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TON O G RAFIA {'") 

Profesor ffiLTON ROCHA 

(Belo Horizonte - Brasil) 

O capí:ulo do "G!·aucoma" ccntinua a preocupar os oftalmolo 0 os de 
todo o mundo, nao só crn busca do seu diagnÓ3tico cada vez mais precoce, 
mas também e essencialmente no sentido de sua e!ucidac;iio etio-patogenica, 
unico cuminho seguro para o fundamento de urna rerapeutica racional. 

QL!ando hoje me proponho, nas linhas que se seguem, a dar minha mo­
desta colaborac;iio ao tema "T onograf:a", fique desde já ressaltado que o en­
tu iasmo pelo tema n.io signific demérito ou abandono as diversas hipoteses 
e teorías, que buscam a elucidac;iio do mal. 

Encontrar-se na tonografia um caminho :Jara avaliarmos o 0 -rau de fun: 
cionamento das estruturas -oculares, em especi;I de ritmo de produc;110 e dre­
nagem do aquoso, é incontestavelmente algo de apreciável. Até porque, den­
tro desta pista estamos a todo instan'.e tirando ilac;1ies complementares. 
Quando por exemplo, ao se determinar a press,io nas veias laminadas e no 
cana] f!,,. s~.hlemm, verifiomos mínima e invariável diferen<;a tensional enlre 
elas ( 1 1 /2 mmHg para Goldmann), e que. ao contrário. cresce a diferenc;a 
de pressi::o entre a -::amara antvr:or (tensiio ocular) e o cana! de Schlemm,­
niio estit ai um forte :ngumento para localizar nas "trabeculas" o bloqueio 
fundamental? 

Quera com isso dizer que o estudo da tonografia niio significa sectaris­
mo, ri~vcndo as nossas inteligencias permanecerem aler;as e receptiva para 
t0d•1~ as facetas da inexorável sindrome, inclusive qllérnc(o se busca no cortex 
ou no diencefalo a essencia mesm3. da de'scompensac;·i.o tensional, 

Antes de encarar propriamentc a tecni:a e os resu 1t~-:los da tonocrrafia, 
im;iciem-se alguns capitules preliminares, para a melhor sequencia do ra­
C'.oc1mo. 

Angu!o da c::tmara anterior - Ve'::s aquosas 

Se u tonografi3. de Grant, como veremos páginas adiante. só se tornou 
possível com a perfeita compree·ns.io e estudo das veias aquosas, parece-me 
indispersáve] que inicie o seu estudo com ::lados geruis sobre a drenagem do 
humcr ,J:::iuoso. 

O humor a':¡uoso passa através das trabeculas (filtro pectíneo) na sua 
drenag-err, da ca mara anterior para o :anal de Schlemm: - quer constituam 
as trab,rulas realmente um "filtro". quer nelas se excavem os ¿.ebatidos "ca­
nr1ic internos", que Sondermann defendeu, p•ara ma1s recentemente Theoba]d 

e F ran.c;ois os sus.tentarem .. 

(~'·) Comunic;ao feita (1s IIIe. Jornaqa_s Chilenas de Oftalmologia. realizada em • 

Ta'ca (15-18, Nov. 1956). 
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Apezar do mérito e da autcridade de Friedenwald, que defendía a exis­
tenci, c!e vasos "aferentes'• do canal de Schlemm, parece que estes nao exis­
tem. e que portanto o fluxo do aguoso, em seu escoamento, é apenas obe­
dier. te a um desequilibrio de forc;as, oue o propelem no sentido C. Schlemm 
.....,. cana is eferentes ("coletores de Maggiore) ~ veias episclerais. 

O aguoso. ~aindo do canal de Schlemm ( A~Fig. 1 ) pelos "coletores". 
perde-se nos plexos intra-esclerais ( B). para emergir já mesclado com o san­
guc ncs ,·asos episclerais (C.) . 

Pcr vezes. alguns desses "coletores" (B' - Fig. I) nao desembocam nos 
plexos intra-esclerais, para emergirem como puras "veias aquosas" (Ascher) 
na cpisclera, onc~e recebem entiio o afluente sanguíneo de veias episclerais, 
dando origem as chamadas "veías )aminadas" (Goldmann) (C' - Fig. I). 

F1G 1- ESQUEMÁTICO 

B- plt11to intr11 ,a:sclera/ 

B.· -.,¡¡a a1vosa 

C - ve.la eplH.JeNJ.I ( .,a,,sue diluid.o) 

C1- viia. /amln·a el~ 

E1sq~ec;amos de momento a drenagem do aquoso através dos plxeos in-
tra-esc ra1:. ( B) par b • ~ · . • a nos concentrarmos so re a s1tuac;ao que aqu1 nos inte-
rena, que e O escoamcnto C. Schlemm-veias aquc-sas-veias laminadas. 

a uo~ fluxo aqui_ obedece a "pressiio de escoamento" que propele o humor 
q • a qual evidentemente é a própria tensio ocular (Poc) disminuida do. 
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valor ·da' pressiia •das veias 
Entao: • . . . 

laminadas ou episclerais (Pv) que se lhe opoe. 

• ( 1) Pee - Poe Pv 

(2) Poc 
ou - Pee + Pv 

Foi enta-o que Goldmann, atentando para as "veias laminadas", e per-
cebendo d 1 • • • _ e ogo que ~ Justapos1c;ño 'aquoso-sangue" nelas só seria possivel 
se a prsssao des 2 líquido ·t • • • d • • • • . .. . _ .. s mut o se aporx1masse, po:s o eon-trar10 surgma 
o :re,..1m-:-do turb1lhao com d A • d 1· ·d d - • ., , . , a prepon eranc1a o 1qu1 o e pressao ma1or, 
-ocorreu-lhe sab1ament 1· •• " • 1 • d " • d p • • e ap icar as ve1as -amma as a lea e 01seu11le que 
rege e fl_uxo :ias correntes laminadas, e que, numa analogia bem flagrante 
ccm a lei de Ohm. nos indica, pela simplificaciio de sua fórmula que o débi-
't (D) • • 1 • - • • • 0 . e prop~>r<:_lona a pressao de escoamento (Pee), e inversamente pro-
¡:orc1onal a resistