con resecci6n 
escleral, que puede ser en la zona intervnida si han pasado dos meses y no es 
un individuo. senil; en otra zona si no han pasado dos meses o se trata de un· 
individuo senil. 

' 
Tipo XVII - Desprendimiento en ojos af dquicot 

Un capitulo aparte lo constituyen los desprendimientos de retina en ope­
rados de cataratas, cuya gravedad es conocida. Frecuentemente no se encuen-

/ 
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tran desgarros en tales casos. Si se les encuentra acostumbran a ser desgarros no 
muy grandes o desinserciones en la ora serrata. La operaci6n de elecci6n es la 
resecci6n escleral, pues con ella compensamos el menor contenido ocular que 

• producimos al sacar el cristalino. 

Tipo XVIII - Casas gravisimos o casz inoperables. 

Par fin tenem.os que asistir a enfermos casi cicgos par desprendimiento bi- • 
lateral o en ojo unico, que acuden en ultimo termino y desean ser operados a 
pesar de las informes desalentadores que hemos dado a las familiares, •tienen 
lesiones extensas, vitreo turbio o bien con pliegues antiguos de la retina. Son 
casos en las que aunque se les diga que no hay mas que una casualidad o uno ~ 
por ciento de probabilidades de mejorar muy poco, quieren ser operados y par 
humanismo hemos de operarlos a pesar nuestro. De estos enfermos tengo b_as-
tantes para ensombrecer mi estadistica. 

Desde los anos 1935 hasta 1947 tenia entre 80 y 85 por ciento de exitos, de 
entonces hasta ahora tengo solo de 70 a 75 por ciento de exitos, seg!]n las afios. • 
Ademas un alto porcentaje de las enfermos que opera son ciegos del otro ojo, 
ha habido afios de mas del 50% de l9s operados eran ciegos ya del otro ojo. 

Para terminar insisto en la tan repetida necesidad de dar en esta dolencia 
gran valor al estudio clinico del paciente_, lo que • Ganin sintetizaba diciendo 
el instrumento que sirve para curar el desprendimiento de retina es el oftal­
moscopio. ~ , . 

I 
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TRAITEMENT CHIRURGICAL DU GLAUCOME INFANTILE * 

Professeur Edmond Vetter. 

Monsieur le President: 

, _ ~1es premiiers paroles seron t pour remercier en votre personne, la Societe 
Ch1henne d'Ophtalmologie del honneur qui elle m' a fait en me demandant 
d_e _J:>rend~e aujourd' h1:i la parole d~vant les _membres du V Congres Paname­
ncame D Ophtalmolog1e. Ces remeroernents, Je vous les adresse avec une vive 
emotion, car ce:te sean~e reveille en moi des souvenirs deja lointains, puisque, 
dans guelques JOurs, d_1x ans seront ecoules depuis que j' ai ete accueilli ici 
par le Dr. Italo Martini, que je suis tout particulierement heureux de saluer 
aujourd' hui . 

.Je vous remercie egalement, Monsieur le President, d' avoir bien voulu, 
en raison de una maladresse a parler I' urJe du langues officielles du Congres, 
m' autoriser a parler en francais, faisant ainsi en ma faveur une exception au 
reglement, ce dont je suis particulierement touchc. 

MESDAMES, :MESSIEURS, 

La question du traiternent chirurgical du Glaucome Infantile pose a I' 
ophtalrnologiste des problemes difficile5 et souvent angoissants: difficiles, par­
ceque chez le tout jeune enfant, les indications operatoires sont delicates a 
·noser, les techniques difficiles a manicr, an)loissants. car des modalitees et de 
la precocite del' intervention chirurgicale depend I' avenir de la vision du 
perit malade. • • • 

_Te ne reviendrai pas sur les questions de la pathogenie et du mecanisrne du 
g-laucome infantile, questions qui ont ete ces jours ci completernent et brillam­
ment exposees au Congres par plusieurs orateurs. _Te dirai cependant que cette 
pathogenie et ce mecanisme ne sont vraisemblablement pas univoques, et s'il 
n'est pas douteux que le role importai1t revient souvent a la malformation 
congenitale del'angle iridocorneen, il convient d' attribuer a certains cas de 
glaucomme infantile une origine inflarnmatorie aui est prouv.ee par des signes 
locaut residuels, tels gue les alterations pigmenta-ires et les lesions atrophigues 
<lel' iris, une vascularisation anormale, des alterations du fond del' oeil, des 
alterations cristalliniennes. , 

La malformation congenitale elle meme, cette persistance du tissu • meso­
dermique embryonnaire aue revele la gonioscopie, presente de nombreuses moda­
lites, et elles vont s'echelonner depuis le veritable glaucome evolutif, avec per­
turbation importante de la tension oculaire et alterations dela papille, juisqu'a 

"' Presentado a la Sesi6n Solemne el?. que la Sociedad Chilena de Oftalmologfa recibi6 a 

los Delegados al V Congreso Pan-Americano de Oftalmologia. 
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la simple megalocornea stationaire, ~aps hypertension oculaire, sans lesions de 
la serie glaucomateuse. 

Les indications operatoires decouleront ·done avant tout dela constatation 
des signes cliniques et de leur evolution: tension oculaire elevee, augmentation 
progresive de la profondeur de la chambre anterieure et du yolume du globe 
oculaire, symptones qui peuvent parfois evoluer avec des poussees inflamatoires 
plus ou nioins Jlccentuees, entrainant des alterations irriennes et vasculaires qui 
aggravent toujours le pronostic. 

Taus Jes auteurs sont d' accord sur deux points essentiels: tout d'abord, 
l' inefficacite du ·traitemente medical, qui n'a qu'une action temporaire, limitee, 
souvent nulle qu' il s'agisse du traitement local par les _myotiques aussi bien que 
des traitements medic.aux varies dont l'action adjuvante et pratiquement 
inexistante Toutefoi& les myotiques en instillations repetees, la prostigm.ine, le 
diamox, peuvent etre employes avec avantage pour agir momentar:iement sur 
la ten~ion oculaire avant I'acte operatoire, qui pourra ainsi s' en trouver faci­
lite; en second lieu, sur la necessite d' une o.peration precoce, clans les premiers 
mois de la vie del'enfant, afin de devancer !'apparition des lesi!)nS irreversibles. 

L'accord est mains unanime sur le choix de la technique operatoire. En 
effet pour les,interventions an,tiglaucomateuses comme pour beaucoup d'autres 
interventions qui n'ont d'action que sur certains .symptomes de l'affection, et 
non sur les causes, ce choix depend des conceptions de chacun sur la pathogenfe 
et de mecanisrne de la maladie. Car, parmi les operations antiglaucomatei'.ises 
que l' on peut envisager Jes unes ont pqur but de faciliter et d'accelerer, )'elimi­
nation del'humeur aqueux: cyclodialyse, operations fistulisants, iridencleises; 'les 
autres ont pour but de diminuer au de tarir plus au mains completement la 
production de l'humeur aqueux: cyclodithermie. Mais, clans le glaucome infan­
tile nous non trouvons devant des faits particuliers reveles par la gonioscopie: 
une' malformation congenitale entrave !'eliminations de l' humeur aqueuse par 
Je tissu trabeculaire, il faut chercher a modifier ou detruire cette malformation 
par ]a goniotomie. 

La quelle de ces techniques choisirons nous dans le glaucome infantile? . 
Nous allons les etudier successivement. 

La cyclodiathermie tout d'abord: elle est destinee a agir sur le corp ciliaire 
pour diminuir la secretion del' humeur aqueuse; n'est il pas dangereux, chez 
les tout jemie enfant de provoquer ainsi la sideration plus ou mains complete 
du corps ciliaire, de risq_uer en depassant le but de provoguer du troubles 
importants de la nutrition del'oeil, des alterations du cristallin, peut etre 
l'atrophii: du globe oculaire toutes eventualites gue certains auters on envisa­
gees egalement dans d'autres operations intra-oculaires importantes telles que 
des operations tres precoces de cataractes col'lgenitales? 

A mon avis done la cyclodiatermie n'est pas dans le cas qui nous ocupen, 
uu procede operatoire a conseiller. 

La cyclodialyse, bonne technique operatoire pour les glaucomes del'adulte, 
, est difficile a employer dans l'enfant a cause de la m.inceur des parois du globe 

oculaire; de plus sont effet est essentiellement temporaire, et son emploie repete 
n' est pas sans presenter de serieux inconvenients. 

L'iridencleisis est seduisante par sa facilit¢, mais elle pr~sente a mon avis 
Jes inconvenients majeurs que nous reconnaissons a tout enclavement del'iris: 
irritabilite del' oeil, pouss~es congestives locales, gene a la lumiere et fait 
beaucoup plus gr~ve, l'iridencleisis n'est pas a l'abri del'infection post-opera­
toire plus ou moms tardive: une statistique recemment presente a la Societe 
d' Ophtalroologie de Paris donne clans le cas cl' iridencleisis pour glaucomc 
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infa~tile cinq pour cent ~~ ca·s d'infection: chiffre que je considere comme tres 
eleve et personne_llement J eprouve, comme beaucoup d'operateurs, une certaine 
repug-nance a. faire de _fac;:on systematique. un enclavement del'iris, que nous 
cher_chons t~u1ours_ a eviter dans nos operat10ns sur l'oeil qu' il s'ag-isse d'iridec-

- ton~1e on d operat10n~ ~e ca,ta_racte a~ss~ bien 9ue des interventions pour les 
pla1_cs penetrantes del_ oe1l: D a1lleurs s1 1 on_ envisage a cet egard les operations 
ant1-~lau~omateuses fistuhsantes on peut due que c'est la crainte, une verita­
ble han~1se del'enclavement del'iris, qui a amene Lagrange a perfectionner 
prog-~e~s1vem_ent le temps del'iridectomie dans son operation, et a preciser Ies 
cond1t10ns ngoureuses del'iridectomie peripheriques pour eviter l'enclavement 
del'iris. • 

Les operations fistulisantes sont essentiellement representees par la scle­
recto-iridectomie, dont le principe ~ssentiel a ete decouvert par Felix Lagi;ange, 
aui ne connaissait pas la gonioscopie, mais avait compris le ro)e des alterations 
del'angle irido-cornien et du tissu trabeculaire "cette grille d'egout" il l'appe­
lait- dans la production d' un obstacle a la filtration del' humeur aqueuse vers 
le canal de Schlem;. Cette decouverte remonte deja a cinquante ans; elle a subi 
victorieusement l'epreuve du temps, elle rest aussi feconde et aussi precieuse 
qu'aux premiers jours. II y a ouelques mois a ~ordeaux, une ceremonie com­
merative a rendu hommage a la memoire de Felix Lagran!Ze dont la geniale 
invention ets une de plus belles cpnquetes del'ophtalmologie contemporaine. 

Des la debut Felix Lagrange a applique sont operation au traitement du 
irlaucome infantile comme au traitement du glaucome del'adulte. Des variantes 
de sa technique ont ete inventees dont nous retiendrons avant tout la technique 
de la trepanation corneo-scleral d' Elliot. La quelle de ces deux techniques 
faut il choisir dans les cas qui nous occupen? • 

Mon opinion personnelle basee sur les faits et en tenant compte des condi­
tions anatomiques particulieres au g-laucome infantile, est que la sclerecto-iri­
dectomie de Lagrange est difficile, d' abord a cause del elargissement, de l'eta­
lement de la zone du limbe sclero-corneen, dont l'opalascence etendue et l'opa­
cite plus ou moins epaisse genent l'operateur pour faire !'incision en bonne 
place, et suffisamment rapprochee de la racine del iris; ensuite parceque la paroi 
du globe surdistendue par la pression intra-oculaire, est tres mince, elle est sec­
tionnee brusquement par le couteau des sa penetration, et la chambre ante­
rieure se vidant ainsi tres vite (inconvenient grave qui peut produire par la 
detente trop brusque des hemorragies intraoculaires), le globe oculaire s'affaisse, 
de degonffle, les parois se deform.ent et il devient alors tres difficile de tailler 
le bee scleral et d'achever correctement le lambeau conjonctival qui est cepen­
dant si precieux, pour recouvrir comme "d'un manteau de velours", selon l' 
expressio·n de Lagrange. la breche sclero-cornneene ou doit s'etablir la cicatrice 
fil trante; et sur cet oeil ditendu au maximum il devient fort difficile de faire 
l'iridectomie peripherique. 

Ce sont precisement ces diverses conditions anatomiques defavorab_les a la 
sclero-iridectomie de Lag-range, qui favorisent au contraire la trepanat1011 cor­
neo-sclerale d'Elliot: facile dissection prealable d' un large lambeau conjoncti­
val - la conjonctive etant epaisse et resistante chez l'enfant -, disecti?n ~'autant 
plus facile que l'oeil n'est pas encore detendu et d~forme; apphcat10n tres 
aissee, sur la reoion limbique elargie d'une couronne de trepan de 1,5 mm. ou 

v - . . 
, 2 mm. de diametre, lentement et prudenment menee pour ev1ter une issue t~o~ 

rapide del'humeur aqueuse, orifice corneo-s~l~ral, regulier permettai:t une 1n­
dectomie peripherique dans de bonnes cond1t10ns; pour toutes ces ra1sons nous 
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prefererons clans le glaucome infantile la trepanation corneo-selerale d' Elliot, 
dont les suites operatoires sont tres simples et les resulta.ts tres durables 

Quant a la goniotom,ie par taus les faits qui vous ant deja ete presentes 
clans les communications recentes de ce Congres elle apparait comme une ope­
ration rationellement et logiquement fondee sur les constatations gonioscopi­
ques et elle realise ce que deja bien anciennernent nombre d' operateurs avaient 
recherche: le debridement del' angle irido-corneen; il faut en effet rappeler les • 
tentatives de Wecker et de Vicentis qui bien avant la gonioscopie, (et comme 
le fit ensuite Felix Lagrange), cherchaient a ouvrir une large voie a l'ecoule­
m,ent _del'humeur aqueuse par des sclerotomies anterieures; c'est un nouvel 
exemple du souvenir qu_e nous devons accorder aux recherches de nos prede­
cesseurs, qui soup~onnaient deja l'existence de faits que seul le perfectionne­
ment des techniques modernes a permis de preciser. 

L'operation de Barkan, nee de la goniotomie, a deja de beaux etats de 
services; l'avenir <lira si elle merite d'etre consideree comme la technique cura­
tive du glaucome infantile. 

Monssieurs le Presidente, Mesdames, Messieurs: 
' Dans cet exposse 1 je n'ai pas cru devoir entrer clans les details des techni­

ques chirurgicales connues de taus; j'ai cherche seulement a enfaire devant 
vous une etude critique, en vous indiquant, d'apres man experience personnelle, 
man opinion sur leur valeur et leur e£ficacite respectives; clans l'avenir, bien 
des points de ces techniques seront sans doute precises, beaucoup de leurs n'ioda­
lites seront ameliorees pour monus permettre de lutter plus efficacem,ent encore 
contre la re~outable affection qui menace encore a l'heure actuelle trap d'en­
fants de la redoutable cecite. 

\ 
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LA UTILIDAD DE LOS SINTOMAS OCULARES PARA EL DIAGNOSTIC() 
I 

DE LOS TUMORES DEL CEREBRO 

Profesor F. G. Kroll. 

~l desarrollo de_ la investigacion de la anatomia y fisiologia cerebrales ha 
contnbuido a acrecentar el conocimiento de las localizaciones cerebrales de 
las fu_nciones opticas. Entre los autores que en un campo anatomico y experi­
mental mas han contribuido a estos _estudios tenemos a neurologos como 
a Henschen, Munk, Minokowski, Foerster y Brower y a oftalmologos como a 
Uthoff; Wilbrand, Behr, Lensz y Marchesani. 

Completadas por multiples observaciones clinicas, ;natomicas y experi­
mentales, la ciencia que trata del estudio de los fenomenos viwales se desarro­
lla en un terreno limitrofe entre la neurologia y la oftalmologia, lo oue le per­
mite beneficiar a ambas especialidades con multiples posibilidades de llegar a 
un diagnostico. En la medida ~n que dentro ,de este terreno podamos oor me­
dia de investigaciones comparadas verificar o ooner en duda la utilidad de 
sintomas o sindromes oculares en. procesos patolog-icos cerebrales, nos sera po­
sible -establecer su jerarquia en la escala de su aplicabilidad para el diagnostico 
de localizacion. La seguridad diagnostica es tanto mayor, mientras mas circuns­
cri.ta sea la lesion. Entre la sintomatoloP-ia del tronco cerebral existen sindro­
mes paraliticos oue permiten una 1ocalizaci6n muv certera, como los sindro­
mes de v\Teber, de Faville y el sindrome de Benedikt. En cambio, en los oro­
cesos 'cerebrales extensos como ·10s oue constituyen los abcesos y tumores obser­
vados a diario en Neurocirugia, los sintomas oculares son cl~ interpretacion , 
mas dificultosa, ya oue en esta clase de procesos siempre hav oue conta'r con 
fa accion irritativa del proceso patologico, ya sea en la vecindad o a distancia 
de su asiento. Se cornprende aue en interes de una localizacion lo mas exacta 
posible d_e afecciones cerebrales operables. sea imorescindible agotar todos los 
recur:sos diagnosticos, incluso el examen oftalmologico completo. 

En la literatura neurologica y oftalmologica abundan los trabaios aue se 
ocupan de esta relacion entre tumor cerebral v sintomas oculares. La mayor,fa 
de ellos se ocupa de problemas esoecializados. El analisis de la ]iteratura perti­
nente no permite formarse un juicio cabal sobre la frecuentia de los sintomas 
oculares en el total de tumores cerebrales. Fue este el motivo que nos movio a 
analizar nuestra casuistica para establecer la relacion de sfntomas oculares de 
;rnaricion aislada o multiole con la afeccion cerebral que los motivaba, tratan­
do de facilitar con ello el diagnostico clinico. Nos interesaban en primer ter­
mino los examenes oculares habituales, como el de la motilidad, de las reaccio­
nes pupilares, campo visual y fondo de ojo en relacion con su aplicacion pra<:=­
tica en el diagnostico. Tambien nos esforzamos por obtener dentro de las pos1-

Conferencia dada en la Sociedad Chilena de Oftalmologia el 25 de agosto de 1954. 
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bilidades neurologicas una vision de con jun to de las alteraciones de las fun­
ciones opticas superiores . 

.Nuestras investigaciones se basan sobre 115 casos de tumores cerebrales, , 
confirmados por la autopsia en 72 casos, y por hallazgo operativo y exa­
men histologico combinados en 18 casos. Otros 14 casos pueden ser considera­
dos como seguros, segun su apariencia macroscopica verificada durante la ope­
racion; en tanto que en otros 11 casos, en los cuales no estaba indicada la in­
tervencion, nos basamos en los sintomas clinicos y roentgenologicos inconfun­
dibles. La sintomatologia de los casos individuales fue perseguida en form:t 
catamnestica lo mas atras posible, para asi lograr una indicaci6n lo mas exac-
ta pos~ble sobre la aparicion y la constancia de los sintomas. 

Un simple vistazo sobre el conjunto demuestra una reparticion bastan­
te uniforme del edema papilar. El porcentaje menor de un 25% corresponde 
a los tumores de la hipofisis, el mayor, de un 100% a los tumores del cuarto 
ventriculo. Estas cifras diiferen de aquellas encontradas pot otros autores (vea­
se cuadro 2) , como que en general las cifras publicadas en la literatura varian 
considerablemente. El resultado obtenido en nuestros casos puede deberse a 
que la afeccion a menudo pudo ser diagnosticada en un periodo precoz, en el 
cual el optico no se presentaba alterado o presentaba solo pequefios signos de 
ectasia. La misma razon podria aducirse para la aparicion del edema papilar 
en solo un 61 % del total de nuestros enfermos. Esta cifra corresponde mals o 
menos a los hallazgos de otros autores, en tanto que otros, como Bolek y Hart­
mann, difieren con cifras de un 80 a 95°1c,. 

Solo mencionaremos estas cifras p~rcentuales, sin atribuirles una impor­
tancia practica, ya que la estadistica de los edemas papilares solo constituye 
un dato de probabilidad pero nunca de seguridad para su aplicacion en el 
diagnostico topografico de las afecciones en que se presenta. De la inspeccion 
de los cuadros 1 y 2 se desprende que el edema papilar tiene su mayor frecuen­
cia en los tumores frontales y en los procesos de la· fosa craneana posterior (an­
gulo pontocerebeloso, cerebelo y cuarto ventriculo). Esto corresponde a hechos 
universalmente conocidos. Sin embargo el edema papilar suele £altar en los 
tumores de· cualguiera region (incluso en los de la fosa posterior), por lo qu; . 
en general la presencia o ausencia de un edema papilar solo tiene escaso valor 
para el diagnostico topografico. Sin embargo, Marchesani pone de relieve la, po~ 
sicion especial que ocupan los hallazgos en el optico en los tumores de la hip6-
fisis y en el sindrome de Foster Kennedy y que permitirian ciertas conclusio­
nes. Seguramente podra aprovecharse el edema en el Foster Kennedy, siempre 
que se presente en forma pura. En cambio en nuestros casos de ,tumor del 16-
bulo frontal no lo hemos observado y nos asiste el derecho de poner en dud:i. 
su valor diagnosti'co en un caso, de tumor frontal. Parece estar presente solo 
cuando el tumor mantiene estrechas relaciones con el nervio optico. 

Es un hecho. conocido que para los tumores verdaderos de la hip6fisis se 
exige en general una papila normal o doble atrofia papilar, en todo caso una: 
ausencia de edema papilar, cuya presencia hablaria en contra de un adenorna 
verdadero de la hip6fisis. • 

Si bien estas observaciones son· indudablemente veridicas 'para la gran 
rnayoria de los tumores de la hip6fisis, por nuestra parte hernos visto edema 
papilar indudable en tres casos de tumores hipofisiarios clinicamente verifica­
dos y comprobados por la operaci6n e histol6gicamente. 

En lo que se refiere a las condiciones bajo las cual(=s tiene lugar el des­
arrollo de un edema papilar en los adenomas hipofisiarios podemos afirmar 
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que segun nuestros hallazgos tiene gran importancia la direcc~on del creci­
mi~nto del ~umor, si este se desanolla upra o paraselar. Fuera de esto es nece­
sano una oerta ~xtension en varios sentidos. Dandy cree que para la genesis 
de, un edema p~p1lar debe estar permeable la vaina del nervio optico y que no 
deoe _estar oclmda por el tumor en correspon~encia del fora.men optico. 

En el caso de que esto ultimo tuviera Iugar, no puede desarrollarse un 
edema papilar pese a una gran hipertension intracraneana. En cambio, cuando 
existe un edema papilar, esto demo traria que la porcion anterior del tumor 
tiene su sitio un poco por detras del foramen optico. En nue tro primer caso 
el tumor habia rebalsado ampliamente la silla turca llegando hasta la entrada 
del tercer ventriculo, produciendo mi edema papilar de 5 Dioptrias. ' 

En nuestro segundo caso e trataba de un adenoma eo inofilo relativamen­
te pequefio, que recien se salia de la silla turca. No existia una aracnoiditis 
basal, ni hidrocefalia interna. Sin embargo, este caso · presentaba un edema 
papilar de 2,5 y 3 D con tipico estrechamiento bitemporal del campo visual. 
Despues de la inter encion de aparecieron el edema papilar las alteraciones 
del campo visual. Tambien en nuestro tercer ca o exi tia un edema papilar de 
3D con estrechamiento bitemporal del campo visual, in que durante la ope­
racion se ha a vi to una tendencia del tumor de salir e de la silla turca. Estos 
u·es casos parecen confirmar la tesis e tablecida por Dandy. 

En lo que se refiere a la importancia de la diferencia de lado del edema 
papilar, podemos confirmar las experiencias de farchesani en el sentido de 
que solo diferencias apreciables de ambos edemas papilares tienen una impor-. 
tancia diagnostica. Por regla general la prominencia mayor de la papila corres­
ponde al lado del tumor. osotros -encontramos en cinco casos una diferencia 
de 2D y mas a fa or del lado del tumor, en dos casos una diferencia de ID a 
favor del Iado contrario y dos veces una diferencia de ID en tumores situados 
en la Hnea media. Somos pues del parecer que una diferencia manifiesta de 
ambas papilas tiene en los tumores cerebrales una amplia importancia diag­
nostica. 

Su escaso valor practico para el diagnostico de localizacion que acabamos 
de enunciar nos hizo re i ar nuestro material clinico a fin de establecer cuales 
eran los factores, si no era la localizacion, decisive para la aparicion de uri 
edema papilar. <'.Puede la evoluc~on y modalidad de la afeccion tumoral per­
mitirnos alguna conclusion en este sentido1 Seanos permitido, en interes de una 
mejor vision de conjunto del edema papilar, abre iar lo mas posible nuestra 
discu ion sobre este tema. Estamos convencidos, de pues de una revision cui-· 
dadosa de nuestro material de enfermos, que un factor muy preponderante lo 
con titu e Ia modalidad histologica del tumor. Llama la atencion que los ede­
mas papilares se pre entan sobre todo en la serie gliomatosa y en las metastasis 
carcinomatosas, es decir en Ios tumores de evolucion mas rapida. En particular 
las tumores mas malignos, menos diferenciado , casi nunca carecen de edema 
·papilar (vease cuadro 3). Llamamo Ia a~enci~n obre el 100% de, edema p~­
pilar en los medulobla tomas en las espong10bla tom~s,. que segun la clas1-
ficacion de Cushing-Baile corres·ponden a la etapas pnm1t1 as de desarrollo. 
Igualmente en las a trobla tomas. Algo mas bajo es el P?rcentaje en los glio­
blastomas y en las metasta i carcinomato~as con dos. teroos, en ~ahto, que en 
los tumores plenamente diferenciados (ohgodendrogl10ma, asrrootoma y epen­
dimoma) nue amente se encuentra un numero _relativamente alto de ede~a 
papilar. Esto a nue tro pare_cer ~o- habla nece ar1ame:1te en contra de u_na 1e­
lacion entre la modalidad h1stolog1ca . el edema pap1lar, pues en nuesuo ma-
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terial de estudio se encontro la mayor parte especialmente de estos tumores 
con edema papilar en la porcion cefalica infratentorial. Seguramente en estos 
casos existe una interdependencia entre la modalidad espedfica, sitio. del tumor 
y rapidez de su desarrollo, por lo que se produce la participacion selectiva de 
los tumores de la fosa posterior con relacion a le:!-aparicion del edema pa­
pilar. 

En lo que se refiere a los casos negativos entre los glioblastomas podemos 
decir que a menudo se comprueba solo una anamnesis muy corta, lo que se 
debe en parte al crecimiento rapido, en parte a una localizacion especial que 
permite su diagnostico precoz, como por ejemplo en los tumores vecinos a la 
corteza. Tambien podria influir el tamafio. En todos estos casos un edema pa­
pilar no podria ponerse de manifiesto por razones de tiempo. Sin embargo, 
hemos observado algunos casos (tres) que a pesar de todos estos considerandos 
no admitian una explicacion para la ausencia de un comprorniso del optico. 
Estos se reparten entre los grandes con jun tos mielinicos de los lobulos: frontal, 
temporal y parietal. A pesar de esto podemos suponer la efectividad de la su­
posicion de una amplia interdependencia entre la histologia del tumor y el 
edema papilar. Queremos agregar la observacion que en los gliomas manifies­
tamente fibrosos los fenomenos ectasicos eran escasos o faltaban, en tanto que 
las prominencias superiores se encontraban casi exclusivamente en los tumo­
res histologicamente muy malignos y con abundancia de celulas. Edemas papi­
lares de 5-7 D y mayores los vimos solo en los glioblastomas y en las metastasis 
carcinomatosas. Papilas ligeramente ectasicas o normales se encontraban en los 
tumores. histologicamente benignos, como los hemangiomas, adenomas de la 
hipofisis, en los quistes del plexo. Debemos si mencionar que en tres menin­
giomas existian considerables edemas papilares. Se trataba de tumores del ta­
mafio de una manzana con anamnesis de 1 /2 a 2 afios. Que en estos casos el 
aumento progresivo de la presion intracraneana conduzca al final a un edema 
papilar no nos llama la atencion. En principio no podemos negar la importana 
cia de la variedad espedfica; pero esto no concuerda con el hallazgo frecuente 
de un edema papilar en los neurinomas del acustico. Fuera de esto las observa­
ciones que muestran que entre los tumores del cuarto ventriculo relativament:e 
pequefios pero con oclusion del acueducto se presenta edema papilar, revelan 
la importancia de una localizacion en la fosa craneana posterior en la genesis 
de los edemas papilares, hecho ya mencionado por nqsotros anteriormehte. Asi'. 
pudimos comprobar en nuestros casos de tumores del angulo pontocerebeloso 
una estrecha n:lacion entre el grado de edema papilar y el mayor o me~or 
grado de oclusion producido por el tumor. Otra explicacion seria la influencia 
que el nervio vestibular podria tener como regulador de la circulacion cere­
bral y de las funciones de metabolismo celular, lo que motivaria la genesis del 
edema papilar en caso de su compromiso. (Segun Remky). 

De la relacion existente entre el edema papilar y la circulaci6n del liquido 
cefalorraquideo se ha ocupado Bing. Sin embargo, no podemos, desde el punto 
de vista clinico, atribuirle una importancia clecisiva en la genesis del edyma 
papilar a la interrupcion del paso del liquido cefalo,rraquideo. Pues nos fue 
d~do a _observar n? solo tumores de la fosa craneana posterior cc;improbados 
h1stol6g1camente, smo ante todo oclusiones inflamatorias, quistes traumaticos, 
etc., que se acompafiaban de considerables hidrocefalos internos sin edema pa­
pilar. 

Lo primario y decisivo parece ser el edeII).a cerebral favorecido por la irri­
tacion del tumor que sera tanto mas intenso mientras mas primitiva sea la 
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constitucion h~~tologica del tumor y que adicionalmente setia complemen-tado 
par una oclus1on completa o incompleta de la corriente del liquido cefalorra­
q_uideo. Par lo vista ~sta hipotesis patoge~1ica se acerca,mucho a aquella enun­
c1~da par Marchesam y par Spatz, es decir, que el edema papilar depende am­
phamente de 1:1n edema cerebral. Encuentra. otro apoyo en las irivestigaciones 
d_e Heuver y_ Fischer que _';1emostraron que sustancia cerebral y de nervio optico 
t1enen el m1smo poder fI pdor del agua. ' 

Fuera de eso queremos referirnos a las experiencias de Bonkalo sabre las 
relaciones entre la variedad del tumor y. del edema cerebral,. de las cuales 
resulta una· visible paralelidad con nuestras observaciones sabre la calidad his­
tologica del tumor y el edema papilar. Segun Bonkalo aparece el edema cere­
bral mas frecuentemente en el caso de glioma, sabre todo en las glioblastomas 
las astrocitomas y oligodendrogliomas. Al mismo tiempo llama la atencion. est~ 
autor. sabre la importancia que tiene la localizacion del tumor en la fosa pos­
terior,- donde un hidrocefalo ocasionado par astrocitomas cerebrales y medulo­
b_lastomas es favorecid_o par el edema cerebral, lo que seria tanto mas compren­
s1ble cuanto que el edema cerebral segun Reichardt se entiende coma la conse­
cuenci.a de la resorcion del liquido cefalorraquideo par la sustancia blanca del 
cerebro. Los elementos toxicos del tumor procl.ucirian una mayor disposicion 
para el edema, lo que explicaria la relacioR directamente proporcional de· este 
con la malignidad del tumor. En la practica estas consideraciones tendrian la 
aplicacion de que un edema papilar de rapido desarrollo y muy prominente 
indicaria ·con seguridad un tumor muy maligno de pronostico desfavorable. 
Casi siempre ·van acompaiiados tambien estos casqs de sintomas agudos de-pre-
sion cerebral. ' · - . • 

Frente a la frecuencia del edema papilar en las tumores ce'rebrales las de­
mas sintomas oculares son de reducida importancia. Asi algunos autores han 
rechazado la utilidad de as alteraciones pupilares (Best, Globus, Silverstone. 

Nuestras propias observaciones que se basan en la comparacion habi­
tual del tamaiio pupilar, de la anisocoria coma de las reacciones a la luz y con­
vergencia, han puesto de manifiesto que las alteraciones de la reaccion a la luz 
observables en un 50% de las casos, a menudo guardaban relacion con edemas 
papilares considerables o con atrofias opticas. Se trata en estos casos ~e una 
alteracion del neuron optico centripeto, siendo generalmente las pup1las de 
mayor tamaiio que lo normal. Estos sintomas en las casos de hipertens~on ce­
rebral se encuentran repartidos en todas las localizaciones en fonna un~forme, 
lo q ue no permite utilizarlos en la practica. Lo mismo vale par~ las re_acoones a 
la convergencia, que no tienen una aplicabilidad para Jos d1agnost1cos de lo­
calizacion. Segun opinion de algunos autores la alteracion de A~gyll-~obertson 
se presentaria en las tumores de la region de las tuberculos cuadngemmos. Tam­
poco hemos vista este· fenomeno en su forma. clasica ~egun Bumke y Behr en 
las procesos que afectaban el mesencefalo. En camb10 hemos. observado u_n~ 
rigidez absoluta cornpleta en las tres casos siguientes, que- pwd1eron ser ve~·1f1-
cados par la autopsia. En un caso de un meduloblasto~a del cuarto ven,tncu­
lo que se extendia desde el bulbo raquide~ hasta _la uenda se encon~ro una 
anisocoria on mayor pupila a la derecha, s1endo d1latad~s arnbas p1Jp1las con 
clebil reaccion a la luz y convergencia~ Existia una pare~1a cornpleta del recto 
interno derecho, e incornpleta de] izquierdo, t'.na _paresia ~sbozada del sexto, 
un nistagmus horizontal lento y de gruesas osolac10nes hac1a la derecha y un 
nistagmus vertical hacia arriba. _ , . 

En el segu_ndo caso se trataba de un g~10blastoma cromco de la parte pas-
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terior izquierda del talamo con intenso edema de la region cuadrigerriina. En 
ambos lados una reaccion a la luz muy debil faltando las reacciones de conver­
gencia. Midriasis bilateral regular, paresia bilateral parcial del oculo motor en 
forma de una paresia del recto superior derecho y del recto inferior izquierdo, 
paresia del cuarto y sexto izquierdos, estrabismo segun la forma clasica de 
Hartwig.Magendie (mas alto a la izquierd~ que a la derecha). Accesos de mo­
vimientos clonicos espontaneos de convergencia de los bulbos que desaparecie­
ron despues de cuatro d.ias. En SU lugar se puso de manifiesto una paresia de la 
mirada hacia la derecha con. desviacion conjugada a la izquierda, faltando nis-
tagmus. , 

:f,n el tercer caso de un espongioblastoma del tamafio de una manzana 
del hemisferio cerebral derecho que presionaba sobre el mesencefalo: Reaccio­
nes a la lu

1

z y convergencia retardadas en ambos lados, midria_sis redonda, pa­
resia de los mototes oculares, a izquierda un. poco menos que a la derecµa, 
paresia esbozada del sexto izquierdo. Nistagmus horizontal grueso'hacia'. la de­
recha y fino a la izquierda. 

La aparicion frecuente • de la arreflexia absoluta en casos de tmnores del 
mesencefalo, de la glandula pineal y de la region cuadrigemina ha sido vari,as 
veces descrita. Nuestros tres casos demuestran que en general los mas variados 
procesos infratentoria.les pueden producir un etecto de vecindad o a distancia 

, sabre el mesencefalo con los sintomas correspondientes. Deseamos atribuirles 
a estas alteraciones pupilares una uti1idad practica siempre que su interpreta­
cion vaya unida a un diagnostico neurologico de localiz-acion lo mas exacto 
posibk . , 

En lo que respecta a la anisocoria pudimos constatar su presencia en 5, 
tumores frontotemporales entre 15 y 6 tumores temporales entre 26 casos. 

En tres tumores cerebelosos. existia en un total de 17 observados. Mas es­
casa se presenta en los tumores del angulo pontocerebeloso y de} cuarto ven­
triculo. ,Faltaba por completo la anisocoria en procesos parietooccipitales y en 
tumores de la hipofisis "como tambien en la region de los ventriculos laterales 
y de la par,te anterior del tronco encefalico. Lesiones aisladas de los tuberculos 
cuadrigeminos no pudieron ser observados. Segun otros tral;mjos la anisocoria 
se presenta tambien en los procesos del lobulo occipital. Kleist la observo en 
conjunto con hemianopsias consecutivas a traumatismos de guerra, Benda la 
describe. en tumores oq::ipitales, habiendo que recalcar que los tum·ores en parte 
Hegaban hasta muy adelante._ En estos casos ,hay que suponer l'a existencia del 

. compromiso de los centros pupilomotoi;-es del mesencefalo. 
Nos asocia_mos a. esta concepcion etiopatogenica en lo que se refiere a las 

anisocorias observadas por nosotros en los tumores de la part~ superior del ter­
cer ventriculo y de la region pineal. . 

Respee:to de las anisocorias en los tumores cerebelosos en dos caios pudi­
mos observ.ar una infiltracion del tumor hasta la tienda del cerebelo. Fuera de 
estos casos no pudimo~ constatar una relacion constante que permita establecer 
una ley referente a la localizacion del lado comprometido por el tumor y la 
anisocoria o las alteraciones del reflejo pupilar. Esto vale para los tumores de 
la fosa posterior, en los que en estrecho espacio se encuentran reunidos los 
c~nt_ros y las vi~s pupilor:notoras simpaticas, como lo han observado Karplus y 
Kre1dl. Se concibe pues que aqui haya muchas variaciones de una alteracion 
del equilibria n~rmal. entre el esfinter y el dilatador, producidas por una reac­
cion focal o a d1stanc1a o por una extension en direcciones variadas de la pre­
sion. De ahi que sea clinicamente muy dificil hacer \ma distincion entre una 
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. irritaci6n del pa~a_simpatico y una paralisis del simpatico. Tal vez podrian 
prestar algu_na ut1hdad las pruebas farmacologicas habituales eF1 oftalmologia, 
. como por eJen~plo el test de 111 cocaina. Cairecemos de experiencias person ales 
sobre h! matena. • , 

Mas facil resulta el· analisis de las anisocorias en casos -de localizacion · 
frontotempo1~al. Los tumores observados por nosotros en la region frontoba­
sal _Y _e_n el lob1:1Io temporal en su parte anterior, ·media y basal y en la circun-

. v~luc10n del h1pocan:1po permiten suponer un efe,cto de presion di.recto O in­
directo. sobre el nerv10 motor ocular al sobrepasar el canto del clivo en la fo­
sa media, lo que se traduce en lo que Fischer- Brugcre ha denominado el sin­
drome del canto clivo (?). Puede pues esperarse qut:>e segun ·welte primaria­
mente se produzca una irritacion de las fibras parisimpaticas del esfinter, lo 
que produciria una primera fase de miosis -homolateral con reaccion a la luz 
conservada, en tanto que en m;1a evolucion progresiva se generaria una mi­
dr~asis unilateral con reaccion a la luz muy disminuida o ab~lida. Segun Welte 
ex1ste una sensibilidad a la presion selectiva de las fibras pupilomotoras del 
motor ocular comun, de lo que resulta que estas alteraciones· pupilares apa­
rezcan antes que las paresias musculares externas. Si bien no nos fue dado ob­
servar personalmente la transicion directa de una fase a la otra, retrospectiva­
mente podemos corrobocar a lo menos en una parte de tumores frontotempo­
rales, la coexistencia de la amplitud pupilar (miosis o midriasis) en el !ado 
del tumor con alteraciones correspondientes de la reaccion pupilar (rapida o 
lenta). Nos limitamos a enunciar este hecho. Solo una casuistica mas' numero-

1 sa nos permitira una valorizacion mas exacta de la utilidad de estos sintomas. 
Segun nuestro parecer su valor diagnostico es mayor que en las ya men­

cionadas alteqciones pupilares en los procesos de la fosa posterior, que con 
respecto a la anisocoria aparecen en forma totalmente irregular. 

Nos parece probable que la posibilidad de una irritacion del simpatico 
sea pequefia en los tumores frontotemporales ya que la via simpatica dilatadora 
unida al plexo carotideo y al nervio nasociliar se encuentra protegida por el 
ala men or del esfenoides al in troducirse a .la 6rbita a traves de la fisura otbi­
taria. Inclusd suponiendo segun Bing-Franceschetti el transcurso de estas fibras 
a traves de la parte anterior del ganglia de Gasser, las fibras pupilo-motoras se 
encontrarian relativamente protegidas. 

Las alteraciones de la motilidad de los rn1tsculos extrinsecos .del ojo que ' 
seran motivo de las siguientes. considerationes se ·presentaban en un solo 20%, 
siendo el re~to externo el mas frecuentemente comprometido (19 veces), en 
menor escala el motor ocular (9 veces) y en solo dos c.asos el patetico en un 
glioma del talamo y en un neurinoma del acustico. Estas pare~ias aisl~d_a~ y 
paralisis aisladas casi seguramente son en su mayor parte de ongen penfenco 
y sin una gran importancia para el diagn6stico ~e l?calizacion .. Si. bien existe 
una, preponderancia de los procesos basales, en_ nmgun caso se Iii:r11tan a ellos. 
Mayor ·valor tienen a nuestro parecer las alteraoones muscular.es bzlateral~s, ~~e 
solo se observan con seguridad .en aquellos tumores que segun su locahzaoon 
comprometen las regiones n_ucleares en forma ?,irecta o irritati~a. Sohre todo 
en los tres tumores ya menoonados corno tamb1en en un astrootoma del cere­
belo con paresia bilateral del recto externo: _Se puede pue~ _suponer en los ca­
sos de paresia bilateral con mucha probab1hdad que el s1t10 del trastor~,o se 
encuentre en correspondencia del mesenc~falo o del_ acueducto. Excepo?n a 
esto hacen algunos procesos basales difund1dos o locahzados entre los peduncu-
los (como en el glioma papilionado). 
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No necesitamos detenernos en la descripci6n de la desviaci6n conjugada y 
de las paresias de la mirada, sintomas conocidos y ut~les desde el punto de 
vista de la localizacion. Raras veces se producen alteraciones d'e los movimientos 
oculares asociados corticales como consecuencia de la amplia ~epresentacion 
cortical de los campos oculares motores determinados experimentalmente por 
Foerster (8alpha beta gama) 19 areas extrapiramidales 6a alpha, 6a beta, 3, 2, 
1,5b y 22 Brodmann. 

Gracias a las grandes posibilidades compensatorias reciprocas retroceden 
pronto las paresias manifiestas, siendo el cam po ocular front'al al parecer. el 
mas sensible. En un ca~o propio de hemangioma su bcortical a la altma del 
cam po ocular frontal retrocedi6 despues de 14 dias. Fuera de este. caso no he­
mos observado otro de desviaci6n cortical. El tipo de las desviaciones ponticas 
o verticales es por demas conocido, por lo que lo pasaremos por alto ya que 
carecemos de una casuistica adecuada. , 

En cambio son dignos de mencion los casos que impresionaban como estra­
bismo de Hertwig-Magendi y que podrian catalogarse entre las alteraciones de 
la inervaci6n ocular supranuclear. En un caso la sintom.atologia de este sin­
drome se manifiesta muy claramente con d"ivergencia vertical y desviacion. Ya 
lo hemos descrito. Sin embflrgo, en el no correspondian ni la posici6n ocular, 
ni la desviaci6n a. los hallazgos habituales, segun los cuales el ojo enfermo mira 
hacia abajo y el sano hacia arriba, produciendose la frecuente desviacion de 
la mirada e11-__ sentido contrario al foco de la enfermedad. Menas claro era el 
segundo caso que solo mostraba una divergencia vertical de ~os globos: trata­
base de un astrocitoma del hemisferio cerebeloso derecho del tamafio aproxi-

. mado de una nuez, que llegaba al vermis. Fuera de una anisocoria a favor de 
la derecha, el globo ocular izquierdo algo mas hacia arriba que el derecho, 
nistagmus esbozado no se presentaban otros trastornos de la motilidad. 

Segun Behr la localizaci6n precisa de este fenomeno todavia seria dudosa. 
Algunos autores la situan en la via: nucleos vestibulares, -nucleos motores ocu-

' lares- bandeleta longitudinal posterior, otros mencionan la comisura caudal y 
los tuberculos cuadrigeminos anteriores. Los hallazgos aqui descritos pueden 
corresponder a ambas posibilidades, siendo probables eri nuestro segundo caso 
fen6menos compresivos sabre la bandeleta longitudinal posterior. Casi segura-

- mente puede limitarse el asiento de las alteraciones a la region rnesencefalica y 
al tronco cerebral. . . 

Por ultimo podemos incluir el nistagmus entre las alteraciones de la mo-
tilidad ocular. Su valor para el diagnostico de localizacion es muy limitado. • 
Segun nuestras experiencias puede presentarse en lesiones de todas las regio­
nes cerebrales. En los tumores del cerebra predo~ina el nistagmus terminal 
mas o menos manifiesto, cuya direcci6n de la oscilaci6n no permite presumir 
sobre el diagn6stico del lado afectado. En general parece predominar la direc­
ci6n homolateral. No_ nos fue posible establecer con seguridad un predominio 
de determinados sectores cerebrales en la aparici6n de alteraciones nistagmoi­
deas. Sus grados mas manifiestos aparecen en los tumores supratentoriales en 
forma del nistagmus cortical segun Bartels, acompafiandose de desviaci6n con­
jugada o de paresias de la mirada, como 'en el caso arriba mencionado. 

La falta de nistagmus optoquinetico puede considerarse en general como 
sint0ma focal supratentorial de cierta importancia, ya que indica la interrup­
ci61: de las vias -optomotrices con ausencia del nistagmus optoquinetico fisio­
l6g1co en el lado opuesto al foco. Motivos externos nos impidieron recolectar 
observaciones propias al respecto. 
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, La aparici6n casi regular de nistagmus en las lesiones cerebelosas y del 
a1:1gulo pontocer~beloso es un hecho par demas conocido y comprobado tam­
b1en en nuestro m~terial de obsetvaci6n. En tumores pontocernbelosos se pre­
sentaron 7 veces mstagmus de diversas modalidades, igualmente en 18 tumo­
res cerebelosos se encontraron I 4 veces nistagmus y en 6 tumores del cuarto 
ventriculo con compromiso parcial del cerebelo observamos 5 veces nistagmus. 

En las tumores cerebelosos hemisfericos y pontocerebelosos en general el 
nistagmus se dirigira hacia el lado del foco, en tanto que en las procesos del 
vermis cerebeloso y del cuarto ventriculo en general prevalece la direcci6n bila­
teral. La sintomatologia de las tumores infratentoriales demuestra frente a las 
lesiones cerebrales arriba mencionadas un predominio marcado de las formas 
frnncamente patol6gicas (N istagmus de segundo grado, de gruesas oscilacione5 
y de formas rotatorias) .,Nos parece que estas formas hagan presumir con cierta 
verosimilitud las localizaciones indicadas. Otras diferenciaciones sintomaticas 
para la practica no son posibles con las casos examinados. Par lo mismo no 
necesitainos ocuparnos del nistagmus cerebeloso de -:t',farburg y Kleestadt, ya 
que en las lesiones aqui descritas sjempre hay que contar con una reacci6n de 
vecindad considerable. El sintoma del ni'stagmus vertical observado en el caso 
arriba descrito de una lesion de las tuberculos cuadrigeminos pudo ser obser­
vado solo una vez. En el coincidian contracciones horizontales y verticales co" 
mo consecuencia de las lesiones extensas. 

Los esfuerzos que la neurooftalmologia ha hecho para llegar a una locali­
zacion lo mas precisa posible pueden considerarse coma el aliciente mas pode­
roso para los adelantos en el estudio de las vias 6pticas. Hoy no solo se conoce 
el transcurso de las fibras correspondientes a cada uno de los sectores retinales 
dentro de la via optica sino tambien su proyecci6n sabre los cuerpos genicula­
dos externos y la corteza optica (Brouwer y Zeemann). La utilidad para el 
diagnostico .de estos conocimientos es reconocida ampliame~te y l_as alterac~o­
nes correspondientes del campo visual en forma_ de las hemianops1as y hem1a­
crornatopsias ti picas son del dominio de todos. • 

Nos Iimitaremos par consiguiente de dar a conocer dos casos de nuestra 
casuistica particular que por su modalidad pueden considerarse coma intere­
santes en su genera. 

En un caso de meningioma del tamafio de un huevo de gallina de! aJa­
menor derecha encontrose el siguiente campo visual. 

... 
I 
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I 

Si nos atenemos al esquema de Wilbrand del comportamiento de las fibras 
cruzadas en el quiasma (comienzo del cruzamiento en las capas inferiores en el 
comienzo del quiasma, ensanchamiento amplio de las fibras cruzadas dentro del 
quiasma, formacion de codo en SU penetracion al optico y :r-adiacion en SU in­
troduccion al tracto optico opuesto) , la presente alteracion del campo visual 
corresponderia a un foco que en correspondencia del angulo lj!.teral derecho 

1
del quiasma hubiese comprimido las fibras cruzadas de la mitad nasal de la 
retina izquierda. Parece que las fibras inferiores del quiasma estuvieran mas, 
comprometidas, lo que se deduce de la acentuacion esbozada de ambos cuadran­
tes super'iores. En el caso descrito la localizacion del tumor confirmo esta ex­
plicacion patogenica. Pero la presente alteraci6n del cam.po visual tambien po­
dria encontrarse en tin meningeoma del ala menor, que comprimiria la por­
cion del optico vecino al quiasma, con compresion sobre el codo de las fibras 

, visuales cruzadas y simultaneamente sobre el· haz temporal de l,as fibras no 
cruzadas. • : ; I i l ': , : I J , I, 

N.Optico 

Dereoho Izquierdo 
\ 

Treoto 6ptico 

Esquema de las vfas optices en el quiasm.a 
segun Wilbrand 

En el segundo caso se trataba de un meningeoma del tamaiio. de un huevo 
de ganso (preselar) que • se habia extendido al polo del lobulo frontal izquier­
do hasta llegar al talamo, desplazando kiacia arriba en forma intensa al hipo-

' campo. El campo visual demostraba la existencia de un pequeiio resto de cam­
po en el cuadrante superior externo izquierdo y a la derecha una ~usencia 
completa de la mitad inferior. Los colores eran recono'cidos solo, en el centro 
d~recho. En este ca.so ~~s i:nodifica~iones del • cam po ~isual pu~den haberse de­
b1do en parte a la acoon compres1va sobre la capa superior de las fibras opti- 1 
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cas Y de _las f_ibras del quiasma (coII,10 lo comprueba la perdida de ambos cua­
drantes ~nfen~res)_, a lo que par otra parte se agrega una alteraci6n directa 
clel nerv10 _?pt1co ~zqu~erdo producida por el tumor. Asi pudo conser·varse solo 
u_na pequena poro6n mtacta de fibras cruzadas, posiblemente situadas mas ha­
c1a el centro. 

Par ~ltimo quedaria por mencionar las• alteraciones de las funciones opti­
cas superzores, de las fotopsias y alucinaciones opticas, que en parte corres­
ponden al dominio de la psicologia y de la psiquiatria. Desgraciadamente nue5-
tra casuistica er~ relativamente pobre en lo que respecta a tumores localiza­
dos en forma tal que pudieran: haber dado estos sint_omas. Par lo demas estas 
alteraciones coma Ia agnosia 6ptica, la agnosia cromatica y las alteraciones 
6pticas del espacio coinciden con alteraciones psiquicas de diferente intensi­
dad, lo que dificulta pesquizarlas objetivamente. Las fotopsias y alucinaciones 
6pticas siendo sintomas puramente subjetivos formaban parte de la sintoma- • 
tologia de dos casos interesantes que pasamos a mencionar. Recuerd_ese los tra­
bajos pertinentes de Brouwer., Quensel y Kleist. En el primer caso de un astro­
citoma del tamafio de un huevo de p,ato situado en el 16bulo temporal izquier­
clo delantero existian contracturas nistagmoides en sacudida en las miradas ex­
tremas, campo visual de limites externos normales. El paciente tenia accesos 
de micropsia y durante 20 -6 30 segundos lo veia todo en una luz cafe. 

Durante estos accesos existia afasia motora. En el segundo caso de un as­
trocitoma cistico del tamafio de una manzana en el 16bulo temporal derecho 
posterior que invadia la profundidad del encefalo ·parietal llegando hasta la 
region occipital, el campo visual era normal· para el blanco a ambos lados, en 
tanto que existia una hemianopsia hom6nima para las colores. Fuera de esto 
el paciente se quejaba de oscurecimientos repentinos del campo visual y veia 
en estos momentos nubes rojas, objetos y personas . 

. Las mencionadas micropsias pertenecen a las anomalias de percepci6n des­
critas por Heilbronner, cuyo origen segun Johannes Lange serian alteraciones 
en el aparato vestibular periferico 6 central. Hoff suponia a es_te respecto la 
existencia de un centro cortical para la representaci6n vestibular central, loca­
lizado en el 16bulo temporal. Con esto se explicaria el caso mencionado sin ma­
yor dificultad, ya que las manifestacione afasicas acompafiaban a las microp­
sias. Alteraciones parecidas fueron de critas _por. van :S_ogafrt en ,,los tumores 
temporoparietales bajo el nombre de "hallucmat10ns hhpuuennes • 

' 
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A este primer caso que estaba estrictamente limitado al lobulo temporal 
se contrapone ,el segundo con expansion manifiesta al encefalo parietooccipi­
tal. Aqui aparecen formas mas complejas de ahicinaciones opticas, que no solo 
son explicables par una irritacion dentro de la via optica, sino tambien de 
las vias subcorticales de las campos occipitales 18 y 19, en cuya excitacion 
Foerster s:omo es sabido observo la aparicion de sensaciones opticas complejas 
llenas de contenido morfologico. Segun la localizacion del tumor en este caso 

_ una irritacion cortical directa par compresion seria menos probable pero no 
imposible. ' 

Despues de todos estos consiclerandos que han tenido,por objeto una re­
copilacion lo mas completa posible de todos los sintomas, valorizandolos en 
forma critica desde el punto de vista de su utilidad de diagnostico, se podria 
llegar retrospectivamente a la conclusion, que el valor de cada uno de ellos es 
solo relativo. De mayor importancia en cam bio son los grupos sintomaticos 
como el de la fosa craneana posterior (nistagrmis intenso) alteraciones pupila­
res en combina½ion con anomalias francas de la motilidad) o como para los 
procesos hipofisiarios (hemianopsia bitemporal y atrofia optica) . Queda en 
claro desde luego que los sintomas oculares en Iinea general corresponden a los 
conocimientos actuales sabre las localizaciones y que como hallazgos positivos 
tienen una gran importancia para el diagnostico de conjunto (coma por ejen:'l­
plo las defectos del campo visual) . Sin embargo, queda demostrado gue en casi 
todas las regiones pueden presentarse tumores que apenas dan sintomas oftal­
mologicos, aun cuando el sitio de su implantacion l1ada presumir su existencia 
con casi absoluta seguridad. Asi hemos vista grandes adenomas de la hioofisi5 
sin hemianopsia, tumores cerebelosos sin nista~mus. No es posible estaolecer 
reglas precisas para este fenomeno, al"ln cuando el factor tiempo parece des-·· 
empefiar un papel importante. Esto significaria que una sospecha clinicamenc 
te fundamentada de tumor cerebral no puede ser desvirtu'ada por un fondo 
nei?;ativo ni par la ausencia de otros sint_omas oculares objetivos. Los hallazgos 
relatados p_arecen indicar que las di'versos sintoinas oculares tienen una inter­
pretacion multiple lo que reduce su utilidad para el. diagnostico local en forma 
apreciable. Por otra parte suele observarse a veces la falta de sintomas neuro. 
logicos en un diagnostico de tumor cerebral, ya sea en forma total o presen­
tarse ellos tan dudosos ,que impiden llegar a conclusiones definitivas. De ahi 
que a un diagnostico preciso puede llegarse solo despues de examenes neuro­
l(igicos v oftalmologicos completos, complementados con otros metodos clinicos 
de localizacion como lo son la ventriculografia, la encefalografia, la electroen­
cefalografia y la arteriografia. Todos ellos dan un cuadro de conjunto en el 
cual los sintomas oculares como en los tumores occiptales juegan un rol pre­
ponderante. Mient,ras mayor sea la posibilidad de encuadrar los sintomas ocu­
lares aislados en un sistema neurologico total, tanto mas alto sera SU valor 
para su aprovechamiento en el diagnostico de localizacion. Esto es tanto mas. 
cierto cuanto que algunos sintomas como lo es ,a anisocoria ya mencionada; • 
dejan abiert_os varias posibilidades de diagnostico de localizacion. E_l estrecha­
miento paulatino de estas posibilidades se ob,tendra con un examen neurologi­
co y clinico completo agregado. No es pues lo decisivo_ el sintoma aislado, sino 
la situacion general, la tonstelacion bajo la cua,l aparece lo que involucra su 
utilidad para el diagnostico. Asi comprendido cada sintoma ocular tendra su 
im porta!1cia para el neurologo. 

" 
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EVOLUCION °}:' ARD IA DE DOS CASOS DE IMPLANTE · 
DE CRISTAL! TO PLASTICO SEGUN RIDLEY 

Dr. Alberto Gorrnaz ·B. 

Caso 1.-Se trata de una enferma de 48 afios de edad en 1952, fecha en 1~ 
q1.,1e consulta. Se qucja de disminucion gradual y progresiva de la vision de O.D. 
E_l examen revela en ese ojo una vision de "movimiento de manos a 30 cm~", con 
una J?upila grisac~a. q_ue reacciona hien; al microscopio catarata total con ligera 
atrofia del horde 1nd1ano. Somhras de antiguos precipitados en la Descemet. El 
O.I. aparece enteramente normal, sin opacidades cristalinianas y • con una vision 
de 5i5. Tn O.D. 13mm., Tn. O.I. 15mm. Nose aprecia heterocromia iridis. Los 
exam:enes de lahoratorio, no aportan nada nuevo: Uremia: 0,35; Glicemia: 1,14; 
VI/ y K negativos; examen de orina nada de especial. 

Por tratarse de una catarata monocular, probahlemente consecutiva a una 
ciclitis, se estimo que un implante de cristalino acrilico estaha indicado, lo que 
se procedio a hacer el 8 de julio de 1952. Previa sutura e incision de '.Davis y 
extraccion extracapsular, se introduce el cristalino sin contratiempos. Se hace 
una iridectomia periferica y se completa la intervencion hacienda lavado de la 
carn.ara anterior hasta dejarla completamente libre de pigmento. 

Evoluci6n.-La enferma vomito frecuentcmente en el dia y la noche de la 
operacion. A pesar de esto, el examen prac:ticado al dia siguiente muestra hue­
na camara anterior y pupila redonda, central. Se trata de dilatarla con euftal­
mina, homatropina y finalmen'te atropina, sin conseguirlo; la pupila queda 
siempre de un tamafio de mas o menos 1 mm. y permanece asi en el post-ope­
ratorio tardio, pese a la atropina v cortisona locales que se emplea. Seis dias 
despucs de operada, se encuentra al rnicrosco,pio una reaccion iridiana caractc­
rizada por pliegues en la Descemet, Tyndall ++, seclusion pupilar y ahundan­
te pigmento en la cara anterior de la lente. Se rnantiene a la enferma con le­
che, atropina y cortisona local. A los 14 dias de operada, se aprecia aclaramien­
to del pigmento y la vision se eleva a 5/40, para llegar a 5/J5'p. a los 18 dias. 
Han pasado los signos inflamatorios y al sinoptoforo se halla una esoforia de 
2°, con amplitud de fusion que va desde los -6° has ta los + 10°. El fpndo es -
normal. 

Controlada por el Prof. Espildora dos meses despues de operada, encuen­
tra que la vision de su ojo derecho se eleva a 5/7.5 p. con un lente - 2,5 - 0,50 
a 100°, manteniendose sernejante el resto del examen. 

En enero del 53, la vision llega siempre a 5/7,5 p. con men.as 3 D. es£. Ya 
entonces se aprecia que el cristalino aparece alga desplazado hacia el sector ~a­
sal: su horde temporal llega casi a coincidir con el horde temporal de la pupila. 

• Un afio despues de operada, el cristalino aparece luxado_ en su s:ct~r na-
sal, del gue se aprecia todo el horde, situacion que se mant1~ne en Julio del 
54. La enferma no usa lentes de preshicie, ya que emplea su OJO operado para 
leer, ventaja que ya hahia sido notada por Ridley en algunos de sus ~asos. . 

En Diciemhre del 54, la enferma llega quejindose de haher temdo dolor 

• 
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en su ojo. Tn O.D.: 1. Al e~amen objetivo, el lente aparece su?~~xado en su ex­
tremidad· nasal en la camara anterior. El Tyndall es + y la v1s10n -es de 5 /20. 
Se le indica cortison;;t local. En los primeros dias de enero de este afio hay" a-Igo 
de inyecci6n y tenue rodo en la Descemet. La tension permanece normal. Con 
un tratamiento de cortisona y, leche se consigue hacer pasar los signos inflama­
torios y la enferma no vuelve a consultarnos sino hasta dentro de 7 meses mas, 
por haber tenido nuevamente dolor en su ojo. Esta vez, el 11 de julio de este 
afio ,no se encuentran signos inflamatorios francos, si se excluye una discreta in- ,, 
yeccion mixta. La Tn es de 22 mm. pero el examen microscopico nos depara 
la sorpresa de una luxacion total de la lente en la dmara anterior. 

En vista de lo encontrado en el ultimo examen se estima que no hay con­
veniencia en mantener el cristalino en su sitio y el 14 de este mes se le extrae 
por medio de una incision limbica a cuchillo, sin traI)sfixion, la que se cierra 

' con 4 puntos una vez practicada la exeresis de la lente con una pinza fina de 
un diente. Al tcrm.ino de la intervencion se deja una buena burbuja de aire . 

. EL post operatorio ha sido bueno. Solo se produio una hifema suspendido, 
el que ya desaparecio. El examen microsconico revela pliegues en la Descemet. 
La vision del ojo es de 5/50 p. (con + 11 D esf.) hoy 27 VII de 1955. 

Caso 2.-Enferino de 25 afios de edad, el gue hace dos afios recibiera un 
pelotazo en el ojo izquiei;do, con el que quedo inmediata'mente viendo nubla­

. do. Cuatro meses antes de consultar nota que se le forma una "nube" en el ojo. 
El examen muestra un OD. totalmente normal, con vision 5/5. En 0.1. la 

vision es de "Mov. manos" a 1 m. Se eviclencia una catarata totai con buenas re­
acciones pupilares. Al rnicroscopio, precipitados antiguos en la Descemet, sin 
alteraciones iridiai;ias. Tn. b.I. 18 mm. al SchiGtz. 

El 3 de mayo de este afio, se le practica un Ridley sin cornplicaciones, con 
inc~sion y sutura de Davis. 

Evoluci6n.-A1 dia siguiente de la operacion, camara anterior aplastada. 
Al dia subsiguiente, status idem. El dia 6 se ven, una vez desaparecida la nu­
becula ( plieg-ues en la Descemt, linea de hifema, camara aplastada, pupila en 
rr.idriasis media irregular por la atropina que se le habia colocado desde el prin­
cipio. La camara no se forma sino hasta transcurridos seis dias desde la ope~ 
racion. \ 

El 10 de mayo la visi6n del ojo llega a "contar dedos a 1 m.", se ve pig­
mento en la parte inferior del lente y ya se comienza a vislumhrar rojo pupi­
lar. Se le indica cortisona y se le envia a hacerse ultratermia. . 

El 18 de mayo el cristalino aparece ;;ilgo luxado hacia abajo, ya que su bor­
de superior es visible por debajo del horde superior del iris. Hay buena mi-
drjasis y la vision del ojo llega a l / 50. • ' 

El 6 de iulio viene a controlarse porque le molesta el ojo; la vision es 
ahora de 1 /40, pero hay inyeccion y la Tn. es de 48 mm. 5 dias mas tarde la 
Tn. es de 42 Y no se ve rojo pupilar. Se le indica pilocarpina y se piensa en ex-
traer el cristalino. • • 

El 15 de julio dice que ha estado iugando h'.itbol y que se siente mejor. 
A pesar de que la Tn. se mantiene en 42, el lente ya no se ve luxado. Se le ·h ,­
ce al dia siguiente una gonioscopia, la que da el siguiente resultado: "solo ha­
cia ~as 12 _ se ,ve una hendidura que llega l1asta la banda ciliar, mostrandos'e 
aqu1 un tiabeculo de aspecto normal. Esta hendidura se halla limitada a an:t­
bos lados por goniosinequias de grandes digit'aciones. Todo el resto del ano-u- • 
lo se observa cerrado, sin visibilidad del trabeculo. La soldadura se videncia 

0
en 

sectores, por finas dig-itaciones de la raiz del iris. • 
El mismo dia, el 16 de julio, se le practica una operacion de M iHan, de 
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acuerdo c?n la siguiente tecnica: Colgajo conj~ntival a las 2; 1legando bien 
hasta el limbo. Se hace en seguida una incision radial de unos 3 mm. en la 
escle:a, ha~ta alcanzar la estruct_ura mencionada y en profundidad, hasta la 
coro1des, sm c'om.prometerla. Por esta brecha se introduce una espatula de ci­
clodialisis primero hacia abajo, paralela al limbo y haciendola aflorar despues 
en la can~ara ~terior con un suave movimiento rotatorio que la lleva a sobre­
pasar hac1a arnba el punto de entrada, produciendo una ciclodialisis tambien 
superior ,simetrica a la hecha a la entrada. A continuacion con tijeras muy fi­
nas se hace una incision limbica que forrna una T con la primera y a su tra­
ves se hace, una iridectomia periferica usando una pinza sin dientes. Se reseca 
uno de los trocitos triangulares de esclera delimitados por las incisiones ante­
riores y se sutura la conjuntiva. 

Al dia subsiguiente la camara esta aplastada. Se· coloca atropina. 
El 19 se aprecia camara £armada y m~driasis m.edia. Hay un pequefio cojin 

de fil tracion. • 
El 23 de julio, la tension del ojo es de 16 mm. y su aspecto es optirno. N:o 

se aprecia la subluxacion y la vision se eleva ya a 5 / 50. Se le indica cortisona 
- local. 

El 25 de iulio la tension es 16 mm. y la vision. se ha elevado 5/15. Estas 
buenas condiciones persisten hasta hoy 27 de julio. 

COMENT ARIO.-El caso N<? I tiene, a nuestra manera de ver, Ia impor­
tancia de mostrar, en primer lugar, como el resultado tardio de una operacion 
como el Ridley no se puede evaluar antes de que hayan transcurrido afios de • 
evolucion post-operatoria. En segundo luisar, es interesante el hecho de la buena 
tolerancia tensional a pesar de haberse luxado totalm.ente la lente en la cama­
ra anteri9r, fenomeno que se debe seguramente a la falta de contacto de ella 
con el an?"ulo de filtraoon. En ultimo luga.r, creo que este caso muestra nota­
blemente la diferencia entre la seclusion pupilar con cristalino normal y con 
lente acrilica, ya que en este caso la vimos desaparecer completamente, una vez 
reabsorbido el pro-ceso fibroso adherencial. Esto va en contra de lo afirmado por 
ciertos autores que, basados tal vez en una evolucion mas hien corta, afirman 
que la seclusion es incluso beneficiosa, ya que asegura la fijacion del lente acri­
lico en su lugar. 

El caso N9 2 es interesante por consideraciones diferentes. Nos ilustra una 
vez mas acerca de la importancia de la reformacion precoz de la camara ante­
rior en la cirugia intraocular, va que en caso contrario se corre el riesP.:o de que 
se produzca la sinequia periferica y el g-laucom;:i. de angulo cerrado, tal como en 
nuestro enferrr..o. En tiernpos pre-gonioscopicos habriamos incurrido en el gra­
ve error d~ extraer la lente, dado que era esta la que, seg-un el razonamiento 
mas elemental, producia el glaucoma. Habriamos sacrificado asi una vision que 
hoy dia, segun lo hemos dicho, alcanza ya a 5/15. 

Finalmente, creo que el c;:aso se presta para diseutir. sumariamente las iµ­
dicaciones de la operacion de Millan. ~1Ie- parece que si pensamos en gue se 
trata de 1111a operacion fistulizante y por lo tanto, predisponente al aplasta­
miento post-operatorio de la camara anterior, su {mica indicacion segura esta­
rc\ constituida por aquellos casos en los que el cierre total del_ angulo haga ~ue 
la reformacion tardia de la camara no agregue un nuevo factor de comohca­
cion. En casos con anv,ulo estrecho o solo temporalmente bloqueado, es mi opi­
nion que se debera eleg-ir otro tipo de intervencion. En el glau_coma de angulo 
amplio tenemos en el Millan una operaci6n que no. da segundad, co~o, por 
Io demas, tarnpoco la da ninguna de las ot-ras operac10nes que se pra~tican en 
el, por el peligro del aplastamientb post-operatori? de la camara antenor. 

.. 
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:ruMOR D E. L L O B U L 0, T E M P O R A L 1t ' . • 

(ASPECTO OFTAMOLOGICO) '· 

l.,., 

Dr, A. S,hweitzer. 

Instituto de Neurocirugia e Investigaciones Cerebrales 

Aunque las hemianopsias homonimas tienen el g-ran valor de que indican 
el lado de 1a lesion, en Q'eneral no permiten por si solas hacer una localizacion • 
m{is precisa para lo cual es necesario asociarlas a diversos otros elementos de 
diag-nostico. Pero hay ciertos tipos de estas hemianopsias aue hacen excepcion a 
lo dicho y que desde su hallazgo no- solo revelan el lado afectado sino la region 
cerebral comprornetida. Uno de estos tipos ,es la cuadrantopsi::i homonima supe- • 

• ,rior, aue la mayoria de l;;is veces es causada por una lesion del lobulo temporal. 
Aunque todavia se discute la razon oor h cual se produce esta imagen tan 

particular del cam po visual el hecho es que ella se presenta con elevada frecuen-
1 -

cia eri. los tumores de lobulo temporal. • ' • 
Voy a relatar brevemente un caso que tuve ocasion de atender ultimamente 

en el Instituto de Neurocirugfa y en el cu·al pude adeinas hacer rectificar una 
~ospecha diagnostica inicial derivada de un campo visual que no correspondi_a a 
la realida:d. 

Se trataba de un enfermo de 32 afios aue sufria 1 de cefaleas desde hacia 11 
meses; diaria ,casi permanente; al pri.ncipio con cierta rigidez de nuca, mas ade­
lante con cierto estado nauseoso. En los primeros 15 dias sensacion de diplopia. 
A los 2 meses ruidos de oidos y junto con esto, desaparicion del deseo sexual y 

• falta completa de ereccion. _ 
Las cefaleas acompafiadas de ciertas perdidas momentaneas de vision lo lie­

van a consultar a un colega oftaJmologo quien comprueba un acentuado edema 
papilar bilateral y una contraccion· hemianops·ica bi temporal a la pantalla. 

Se plantea la existencia de un sindrome quiasmatico y se le envia al Insti­
tuto de Neurocirugia en donde se hace una radiografia de craneo que revela 

·una silla turca con su dorso descalcificado. ' 
Asociando los elementos 9-e diagnostico existentes en ese momento se pien­

sa en un probable craneofaringeom,a y se nos solicita un examen de rutina. 
En el fondo de ojo oude compr.obar un alto edema papilar pero la sorpresa 

se produjo al estudiar el campo visual. Hay aqui una lesion hom,onima izquier­
da con mayor compromiso superior. 

"' Presentado a la Sesi6n de la Sociedad Chilena de Oftalmologia del 6 de julio de 1955. 
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_De conc~rtado ante este hallazgo, hice un e~tudio en la pantalla que no hi­
zo smo conhnnar lo encontrado , iendo mas caracteristico, como en el perime­
tro, en el lado izquierdo. 

Llevado el enfermo al estereo-campimetro, el resultado fue coincidente. 
Llegue por lo tanto a la conclusion de que existia una cuadrantopsia ho­

monim.a superior izquierda e informe al neurociru3ano de que sospechaba la 
existencia de un proceso expansi o en el 16bu1o temporal derecho. 

En estas condiciones se pide un EEG. el cual revela una "neoformacion de 
fo'a media derecha, profunda. 

El neurocirujano hizo el diacrnostico de proceso expan ivo en el lobulo tem­
poral derecho re olvio intervenir quin'iro-icamente previa una Vent.riculo~ra­
fia la cual re elo un rechazo del i tema entricular de derecha a izquierda y 
un levantamiento del cuerpo e fen.oidal de abajo hacia arriba, con su borde in­
ferior redondeado. 

E te examen confirmo el diagnostico de tumor de lobulo temporal con lo 
cual se procedio a la inter encion. La pane pertinente del acto operatorio dice: 
Se abre la corteza a ni el de la egunda circunvolucion temporal comprobando­
se a uno 5 mm. de profundidad un tejido con a pecto de glioma. Se aspira to· 
do el tejido anormal comprobando e que el tumor comprometia los 2 /3 ante­
riore del lobulo temporal en la 2<!- • 3<!-circunvoluciones. Se trata de hacer 
una re eccion lo mas extensa po ible especialmente en profundidad pero dada 
la magnitud de la lesion se decide no seguir adelante _ se procede al cierre". 

El infom1e hi topatologico indica que s·e trataba de un oligodendrog-lioma 
con reaccion astrodtica. E te tipo de tumor puede considerarse coma de los mas 
benigno de los glioma , sen ible a la radioterapia, que fue indicada despues de 
la intervencion. 

El enfermo e encuentra en mu buen e tado general. Su post-operatorio fue 
excelente , estuvo en pie a lo 7 dias, oca ion en que se hizo control oftalrnolo­
gico se le ha eguido repitiendo hasta hace una emana. Desgraciadamente el 
campo i ual ha ufrido un erio comprorrd o como puede erse ha todavia 
ecuela de edema- papilar. Tengo la impre ion de que e ta actuando en este mo­

menta la reaccion con ecuti a a la radioterapia que hay e peranza de que este 
campo vi ual seen and1e en forma apreciable. 
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No quiero entrar en la discusi6n aun no zanjada sobre el modo de produc­
ci6n de esta cuadrantopia tan caracteristica pero recordara que, autores como 
Traquair, Duke-Elder, Dubois-Poulsen aceptan la descripci6n anat6mica indi­
cada por Meyer y por P£eiffer que dicen que las radiaciones 6pticas al salir del 

1 cuerpo geniculado externo hacia afuera contornean la parte superior del cuer­
no temporal, del ventriculo lateral para dirigirse hacia' atras. Pero en este cam­
bio .de direcci6n no todas las fibras se incurvan de la misma manera. Las supe-

, riores van casi directamente hacia atr,is por la parte superior de la pared exter­
n a del cuerno occipital. En cam,bio las inferiores se dirigirian hacia afuera· y ade­
lante doblandose tin poco hacia abajo par atapizar la parte anterior del cuerno 
temporal del ventriculo lateral y solo despues se incurvarian hacia afras para con­
fundirse con las fibras superiores. Esto es lo que se llama el asa de Meyer o asa 
temporal y esta disposici6n favoreceria la lesion aislada de, este grupo de fibras 
que por ser inferiores dan como resultado un deficit hom6nimo superior. 

Hay quienes como Balado y Adrogue no aceptan esta topograffa y en reali­
dad el asunto hasta ahora no esta debidamente aclarado. 

Brodie ?ughes se pone en una situaci6n prudente y dice que el asa no es 
una formaci6n constante y que tiene una variaci6n individual mlly 4centuada pe­
ro que en toclo caso las fibras inferiores no avanzan tan_to como para rodear el 
cuerno temporal del ventriculo. ' 

Este aspecto clel problema sera motivo de otro trabajo Hue tenemos en pre-
paraci6n. •. • • 
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. . . ,. 
La obsepaci6n que presentamos a continuacioJ\l. corresponde a una enfer­

_medad pocb corr:p'.m y de sintomatologia muy curiosa; el lllfmero de casos rela­
ta<los es escaso y la presentamos con el animo de aumentar la casuistica sabre 
el tema. ' 

G.B. del C. Obs. 55 / 12055. Hospital del Salva<Jor. Ins ti tu to de Neurociru­
gfa. Departamento de Neurologia. 

Antecedentes m6rbidos, venereos y familiares sin importancia. 
Antecedentes personales. 44 afios' de edad. Obrero perforista en minerales 

"durante varios afios; en la actualidad obrero en excavaciones. 
_ Historia neurol6gica. En 1946 sufri6 una conmoci6n cerebral par estalli­

do de dinamita, perdiendo la conciencia durante alrededor de 24 horas sin que 
existiesen heridas del craneo; fue hospitalizado durante un mes en Concepcion 
y mientras, dur6 su hospitalizaci6n se le mantuvo un vendaje de arnbos ·ojos 
par lesiones oculares cuya naturaleza no precisa. 

Dos afios despues- del traumatismo encefalo-craneano se- inicia la -sifltoma­
tologia ocular la cual ha sido estacionaria hasta la fecha; nota que cuando en 
su oficio de. excavador pennanece lin largo rato inclinado hacia delante remo­
viendo tierra aparece una propulsion del globo ocular izquierdo con ptosis pal­
pebral, disminuci6n de la agudeza visual, ligera sensaci6n dolorosa ocular y epi­
fora. Estas molestias estan en estricta relaci6n con la posici6n y desaparecen en 
cuanto el ,paciente adopta la postura erecta sin que en estas condiciones pre­
stnte molestia alguna. Las dificultades que en el trabajo le ·produce este "ojo 
que se le sale" lo deciden a consultar medico, siendo enviaGl.o par un oculista 
al Servicio de Neurocirugia par:a .su estudio. 

Presenta tambien desde el traumatismo encefalo-craneano ·un cefalea oc­
cipital especialmente izquierda, rn,oderada, de preferencia matinal, acufenos bi­
laterales e hipoacusia ligera. 

Examen fisico y neurol6gico.-Ademas de la alteraci6n ocular que se de-
talla a wntinuacion hay un soplo sist6hco grado dos no irradiado. • 

En el ojo izquierdo se obsen 1a que cuando e.l paciente esta en decubito 
dorsal existe' un enoftalmo maxcado apreciandose que la 6rbita esta grande en 
relacion al globo ocular, dando la impresi6n de vacuidad de ella.; ademas el 
globo se deprime hacia atras con gran facilidad ~omo si hubiese <lesapar:cid? 
el cojinete grasoso retro-ocular. A poco que el paoente coloque su cabeza mcl1-
nada hacia adelante o se le cornpriman las yugulares, se observa un cambio 

• Presentado a la Sesi6n de la Socieda? Chilena de Oftalmologia de! 28 de Scptiembre de 
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com,pleto en el ojo izquierdo; al enoftalmo sucede un franco exoftalmo y este 
se acompafia de congestion de la conjuntiva y parpado, de ligera disminuci6n 

, .de la .hendidura palpebral y de vision borrosa. Basta suspender la compresi6n 
yugular o acostar al paciente para que reaparczca el enoftalmo iniciaL No hay 
,soplo intracraneano ni ocular. La anestcsia del simpatico cervical produce el cla- • 
sico sindrome de Claude /Bernard-Horner sin .influenciar la alteraci6n ocular. 

Exdmenes practicados.-Fondo de ojo normal con ligero aumento de tama­
fio de las venas al examinarlo despues de un tiempo con la cabeza inclinada 
hacia adelante. 

Medici6n del exoftalmo . (Hertel). O.D. 0.1 

' Semisentado 18 13 (a.b. 98) 
Inclinado 30" 18 19 

r 

Compresion bilateral yu·gular 18 18 
Compresi6n yugular izquierda 18 19 

Exam.enes de orina, serologia, hemograma normales. 
Radioscopia de t6rax; aumento acentuado del ventriculo izqt1ierdo. 
Radiografia de craneo (antero-posterior y lateral) y Radiografia de hen-

diduras esfenoidales; fractura ·antigua con desprendimient,o de pequefio frag­
mento eh relaci6n con la parte ante1~ior e i)lferi<'>r del seno frontal. Senos fronta­
les disminuidos de transparencia. 

Examen otorrinolaringol6gico y funcional del octavo par; hipoacusia neu­
ral bilateral post-traumatica. 

Era entonces evidente que la posici6n del ojo de nuestro enfermo dependia 
en forma directa de- las variaciones de la presi6n venosa orbit'aria, y que al au­
mentar dicha presi6~ por inclinaci6n de la cabeza ·hacia adelante o por mayor 
flujo venoso a la 6rbita por aumento de la presi6n intracraneana,, (determina­
da por la compresi6n yugular) se producia una variacion de 6 mm. en la posi­
cion ocular en sentido antero-posterior. 

El cuadro descrito corresponde a la sintomatologia de la Hamada Va.rice re­
tro-ocular e intentam.os obtener una demostraci6n radiografica de dichas varices; 
se practic6 una arteriografia, de car6tida intefna y luego una flebografia retr6-
grada cort denudaci6n y ligadura de la yugular izquierda sin obtener por ningu­
n_o de estos procedimientos el llene de la 6rbita con sustancia radi•oopaca, motiv.o 
por el cual nuestro caso carece de una confirmaci6n mas fehaciente. Puede que 
una rflebografia de la angular hubiese llenado el varicocele. 

Creemos sin embargo que el cuadro clinico es lo suficienternente tipico co­
mo para aceptar el diagn6stico con bases puramente dinicas. Pensamos que el 
paciente tiene una Varice retro-ocular la·que se llena y propulsa el globo ocu­
lar cuando la compresi6n yugular o la posici6n inclinada hacia adelante hacen 
aumentar la presi6n intra-orbitaria. Dicha varice ha producido la perdida de la 
grasa retro-orbitaria· cau~ando el aspecto de vaciedad de la 6rbita izquierda. La 
ptosis palpebral que aparece junto con el exoftalmo seria debida a una.oftalmo­
plegia parcial concomitante, hecho que esta descrito en la literatura. No pode­
mos ·precisar el si la causa de las varices ha sido o no el dinamitazo· con fractu­
ra del seno frontal sufrido por el paciente. Hay adem.as una hipoacusia neural 
secuela del traumatismo encefalo-craneano de -1946. Dada la benignidad de la 
sintomatologia no se estim6 indicada una terapeutica acriva y el paciente fuc 
dado de alta con indicacion de cambiar de faena. 
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COME1 TARIQ 

La varice de la 6rbita, aricocele orbitario u exoftalmia intermitente es una 
afecci6n poco comun; en una revi i6n exhaustiva de Hippert se establece que 
hasta 1936 e habian comunicado solo 91 ca.sos. ·Fal h y Dandy coleccionaron 
un total de olo III casos en 1944. 

Es una enfermedad de la edad media de la vida, de predominio en el sexo 
masculino, situada en el ojo izquierdo en el 90% de los casos. Ha sido relaciona­
da con traumatismos, pero ha tambien casos iniciados a poco de nacer. , 

La operaciones alguna autop ias han revelado que la varice se encuentra 
en general ituada en la vena oftalmica superior que coexiste con atrofia se­
cundaria del tejido adiposo ret:ro-orbitario. 

La patogenia es hipotetica como la de las ,irices en general, pero su fisio­
patologia e ta relati amente aclarada depende de la caracteristicas del dre­
naje venoso orbitario. En efecto, la angre eno a drena hacia atris por el seno 
cavernoso durante el decubito dor al, pero en la posici6n erecta e inclinacfa ha­
cia adelante drena por intermedio de la enas faciales. Todo obstaculo o condi­
cion que dificulte o aumente el flujo eno o hacia adelante llena el aricocele 
propul a el globo ocular con producci6n de exoftalmo. 

La sintomatologia es la relatada en nuestro ca.so; comienzo en general pau­
latino de un exof talmo-enoftalmo posicional con vaiiaciones entre 4 y 25 mm. 
entre el decubito dorsal la .inclinaci6n de la cabeza hacia adelante. Se trata 
de un exoftalmo en e pecial axial, pero que puede ser des iado hacia los la.dos. 
Entre las crisi ha en general enoftalmo moderado por atrofia del tejido adip_o-
o reu·o-orbitario que es e pecialmente intenso en los ca.sos de lai·ga duraci6n. 

La compresi6n ugulai· uni o bilateral, la rotaci6n de la cabeza hacia el lado en- • 
fermo (Mann) , la expiraci6n fo:rzada asi como la inclinaci6n de la cabeza hacia 
adelante determinan la aparici6n de la propulsion ocular. Las crisis son habi­
tualmente lxe es pero algunas pueden durar ha ta 2 horas; se acompafian de 
disminuci6n de la agudeza vi ual, dolore oculai·es, ertigo , nausea , v6mitos y 
a vaces de diplopia ofralmoplegia. Se ha de crito la pul aci6n del globo ocular 
durante la cri is la que seria debida a la trasmisi6n del latido de la arteria of-
dlmica a u-ave del paquete varicoso tumefacto. _ , 

La Radiografia. no demuestra en general alteraciones patol6gicas pero puede 
existir di minuci6n de la hendidura esfenoidal del lado enfermo y calci£icacio­
ne que se han interpretado como flebo1itos. 

Con los afios aumenta la du.i-aci6n de la cri i , pudiendo establecerse un 
exoftalm_o permanente; pueden aparecer hemorragias retrobulbai·es ·que deter­
minan amarn·osi con atrofia del ner io 6ptico , e ta eventualidad hace que el 
pron6stico oculai· sea de graveda~. . . , . . . , 

Su u·atamiento es en .general meficaz. Se han descr1to ex1tos con exurpac10n 
del vai·icocele, ligadrn·a de la vena o;talmica uperior, inyecciones esclerosantes 
y con la coin.pre i6n met6dica de fas car6tida . 
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1

de Salud. • 

Sefialada por primera vez por Juan Rollo en· 179~ y descrita como enti­
d.ad especifica en ~896 por Jaeger, la retinopatia diabetica adquiere especial 
relieve a raiz de las observaciones de Balli:\,ntyne en 1943. Este autor identifica 
fos micro-aneurismas como lesiones caracteristicas de la diabetes, describe m.agis­
tralmente los aspec_tos del fondo del ojo en esta enfermedad e intuye su curso 
evolutivo, al delimitar p~riodos que son la base de las clasificaciones actuales. 

La mayoria de los autores acepta la especificidad de las manifestaciones 
retinales de la diabetes. Los microaneurismas, microhemorragias y exudados

1 
cu­

yas caracteristicas y especial distribucion se expondran mas adelante, dan al 
fondo del ojo un aspecto incon'fundible. 

Su frecuente hallazgo en los 11ltimos afios, ha llamado la atenci6n. Con­
tribuye a ello, sin duda, la prolongacion de la vida del diabetico, pero tam~ien 
influye, seguramente, el mejor conocimiento y divulgacion de las lesiones que 

. la caracterizan. Su importancia depende no solo de su mayor freu1encia, •sino 
del ·dafio visual que suele producir y q,ue alcanza, a veces particular severidad. 
Ademas, las investigaciones actuales tienden a homologar su significado eti6pa­
togenico con el de la glomeruloesclerosis intercapilar -sindrome de Kimmels­
tiel-Wilson-, _ y' de ciertas lesiones pancreaticas insulares. De especial trascen­
dencia son en Ia actualidad las relaciones eotre estas lesion~s, la corteza supra­
renal y el metabolismo proteico. Constituye esto un nuevo e importante pun­
to de vista en la fisiopatologia del estado diabetico. 

Segun Ballantyne se distinguen en la retinopatia diabetica cuatro perio­
dos definidos. El primero esta constituido fundamentalmente por la aparicioh 
de microaneurismas. Si bien estos se observan tambien en otras circunstancias, 
la distribucion perimacular o peripapilar, y algunos rasgos propios, son abso­
lutamente caracteristicos de la diabetes. Tienen forma esferica con brillo cen­
tral y borde~ nitidos. Son pequefios, 20 a 90 U de diametro, y de color· rojo obs­
curo o vinoso. Se situan pr6ximos a la bifurcacion de un. capilar y mas cerca 
de su lado venoso, en las capas mas profundas de la retina (capa nuclear in-
terna). • 

En el segundo p~riodo aparecen hemorragias y exudados. Aquell~s son ge­
r.eralmente profundas, pequefias, redondeadas, diseminadas regularmente en el 
fondo. A diferencia de los microaneurism.as, no tienen brillo central, su forma 
suel~~ irregular y sus contornos dif~sos. Los exudados son p~quefios, brillan-

"" Presentado a las Segundas Jornadas Nacionales de Oftalmologia el 11 de Diciembre de 195·!. 
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tes, blanco-amarillentos, de bordes nitidos, mas o merios redondeados. Se dis­
tribuyen. tambien alrededor de la mai:ula y /o papila; su distribµcion perimacu-
lar const1tuye a veces la Hamada "retinitis central punctata". . ' 

. El tercer periodo estaria caracterizado, segun Ballantyne, por las altera­
c10nes venosas, que, a juicio de otros autores, serian por el contrario, de las pri­
rne~·as en aparecer. Las venas se presentan ingurgitadas, tortuosas y de mayor 
calibre. 

El cuarto periodo esta constituido por las complicaciones. Una de ellas es 
la retinopatia proliferante, que puede ser exudativa o vascular. La primera re­
sul_ta de hemorragia a nivel de las le~iones vasculares descritas, -las que ulte­
riormente son reemplazadas -por tejido fibr~so. La forma vascular, en cambio, 
deriva de la. neoforrn.acion de vasos que invaden el cuerpo vitreo. 

Otras complicaciones son debidas a la fragilidad vascular y estari consti­
tuidas por hemorragias pre-retinales, del cuerpo vitreo, etc. 

Asimismo, se encuentran trombosis de la vena· central de.1la retina o de sus 
ramas, favorecidas por la fleboesclerosis. Determinan hemorragias peripapila­
res radiadas en llama, edema y exudados algodonosos. Por ultimo, suelen pro­
ducirse glaucomas secundarios a trombosis de la vei1a central. 

Este cuarto periodo se acompaiia generalmente de profundo dafio visual. 
lv.Iaterial y Metodo.-Nuestro material clinico proviene de la serie de 1.396 

diabeticos reunidos en la Seccion de Nutricion del Consultorio NC? 2 del Ser­
vicio Nacional de Salud desde 1940 hasta 1954. Se ha efectuado el examen del 
fondo del ojo en 551 de ellos; desde 1952 ha sido practicado por una misma 
persona (Dr. Bitran) , con lo que se ha logrado uniformidad en las descripcio­
nes. Remos desechado numerosos casos examinados antes de conocer la infor­
macion moclerna sabre el tema y aquellos que han sido descritos en forma in­
suficiente. Rebajan ademas nuestra cifra aquellos en que algun defecto ocular 
(alta rniopfa u opacidad de los medias) ha impedido la visualizacion del fon-

do. Asi, de la cifra primitiva solo 422 casos han podido ser utilizados. 
I.,a fondoscopia fue realizada previa midriasis homatropinica y por ima-

gen directa. Se midio, 'asimismo la vision en cada caso._ . ' 
Resultados.-No creemos de interes insistir sabre la descripcion de nuestro 

grupo de pacientes en cuanto a sexo, edad, estado de la presion arterial, anti­
giiedad de la diabetes, su tratamiento y. compensa_cion. Toclo estos dat?s se en­
contraran incluidos en tablas que se han confecoonado para el estud10 de al­
gunas re!aciones de -importancia. Nos referimos de in_mtdiato -~ algunos hallaz- . 

. gos, que nos parecen de interes por ofrecer alguna mformaoon sabre el pro­
blema en nuestro· media. 

TABLA NQ 1 

.Fonda de Oja en 433 Diabdticos 

(1940-54) . Santiago de Chile. 1954 

Fondo de Ojo 

Retinopatia diabetica 
Retinopatia n·o diabetica · 
Fonda Normal 

To ta I 

NC? 

151 
123 
148 

422 · 

, % 
36 
29 
35 

100 

En 151 pacientes, o sea en el 36%, hemos_ encontrado las lesiones caracte­
risticas de la retinopatia diabetica, en diversos grados de intensidad. En 123, 
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29%, existian lesiones retinales no atribuibles a· la diabetes, especialmente de 
tipo arterioesder6tico e hipertensivo. En los 148 restantes, 35%, el fondq fue 
calificado de normal, aceptando hasta el con c~uces arterio-ve'nosos de primer 
grado. 

TABLA N\l 2 

lntensidad (') de 151 'Retinopatia~ Diabeticas 
(1940-54). Santiago d~ Chile. 1954-. 

Intensidad N9 

Primer Grado 39 
Segundo Grado 72 
Ter,cer Grado 34 
Cuarto Grado 6 

Tot a 1 151 

( ') Clasificaci6n de· Ballantyne. ,, 

\ 

.. 

°It ' .o 

26 
.48 
22 

4 

100 

En los distintos gradbs de intensidad de la retinopatia diabetica, -segun 
la clasificaci6n de Ballantyne-, el segundo ha resultado ser el mas. frecuente. 
En casi la mitad, 48%, observamos hemorragias y exudados junto con micro­
aneurismas. Le sigue en frecuencia la retinopatia de primer grado, 26%. Un 
2·2% habia llegado al tercer periodo. S(?lo en 6 pacientes se consignaron com­
plicq.ciones: hemorragias del vitreo y glaucomas. Atribuimos el escaso numero 
de retinopatias de cuarto grado, a la dificultad con que los pacientes portado- • 
res. de dafio visual severo concurren a. los policlinicos. 

TABLA N9 3 

Tipo de Lesiones en 151 Retinopat!.as Diabetica! • 
(1940-54) Santiago de Chile. 1954. 

Tipo de Lesiones N9 

Microaneurismas 102 
Microhemorragias 100 
Exudados 105 

• Hemorragias 54 
Alteraciones venosas 34 
Complicaciones (,, ) 6 

( ' ) Sohre 151 rinopalias diabeticas. 
(' ;_) Hemorragias vitreas y glaucomas. 

% (') 

6.7 '.I 

66 
69 
36 
22 
4 

~os tip~s d~ lesiones que se qbservaror con mayor frecuencia fµeron ·10s 
microan~urisrnas, r:iicrohemorragias y exud<:1,d9s .(67, 66 y q9% respectivamen­

. te) . Las hemorragias aparecieron en· el 36.% y las ali:eraciones venosas en el 
22%, in p casos. la r~tinopatia e~tuvo copstituida exclusivamente por micro­
aneuris:rnas. En 17 diabeticos, nos llam6 • 1a. atenci6h un punteado amarillento 
perifov~al, cuyo significacio 1gnoramos. • • 

' -

I 
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TABLA N<:> 4 

Esclerosis vas.wlar )' retinopatia diabetica en 422 diabeticos _(1940-54) 

E:,clerosis Vascular Retinopatia Diabetica 
Presenre Ausente Total 

Presente ( , ) 96-44% 123-56% 219-100% 
Ausente ( ") 55-27% 148-73% 203-100% 

To t a 1 151-36% 261-64% 422-100% 

( ' ) Con cruces de 2'? grado o mas. 
(' ') Sin esclerosis o con cruce_s de ler. grado .. 

. Al examinar la coexistencia de esclerosis vascular y retin.opatia, eri nuestros 
paoentes, c?mprobamos que en poco mas de· la mJtad existen por, lo menos 
c7uces ~rten?ve?~sos de segundo grado y que .entre estos, la proporcion de re­
tmopat1as d1abet1cas es mayor que entre los sin esclerosis vascular. Por otra, 
~arte, es interes3;0te observar que en 55 sujetos, existia retinopatia sin ningun 
s1gno de escleros1s o con cruces arterio-veno'sos de. primer -gradb. , . 

TABLA N<:> 5 

Agude~ Visual (') en 431. Dia.beticos. 

(1940-54). Santiago de Chile. 1954. 

Agudeza Visual NC?. 

Normal ( ") ll2 
Baja (' ") 319 

~ 

To t a 1 431 

( ' ) De lejos• 
( " ) 1. 
( '") 'Inferior a 1. 

I 

% 

26 
74 

100 

Un gran numero de diabeticos presento baja vision. En 319 sobre· 431 en 
que se estudio este aspecto, o sea en el 74%, la agudeza visual ·fue· inferior a 1. 
Son responsables de esta situaci6n, ademas de los grados mas severos de reti­
nopatia, los vicios de refraccion, m,iopfas, cataratas, etc. 

Expondremos algunas rel~ciones que aparecen en nuestrb ma~eri'al entre 
algunos ra.sgos de la diabetes y sus manifes.taciones retinale's. N:9>5 referiremos 
particularmente al sexo de los pacientes, su edad en el momenta de la fondos­
copia, la edad de la diabetes, el tratamiento a que hail sido spm.etidos, el gra­
<lo de compensacion * obtenido y el ,estado de la presion arte:r,ial.' , . 

Grado de compensacton: . . . . , - .• _.., • 
* Bu~no. Sin s.intomas. Equilibria ponderal. _Glicemia no mayor g._e_l,,80. 

Glucosuria no mayor de 10 gramos: .. ' , . 
*"' Regular, Los que fluctuan entre uno y otro. . • -

*** Malo. Con sintomas importantes. Glicemia _.mayor de 1,80. Glu_cosuria· 
mayor de 10 gramos. Tend~ncia a baja c;I.~ peso Y. aci~_osis. . .·, 

.•l ._ 
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En cada una de estas relaciones ha sido analizada la participaci6n de al­
g.unos factores que puedan haberla viciado o ser verdaderos responsables de 
ella_ ' ' 

TABLA N\1 fi 
, 

. Relacion entre Fonda de Ojo y Sexo en 433 Diabeticos 
(1940-54) _ Santiago de <?hile. 1954·. 

Fondo de 
Sexo R.D. (') R.noD. (") 

Hombres 57 36% 39· -
. M_ujeres 94 36% 84-

Tot a 1 151 36% 123 

(' ) Retinopatia diabetica. 
( " ) Retioopati.a no diabetica. 
( '") Fondo normal. 

25% 
32% 

29%. 

Ojo 
F.N. ( "') 

63 40% 
85 32% 

I 

148 35% 

Tot al 

159 100% 
263 100% 

422 100% 

a) Retinopatia y Sexo.-La frecuencia de la retinopatia diabetica ha si.90 
la misma en ambos sexos, 36%, El analisis de los demas caracteres de estos dos 
grupos, hombres. y mujeres, demuestra que las diabetes de estas ultimas son 
mas antfguas, pero que entre los hombre;, en cambio, es mayor la proporci6n 
de casos que requirieron tratamientos mas severos y que tuvieron peores com­
pensaciones; es decir, entre los homibres hubo mas diabetes intensas. Mas ade­
lant~ sefialaremos la ,imponancia de estos hechos . 

. . 
TABLA N9 7 

Relacion entre Fonda de Ojo y Edad del Enfermo (') en 422 Diabeticos 
(1940-54) Santiago de Chile. 1954. 

Edad del 
Enferimo 

30 y menos 
31 a 50 
51 

,T 

y mas 

o t a I 

( ' ) 
( " ) 
( "' ) 
( '"' ) 

: { "'" ) 

Fondo de Ojo 
R.D. ( "Y R.no D. ( :") F.N. ( "'\) 

2 18% ] 9% 8 
45 38% 20 17% "9 ,')_ 

100 35% 100 35% 86 

147 35% 121 29% 146 

En afios en el momento del examen. 
Retinopatia diabetica. 
Retinopatia no diabetica. 
Fondo normal. 
Sin ~nformaci6n 8. 

73% 
'14% 
30% 

35% 

11 ·100% 
117 100% 
286 100% 

41~ ("") 100% 

• .. 'b) Retinopatia y Edad de los Enfermos.-El fondo de ojo se va alterando 
con la edad: a eda.des mas avanzadas es menor la proporci6n de fondos norma­
les.' Se observa, ademas, ·que antes de los 50 afios la alteraci6n del fondo del 
ojo es principalmente de tipo· diabetito (la proporci6n de retinopatias diabe­
ticas es el doble que las no diabeticas) . En cambio, despues de los 50 afios 
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uno y otro tipo de lesiones tiene la misma. frecuencia, algo .men9r que en el 
grupo anterior. Este hecho paradojal, -la menor frecuencia de la retinopatia 
despues de los 50 afios-, se aclara al establecer que en el grupo menor de 50 
afios, donde la retinopatia reviste mayor importancia, existe una mayor pro­
porci6n de ca.sos severos ,es decir, que han requerido tratam1ientos mas energi­
cos y que han tenido peores compensaciones. Pensarrios que es esta mayor in­
tensidad de la diabetes la verdadera responsable de la relaci6n anotada. El pa­
ralelismo entre la edad de los enfermos, y las lesiones retinales no diabeticas 
es l6gico si se recuerda en ~ste grupo de enfermos la principal etiologia es la 
arterioesclerosis y la hipertensi6n. Por ultimo, !a igual proporci6n que existe 
entre los ~rupos de edades en el total de examinados y !os que presenten reti-
Hopatia c4abetica confirma la falta de relaci6n entre estos dos elementos. • 

• c) R.etinopatia. y Edad de la DiabJtes.-Las manifestaciones retinales apa­
recen con mayor frecuencia en las diabetes mas antiguas, lo que no ocurre con 
las retinopatias de otras etiologias. Mientras que antes de los 5 afios de enfe_r­
mcdad, el fondo se dafia por lesiones no diabeticas, estas pre<lominan despues 
de los 5 afios y aumentan al doble y al triple despues de los _IO y 15 afios de 
diabetes. 

TABLA TQ 8 

Relaci6,,;, entre Fonda de Ojo '.\I Edad de la Enfermedad (') en 422 Diabeticos. 
(1940-54). Santiago de Chile. 1954. 

Edad de 

la diabetes 

0 a 4 
5 a 9 

10 a 14 
15 y mas 

T o t a 1 

. (') 
( " ) 
( ,,, ) 
( ,,,, ) 

( ".'" ) 

Fondo de Ojo 

R.D.(''), R.no D. ( "') F.N. ( "") 

45 24% 55 29% 87 
51 • 40% 40 31% • 37 

29 55% 13 Z:5% 11 -19 63% 6 20% 5 

' 
144 36°,7, ,0 114 29% 140 

En afios en el momento del examen . 
Retinopatia diabetica. 
Retinopatia no diabetica. 
Fondo normial. 
Sin Informaci6n 24. 

46% 
29% 
21% 

I 17% 

35% 

Tot al 

187 100% 
128 100';;, 

53 100'% 
30 100% 

.~9S ('"") 100% 

Entre las diabetes mas antiguas existe una' mayor proporci6n de ca.sos mas 
graves (tratamientos ~as severos .Y peores compens~ciones) . Es evi~ente por lo 
tanto que existe relao6? entre la duraci~n _de la dia~etes ~ la retmopat1a que 
le es propia, ademas de la que pueda ex1stir con la mtens1?,ad de 1~ enferme­
dad Esto se demuestra ademas, al establecer que la prop9roon. de diabetes, an­
tigt;as es bastante mayor entre los pacientes con retinopatia que entre el total 

examinado. 
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TABLA NQ 9 

Relacion entre Fonda cle Ojo y Tratarniento en 422 Diabeticos 
(1940-54). Santiago de Chile. 195~. 

Fondo de Ojo 
Tratamiento -• R.D. (') -R.no D. (") • F.N. ( "') Tot al 

\ 
; 

Regimen solo 20 17% 52 45% 14 38% 116 100% 
Reg.+ 
20 . 3.0 U PZI • 38 37% 27 26% 38 37% 103 100% 
'Reg:+·· 
'40 U. PZ1 75' 44% 43 25% 52 31% 170 100% 
Reg-.+ 
:50 . 60 U P.ZI 11 55% 0 9 45% 20 100% 

T ,o t a 1 144 35% 122 30% 143 35% 409 ("") I 00% 

( ' ) Retinopatia diabetica. ..... 
( " ) Retinopatia no diabetica. 
( '" ) Fondo normal. 
( "" ) Sin Informaci6n y sin Tratamiento 13. 
* Promedios estimados durante la mayor parte tiempo de observaci6n. 

• ' 

d) Retinopatia y Tratamiento.-Ha sido hastante mas frecuente en los 
·diabeticos tratados con insulina, y entre estos, aumenta con la mayor dosis, lo 
que no ocurre con las lesiones de otra etiologia. Recuerdese a este respecto, que 
la administraci6n de una mayor dosis de insulina ·es impuesta por una miayor 
intensidad de la diabetes. Al estudiar un poco mas esta relaci6n, nos encontra­
mos con que en gran medida coinciden con los tratamientos mas severos, peo; 
res compensaciones y diabetes de mayor duracion, con lo cual aparece respoh­
sable de la mayor frecuencia sefialada la intensidad y duraci6n del trastorno 
metab61ico diabetico, en lugar del uso de insulina, como podria sugerirlo una 
consideraci6n superficial. Corrobora esta hip6tesis la mayor proporci6n de .tra­
ta_mientos energicos q ue encontramos entre los pacientes con retinopatia en 
comparaci'6n con el grupo total de enfennos examinados. 

TABLA N? 10 

Relacion entre ·Fonda de Ojo y
1 

Grado de Compensacion en 422 Diab.eticos. , 
(1940-54). Santiago de Chile. 1954. 

Fondo de Ojo Grado de 
Compensaci6n R.D. ( ') R.no D. (") 

Bueno* 
Regular '~* 
Malou'* 

T o t a_ 1 

52 
46 
43 

141 

26% 74 
44% 22 
41% 26 

35% 122 

• ( ' ) Retinopatia diabetica. 
(" ) Retinopatia· no diabetica. 

( "'·) Fondo ·normal: 

37% 73 
21% 36 
25%, 35 

30% lH 

F.N. ( '") Tot al 

37% · 199 100% 
35% 104 100% 
34% 104 100% 

35% 407 ("") 100%. 

( '"') Sin Informaci6n o con menos de 2 meses de observacion 15. 

• I 
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e) Retinopatia y Grado de C0mpensaci6n.-Estas lesiones ~etinales son tam­
bie1: _mucho mas frecuentes entre los sujetos que han tenido compensaciones 
dehc1entes, lo que no ocurre con las re~inopatias no diabeticas. El analisis de­
muestra que tambien en este caso coinciden las compensaciones deficientes con 
los tratamientos mas energicos y las enfermedades -mas largas. 

f) Retinopatia y Presi6n Arteria1.-Respecto de la presi6n arterial, hemos 
observado que el fongo se dafia mas en los hipertensos, (es menor en ellos· la 
proporci6n de fondos normales) . En los con presion alta, las lesiones diabe­
ticas y las que no lo son se presentan mas o menos en la rnisma proporci6n, pe­
ro entre los normo o hipotensos la -proporci6n de retinopatias diabeticas es ma­
yor en relaci6n a la de las retinopatias no diabeticas; esto sugiere una mayor in­
fluencia de la presi6n arterial sobre las lesiones no diabeticas, como es 16gico es­
perar. Los factores cuya influencii es mas importante intervienen en esta relaci6n 
en forma dispar, mientras que entre los hipertensos hay mas diabetes antiguas, 
entre los otros hay una mayor proporci6n d diabetes severas. En este punto, del 
misrno modo que para el sexo, no aparece una relaci6n clara. • 

De nuestro analisis se desprende una clara relaci6n de la frecuencia de la 
retinopatia diabetiGa, con la intensida.d de la enfermedad primaria, estimada 
segun la severidad del tratamiento requerido y la com-pensaci6n obtenida, y 
con la duraci6n de la diabetes. Con el objeto de ser mas breves y de lograr una 
mayor claridad, nos hemos referido 'solo a las relaciones mas importantes y que 
Inn a parecido con mas evidencia. 

Resumen.-EI examen oftalmol6gico de 422 diabeticos nos ha permitido 
encontrar la retinopatia propia de_ esta enfermedad en el 36%. La mitad de 
ellas corre~pondioron al segundo periodo de Ballantyne. Los tipos de lesiones 
mas. frecuentes (66 al 69%) resultaron s,er los microaneurism.as, microhemorra­
gias y exudados. Solo en 6 casos se consignaron complicaciones. 

Una elevada proporci6n de los dia.beticos examinados, 74-%," tuvo una agu­
deza visual baja, inferior a uno. Mas de la mitad present6 signos de esclero­
si-s vascular constituidos por lo menos por cruces arterio-venosos de segundo 
grado. 1 ' 

La frecuencia de la retinopatia diabetica aparece igual en ambos sexos; fue 
la principal causa de dafio retinal en el diabetico menor de 50 afios. y aumen­
ta paralelamente a la antigiiedad de la diabetes a partir de los 5 afios de evolu-. 
ci6n. Su frecuencia es mayor en l_os que han recibido tratamientos mas energicos Y 
,que han tenido compensaciones deficien tes. El analisis de estas rela_ciones de­
muestra gue la frecuencia de la retinopatia diabetica se encqentra ltgada a la 
in tensidad y duraci6n de la diabetes. 
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ES TRIAS ANGIOIDES* 

Dr. Ra1tl Valenzuela Encina 
,Servicio de Oftalmologia Hospital San Juan ·de Dios 

La prim~ra descrip_cion de las Estrias Angioides fue pr~sen.tada, por Doy­
ne en_ 1889, s1e?do cons1derada como una entidad clinica por _ Plangue, en 189 I. 
Un ano despues, Knapp (1) les daba el nombre de Estrias Angioides que con-
senan has,ta hoy dia. • . 

El sustrato anatomico de esta a£ecci6n es. una degeneracion del tejido elas­
tico de la lamina vitrea de la coroides o membrana de Bruch, degeneracion que 
condiciona grietas y fisuras en esta l:\.mina_ (5-l l-14-16-18-20-22). La alteracion 
dr: la laminq vitrea se manifiesta en un cuadro oftamoscopico tipico y bilate­
ral .. aunque asimetrico, el que esta caracterizado por un halo o anillo peripa­
pilar, de color cafe, y que Da Siva (6) considera pat9gn6monico, visualizan­
dose alg-un ~iempo antes que su verdadera identidad se revele por el desarrollo 
de estrias que patentizan a la enferrr.edad. El color de las estrias varia del ro­
jizo o rojo vinoso al cafe o grisaceo, se inici~n en el halo peripapilar y se diri­
gen unas rneridionalmente hacia el Ecuador, sin sobrepasarlo, mientras que 
otras tienen una direcci6,n concentrica a la papila. 

Las estrias pueden ser mas o menos delgadas en relacion con las venas re­
tiuales, siendo su grosor y trayecto irregular. El conjunto de las estrias repro­

. duce el aspecto de una tela de arafia o el fondo de un canasto, situadas debajo 
de los vasos retinale~ y enc.ima de los vasos coroideos. 

La region macular se encuentra afectada en m,\.s del 50% de los casos, se­
g-un Duke Elder (8), sufri¼ndo una degeneracion del tipo de la Degeneracion 
Disciforme o semejante a la que se revela en la Degeneracion Macular Senil 
(13) o en algunos casos de -Miopia (6). Eventualmente pueden _presentarse 

hemorragias (35%) , degeneracion coloidea, exudados y depositos coroideos (8) . 
Estos cambios en la conformaci6n coroideo-retinal provocan meta,_morfosia, es­
cotoma o ceguera central.. ba tercera area que se corr.:promete es la ecuatorial y 
periferica, zona en - que se form a un circulo de depositos pigmentarios, cuyo 
borde posterior constituye el limite de las Estrias Aqgioides. La retina anterior 
a este circulo pigmentario se considera normal. 

El concepto de que las Estrias Angioides constituyen una manifestacion lo- . 
cal de una enfermedad general que afecta a todo el sistema elastico de la eco-• 
nomia ha adquirido volumen en la literatur~ oftalmologica (11-1_?~23). Asi en 
1929 los dermatologos Gronblad y Strandberg, llarnan la atenoon sabre su 
coexistencia frecuente • con el pseudo-xantoma elistico. El pseudo xantoma elas­
tico se localiza preferentemente en. la piel del cuello, a:cilas, reg~ones inguirta­
les y parte extern a de las_ articulacion:s del coda_ y ,rodrlla; la, prel afectada :s 
flacida, arrugada, con el aspecto de cascara de bmon, observandose macrosco-

--~---l;resentado a la sesi6n del 6 de julio de 1955 de la Socied~d Chilena de Oftalmologia. 
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. 
picamente, solevantamientos, estrias y maculas de diferentes • tamafios y color 
yema de huevo o cafe con Jeche. 

Se ha comunicado tambien la coexistencia de estrias ·~ngioides y pseudo 
xantoma elastico con degeneraci6n del tejido elastico de las grandes arterias 
y arteriolas perifericas (5-23) . .(Femoral y sus ramas, axilar y arteriolas de los 
tabigµes interalveolares), yendo a provocar cakificaciones consecutivas d'e la 

'pared anerial (23) o el desarrollo de aneurismas corno el descrito por Dixon (7) 
en la regi6n subclinoidea de la ·carotida interna. Otra asociacion sisternatica que 
se ha encontrado, aunque con frecuencia rnenor, es con la Enferrnedad ·de Pa-
yet (4-12-16) y con la Elastosis senil -(6-16-21): _ 1 

Edad y Sexo.-EI mayor nurp_ero de casos se agrupa entre. los 30 y los 50 
afios existiendo unanimidad entre· los au tores para· -ccinsiddrar que • afecta mas 
frecuentemente "; los hombres que a las mujeres (8-16). Numerosas publica-

• ciones llaman la atenci6n sobre una- marcada tendencia hereditaria familiar • 
: (6-8-23) atribuyendosele u:o caracter hereditario .recesivo, condici6n que e~ ne­
ga:da por otros autores (19). 

FRECUENCIA.- • 
1','f). 

Duke Elder sefiala la exist,encia de unos 150 casos pu blicados, presentando 
, referencia bibliografrca hasta 193.9. Nuestra revision hibliografica (17) nos ha 

perrnitido localizar 37 nuevos casos publicados entre 1940 y 1954. Entre estos 
debemos hacer menci6n a un bien estudiado sindrome de Gronblad v Strand­
berg presentado a esta Sociedad por los Dres. Millan y Araya y publicado en 
los Archivos Chilenos de Oftalmologia en 1948. (15). 

Etiopatogenia.-Nurnerosas teorias han tratado de explicar la .etiopa top:enia 
de las estrias angioid.es, atribuyendosele ii:Aportal)cia a las hemorragias intra 
o sub-coroideas ,(Doyne y Plangue), cuyo pigmento hernatico se acumularia 
en • 10s espacios petivasculares, especia'lmen'te en los vasos ciliares· post.eriores 
(Collins). Lister consideraba que las estrias era_ri provocadas por vasos de neo­
formacion supernurr.erarios; Clav creia que eran venas posteriores supernume­
rarias trombosadas. Para W 1aJser las rstrias eran pliei:rues del epiteljo pigmenta­
rio, consecu tivos a procesos exudativos y retractiles de la coro-icles: 

Hoy dia se da mas credito a la teoria enunciada por Koffler en 1917, el 
que considera las estrias coma una consecuenda de la degeneracion de la la­
mina vitrea de la coroides. Los estudios histol6gicos de Hagedoorn y Bock en 
l 937 confirman esta teoria al comprobar una alteracion de la lamina vjtrea, ca­
racterizada por engros~mient9, aumento de la fragilidad, alteraci6n profunda. 
en la capacidad tintorial del tejido elastico, grietas v fisuras. Estos h;allazgos his- 1 

tG16gicos han sido confirmados par otros au tores (5!1 l) 1.-16-1-8-20-22) tan to en • 
• las lesiones oculares como en los tejidos elasticos de las arterias (5-23) , piel, 

endocarclio y otras membranas mucosas, (1). ", 
El porque se produce esta degeneracion del tejido el~stico permanec~ obs-

fUro y desconocido·. • 1 . . . , . . 

Considererr.:os ahora la forma en q_ue los factores patogenicos que. actuan 
sobre -este tejido alterado logran producir. las estrias atlgioides y c6mo estas 
adoptan su disposici6n caracteristica. • , 

• • Adelung (1), en una interesante publica,~ion, atribuye gran imporqmcia a 
i la tensi6n pro_ducida por el mus.culo de· :Bruc.ke dµrante la acomodacion, que 

se transmite a la lamina vitrea, alcanzando la tension un maximo en su mitad 
posterior y especialmente en el p~nto pe Jijati6n de la membrana de Brucp, lo- ' 
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calizado en ios alrededores de la papila; interviene, adeinas,' el deslizamiento 
anterior de la m,embrana provocado por la constraccion del musculo ciliar lo 

' I , 

q\le provoca una lesion que es inversamente ·proporcional ·al deslizamiento. Es-
tos dos fact.~res, la tension y el deslizamiento inducido por el mustulo ciliar 
sobre un tejldO alterado, serian la causa directa de la produccion de las estrias 
angioides y la direccion y descomposicion- de las fuerzas aplicadas la que pro­
vocarian la localizacion retroecuatorial y la disposicion caracteristica de las es­
trias. De acuerdo con est , las estrias· no sobrepasan el· Ecuador, ya que en esta' 
region actuan fuerzas ton'trarias y de la 'misma magnitud, las que se anulan. 
Este autor ha realizado demostraciones mecanicas para demostrar su teoria. 

Otr~s autores explican el mecanismo desencadenante de las estrias por la 
accion de los inusculos extra-oculares, o por micro-traumatismos de compresion 
~ntero-posterior del globo, los que producen fenomenos de ,contra-golpe simi­
lares a los que provocan las fracturas del craneo. • 

Tratamienlo.-Los tratam,ientos empleados hasta ahora no han tenido un 
resultado satisfactorio. Con· igual exito se ha empleado el cakio, tiamina, acido 
asc6rbico, sales de oro, tocoferoles, ,itamina K (10) etc.; sin lograr una preven- • 
cion de las complicaciones ni disminuir las lesiones existentes. • 

,Pron6stico.-El pronostico de la· afeccion, en lo que a capacidad visual se 
refiere, .es m.alo por -el alto porcentaje de complicationes, especialmente macu­
lares .. Si bien es cierto que existen casos que permancen e_stacionarios, se han re­
latado obs@rvaciones en l_as que se ha visto aparecer las complicaciones despues 
de un aiio ·de control (2-6-8-13-18-23). 

CASUISTICA 

L~s antecedentes clinicos del enfermo que es motivo de' nuestra presenta-
cion, son los siguientes: . . 

Datos personales: L.R.C, de sexo masculino. Edad ~4 afios. Profesion: Vi-
gilante de Prisiori. • , 

Anamnesis.-Consulta el 24 de marzo de este afio, relatando que hace 4 
meses not6 durante una lectura, que no veia con OI. Dice que este cambio en 
su vision fue brusco.'. Desde un tiempo qu~ no precisa, veia manchas y l_ineas 
negras con ODI. 

Examen Objetivo externo: Negativo: 
V.O.D. 5/5. _ 
V.O.I. 5/15 cae no corrige. Jaeger: O.D.l. 
O.I. Jaeger: 5 dificil., . _. _ 
Fondo de Ojo: ODI abundantes estrias ang101des que se cruzan en el polo 

posterior sin llegar. al Ecuador. En general son mas delgadas _q':1~ las venas re­
tinales y de color grisac~o-azulado. En 01 se obser:,a una ~0~01.d1t1s macular ~-e­
generativa del tipo semi, que compromete la reg1~n papilo-ma~ular, ~lterac!O· 
nes oftalmoscopicas que podemos observar en las cmco fotograhas de fondo de 
ojo que proyectaremos. - . . 

Reaccion de Kahn, standard y Presuntiyo negativo. Uremia 0.20 grs. o{oo. 
Glicemia 1.10 grs. Calcemia 8.5 mgr%. Fosfemia 3.8 mgr.%- Fosfatosa alca­
lina 4.8 UB. Fosfatosa acida 0.0. UB.' 

Radioscopia ~de Torax: Normal. • 
1 • d 1 • Ca1·acteres <ise.os normales; no· exis-Radiografia de la pe vis y e a p1erna: 

ten calcificaciones de las partes blandas. 

I 
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Examen Dermatologico: No se encuentran elementos de pseudo xa.ntoma 
elastico. 

El 27 de julio se presenta relatando quc seguia viendo lineas negras quc 
seguian el movimient,o de los ojos y cree tener vision nublada durante la lec­
tura.. 

V.O.D. 5/5. 
V.0,I. 5/15 . 
.J. OD.: dificil. 
.J. 01.: 5 dificil. 
Fondo. de ojo derecho. En la region macular se observa un fino deposito 

pigmentario. 
Resto, sin variacion. 
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CONSIDERACIONES ·sOBRE U r CASO DE DISOSTOSJS CRANEOFApAL 

(ENFERMEDAD DE CROUZON) '~ 

Dr. A leja.ndro Uribe 

Se presenta un ca~o de Enfermedad de Crouzon: Se trata de una nifia de 
9 afios, n_acida de parto normal ,sin antecedentes· m6rbidos de i_miportancia,que 
es llevada a consulta porque tiene dificukad visual, desde hace meses segun los 
padres. 

Al examen objetivo se_ ~omprob6: 
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El res to del ex~men revelo deformidad facial acentuada con prognatismo de! 
maxilar inferior, ojo derecho en exoforia y proptosis microftalmo y corectopia 
hacia el cuadrante, supero interno. Medios transparentes y fondo de ojo nor-
n1aJes. • ' ' 

.- Las alteraciones faciales, implantaci6n defectuosa de los incisivos, hipopla­
sia del maxilai- superior con boveda palativa oj.ival aplastamiento de la pir;i.mi­
de nasal en la base y nariz en pico de loro. 

Las radiografias mostraban las alteraciones tipicas de este cuadro, hipopla-
sia en los senos maxilares, impresion de las circunvo-luciones cerebrales en la ta- -
bla interna de los huesos craneanos y desarroJ!o del craneo en sentido vertical. 

Se analizaron las posibles causas ·etiol6gicas del cuadro entre las que se cito• 
una de las teorias mas modernas que dice. relaci6n con alteraciones del plasma 
aerminativo y se ci'taron l~s clasificaciones de los craneoestenosis en general ha-a . 
ciendose un alcance al tratamiento del cuadro. 

Esto debe ser quirurgico cuando hay hipertensi6n cefalica descompensada, 
exoftalmo progresivo o deficiencia mental. 

Los esfuerzos actuales de .la cirugia ti en den a incl uir en los si tios de trepa­
nacion craneana des·compensiva, materiales plasticos. 

• Presentado a la Sesi6n de la Sociedad Chilena de Oftalmologia del 27 de julio de 1955. 



., 
CRONICA 

I •. 

I' 

' ' qrr 

HOMENAJE. AL DR. CARLOS CHARLIN 'cORRE'A. 

por el Dr. Juan V,erdaguer 

. r 
Al c.umplirse h~y dos lustros def fallecimiento del Prof. Carlos Cha,rlin .Co-

- rrea, ha querido· la Sociedad Chi-lena de Oftalmologia, recordar al Maestro y 
a su obra. • 

Al realzar su memoria, no solo estarnos i:ealizando un acto de agradeci-
• rniento propio de corazones bien puestos, que no olvidan todo lo que la Oftal­
mologia chilena debe al ilustre ·Maestro, estamos tambien destacando su figu­
ra ante las nueva$_ generaciones, poniendolo como un ejemplo y como un mo­
delo de lo que ha de ser un oftalmologo, en la plena y maxima acepcion de 
la palabra'. • , 

Uno de los aspectos mas fructiferos. del estudio de las personalidades des­
tacadas es el analisis de. sus condiciones de cad.cter, de sus dotes intelectuales 
y morales. El estudio de su estructura espiritual nos da'ra la clave, nos dara. la • 
explicacion, de porque_ pudieron hacer lahor imperecedera y bella. 

Si sometieramos a un analisis espectral la personalidad poderosa y brillan­
te del Maestro, veriamos que a lo largo de toda su vida y de toda su .obra, se 
observan algunos ra,sgos dominantes de su caracter que explican la magnitud 
de la labor que emprendio y que llevo a buen termino. - . . 

• Charlin _cultivo _con esmero y desar:rollo hasta limites insospechados el es­
piritu de observacion .. Era la piedra angular de su personal id.ad clinica.' Reac­
ciono siem:pre contra esa tendencia del espiritµ medico de todos los tiempos, 
de buscar en el enfermo solo lo que se ha aprendido en los libros y • admitir 
de la enfermedad U!)icamente lo ·que puedan explicar los, textos. Char fin pen­
saba al reves. En vez de buscar la Medicina en los libros, deda que habfa que 
tnmsforrnar al enfermo en un libro y estudiar en el la Medicina. • 

El enferrno es un libro abierto, que solo pueden leer los que se han adie_s­
trado en el arte de la observacion. 

Se burlaba de aquellos que devoran los libros de las Bibliotecas, acumu­
. lando una ciencia libresca, una erudiccion de oropel, a veces· refiida con la rea-

lidad. . • 
Para desarrollar el don de observacion hai:;ra que permanecer horas de 

horas examinando enfermos. 
• Por eso Charlin- fue un campeon de la labor hospitalaria, un trabajador · 

incansable que predico la laboriosidad con su propio ejemplo. -
Habia, que observar mucho, pero eso si con metodo y anotandolo t0do/-has-

----
.. Leido el 31 de Agosto de 1955 en la Sesi6n Solemne en que la Sociedad Chilena de Of- , 

talmologia record<> el decimo aniversario de la muerte del Maestro. 
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~a el detalle mas minim.a y apa_rentemente ;in relacion con las i1echos que se 
mvestigaban. • • 

Hada personalmente y exigia de sus ayudantes las observacio~es mas de­
talladas y minuciosas y una historia de esta indole es en realidad una cantera 
de donde se. podra sacar matericJ.les con que edificar conceptos nuevos y en· to­
do caso servira para -~0JI\prender mejor y tratar mejor al paciente que estudia-
mos. iQue_ nuestros J0~enes _colegc1-s _no. olviden nunca, por mas que el tiempo , • • 
las aprem1e ,esa neces1dad 1mprescrnd1ble de hacer buenas y minuciosas his-· 
torias! • 

La pasion era otrft. de las caracteristicas dominantes del esp~ritu del Maes­
tro. Ponia en todo lo que hacia un entusiasmo y 1u~ ardor verdaderamente ex­
traord!narios. No_ existia p~ra el el trabajo de_ rutina. Cualquier labor que e~­
prend1era la hac1a coqi.o s1 penetrara por pnmera vez en un terreno marav1-
lloso, ll~nq de sorpresas. Buscaba en lo trillado, en lo corriente, algµna faceta 
nueva e incomprendida, e inmediatamente se apasionaba en el estudio de esta 
materia, gue h~bia dejado de ser banal por el cariz de novedad con que ahora 
se presenta ba. , . _ . · 

- Su exi::lamacion ique interesante! c~n que a veces sorprendiera al interlb­
cutor refiriendose a hechos aparentemente banales, denofaba un estado de es­
pitu alerta ~que trataba de encontrar y encontraba frecuentemente noved.ades 
insospechadas en la observacion de fenomenos corrientes, que no decian nada 
a ima inteligencia menos despierta que la del_ Maestro. • • 

Esta es otra gran ensefianza del testainento espiritual de Charlin: Racer· 
la obra diaria con carifio, padecer de la sed de lo perfecta, hacer que el trabajo 
lejos de parecernos un castigo biblico, sea una fuente de emociones y de "inti-
mas satisfacciones. · , • ,,. 

Otra cualidad marca ~n el espiritu de Charlin su • extraordinaria calidad: • 
La petseverancia. Insistia incansablemente en la misma observacion, en el mis­
mo tema hasta que lograba un avance susi:ancial en su conocimiento. • 

De las tres dones fundame~tales !lel caracter de Charlin, mas que la Ob­
servacion que hace al Sabio, mas que la Pasi6n que hace al Enamorado de SU 

arte ,estimamos la Bondad y la Gen~rosidad. Si bien pensamos son la Sabidu­
ria, el Amor al Arte, y la Generosidad las cualidades que hacen al Maestro, y 
Charlin fue un Maestro pot- antonomasia. • 

Ya Jo dice uno tie sus bi6grafos: "Rompiendo los moldes de Profesor, se 
transformo en Mae$tro". Para poder formar escuela, para_ dejar sembrada la 
simiente que madurara cuando no estemos, es necesaria esa bondad de coraz6n, 
ese despreciar de las pequefias me'zquindades, ese sacrificar a la yerdad, cual­
quier ventaja material, que constituian la parte mas noble y armonica del espi-
ri tu del Maestro.· • 

Su formacion intelectual y profesional en las centros mas cultos de Europa, 
contribuyo a desar:rollar estas caracteristicas innatas de su caracter. Su espiritu 
oftalmologico era ·una fusion armoniosa. • . 

Bebio de Adams y de Axenfeld la frfa meticulosidad germana, que t_rata de 
lleo-ar al fondo de las hechos, profundizando a la mayor hondura pos1ble las. 
caisas reconditas de cada fenomeno. Con Morax se posesiono de la viveza Y agi­
lidad del pensamiento gala, en el cual lcJ. intuicion muchas veces se adelanta 
al analisis. . . • _ . 

La intucion hacia que muchas veces un diagnostico brotara de SUS laoios, 
con la rapidez de un chispazo genial. 

La obra cientifica propiamente ofta1mol6gica de Charlin es intenresanti-
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sima. Muchos de sus trabajos tienen y tendran actualidad permanente. No me 
voy a referir particularmente .a todos ellos. Uds. los 

1
conocen- de sobra y han 

podido valorar por su lectura, toda la riqueza de observaci6n,t todo el conte­
nido de experiencias y ensefianzas que atesoran. 

Bastara riombrar SUS estudios sobre Avitaminosis, sobre sindroma de la 
hendedura esfenoidal, sobre trom:boflebitis del seno cavernoso, sobre tracoma 
ocul~o, sobre hemianopsias, sobre retinitis albuminurica. Quisiera referi~me 
con algun detalle a algunos de sus trabajos. 

En -sus estudios sobre el estado vascular de los glaucomatosos, fue un pre­
cursor como en tantos otros aspectos de la Medicina. Cuando en· ·los libros de 
texto se hablaba todavia de las relaciones entre la gota y el glaucoma, -el, con 
certera vision vi6 la e0nexi6n que existia entre esta enfermedad y el mal es-
tado vascular que presentaban habitualmente estos pacientes. . 

Hoy dia a pesar de la inmensa labor de investigaci6n acumulada en torno 
al glaucoma cr6nico, a pesar de los importantes estudios • sobre dificultad para 

.-la eliminaci6n del acuoso, sigue pesando como una loza sobre el glaucoma de 
angulo abierto la vasculopatia degenerativa que describi6 Charlin. como causa 
-de desorg,m)zaci6n lenta de los tejidos nobles del ojo. •1 

Charlin fue de los prim;eros ql!e vi6 la relaci6n entre glaucoma y vasculo­
patia, porque aplico· al glaucomatoso una linea de conducta dinica, que sigue 
siendo valida hasta nuestros dias. Frente a toda enfermedad ocular de etiologia 
enigmatica, aconsejaba buscar su causa no solamente en el oj'o sino en el resto 
del organismo. 

1 
• ' • • ~ • 

Si hay algun 6rgano gravemente alterado, algu,n sistema histologico seria­
-mente dafiado, alguna funci6n organica perturbada, ya tenemos un derrote­
ro, una pista que puede conducirnos al hallazgo de la causa pat6gena de La 
afeccion ocular. 

Sus estudios sobre etiologia del edema de la papila aportaron·una gran cla­
ridad a este tema, otrora confuso. Fui testigo de la forma como realiz6 esta in­
vestigaci6n. En aquellos tiempos detir edema de la papila, era pronunciar la 

·sentencia, fatal de un tumor cerebral. Charlin observ6 que existian cuadros de 
edema de la papila en los cuales no se encontraba tumor. Mas a(m, algunos ert­
fermos terminaban por mejorar espontaneamente de su afecci6n y desaparecia 
en ellos el edema de la papila. . • 

, Resolvi6 el enigma en una forma muy sencilla. Co.nsult6 todas las observa­
- ciones de la Clinica N eurologica ~el Prof. Lea-Plaza que se referian a edema 
. de la papila, orden6 las observaciones de acuerdo con .las causas etiologicas en­
. contradas y dej6 que los hechos hablaran por si solos .. Se vi6 .claro que existia 
un grupo importante de edema de la papila, motivado por una hipertensi6n 

. arterial malign a o de origen renal. ., 
, Por eso desde entonces al encontrar un edema papilar debemos tratar d.e 
. excluir fa etiol9gia vascular, mediante estudio del enfermo y angioscopia re-

tinal-. Charlin habl6 tambien de los falsos tumores cerebrales; a:quellos que se 
. deshacen espont,aneamente con desaparici6n de ledema' papilar que. so_n moti-

vados por hidr:ocefalias. El ejeip.pio clasico es la meningitis serosa., , . 
La etapa mas imp9rtante_ de la vida cientifica del Maestro es aquella en 

que despues de haber descubierto el sindroma. de.I na~al, q1,1e hoy justamente 
lleva su nombre buscando la etiologia de algunos de estos casos, descubre ca­
sualmente las manifestaciones tardias de la escrofulosis. Llevado de la mano 
por los h_echos se adentra cada dia mas en el terreno de lo desconocido, llega 
a conclus10nes trascendentales que rompen los moldes de la Medicina. Charlin es 
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valiente y arna· -apasionadamente la verdad. Intima:meilte convencido de la in­
n~ensa importancia de lo 19.ue ha descubierto no trepida en publicarlo, en comu­
mcar1o a las Asociaciones Cientificas, en en_trar en discusiones publicas y pri­
v~das ·coll" cua~quier medico, que se ponga a su alcance. Es el apMtol que pre-
d1ca una nueva verd,a_d en el campo medico. • · 

1
. • 

_Cuesta creer que el reumatismo cronicd deformante, la neuralgia del ~ri-... 
gfonuno, el ocena; sean de origeri tuberculoso. Sin embargo, los hechos observa­
dos por Charlin erah rigurosamente exactos, los examenes geperales probato­
rios en un gran num,ei-o de pacientes. En realidad gran. part~ de' la ciencia ofi­
dal siguio esceptica con respecto. a las 11uevas teorias- del Maesrr.o. 

La lucha in,telectual titanica que realizo para tratar de imponer sus pun- ' 
tos de vista, ~goto su salud quebrantada y apuro su fin: Charlin m~rio sin ver 
definitiyamente aceptadas su cuerpo de teorias ·sabre la tuberculosis como cau-
sa de estas afecciones inespedficas. 

Yo tambien tengo que confesar publicilmente un pecado de olvido. 
Cuando uno se sale de la ,senda correcta, son los hechos los que lo reme­

cen y lo impul~ari a volver a tomar la ruta adecuada. Hace pocos meses obser­
ve pn caso lleno de sugerern;:ias que me presento patente la verdad de las atre­
vidas concepcion~s del Maestro. 

Una sefjora de unos 40 afios, hermana de un ti:;iologo_: padecia del ojo izq. 
desde su infancip.. La'. aquej.aban desqe hacia muchos afios, fuertes 1 neuralgias 
supraorbitarias. El dolor, lagrimeo y fotofobia erarr constantes:. La vida en esas 
condiciones resuf!:aba un martirio para ella y los suyos. La examine y encontre 
mJculas corneales superficiales, restos de queratitis ulcer~sa de que padecio en 
la infancia y una leve queratitis superficial. El. ojo estaba blanco. La habiau 
yisto muc:hos colegas. Toda su terap~utica habia. fracasado. Habia , que ·hacer 
algo. Me acorde de las lecciones del Maestro. ,No serian las maculas corneales 
el -estigrna de una escrofulosis de la infancia? ,No se trataria de una· neuralgia 

• del oftalmico de origen tuberculo-toxico, como las que describio Charlin? 
El tisiologo hermaho de la senora, ya' la habia examinado y no encontraba 

nada toraxico. Le hice entonces un M'antoux que resulto moderadamente po­
sitivo y que con gran sorpresa !Ilia le quit6 los dolor~~ que padeda durante 1 _ 

afios. Se siguio tratando con Mantoux repetidos, primero semanalmente y lue-
go mas espaciados. Esta totalmente sana. . 

Crea que la Clini~a Oftalmologica del Salvador, que con tanto car"ifio el 
Dr. Gharlin levantara casi con sus propias manos, clini:ple con un deber de gra­
titud 'filial al manterntr un Servitio de Tuberculinoterapia en que son 1tra­
tados muchos pacientes que no tienen otra esperanza de .. alivio que la ·tera-
peutica que alli se, les hace. . 

Me parece que los oftalmologos d~bemos pagar la deuda de gratitud que 
contrajimos con ,el Maestro, tratando de estudiar los casos que tengan atingen­
cia c;:oil sus ·teoria

0

s; a. aquellos que nos parezca calificados hacerles tube:r;culi­
noterapi~- y' si fuera necesari? ~tras terapeuticas anti~uber':ulo~3:5, rec;:oger_ estas 
observa'Clones que deben apoyarse en la documentaoon c1ent1hca mas nguro­
sa que podambs co~segu'ir y. luegb publica~las. Asi honraiamos dignament~' 1~ •• 
Memoria del Padre de la Oftalmologia Ch1lerta y a la vez a nuestra espeoah­
dad y a la ·Medicina Nacional. He dicho. 

I • 
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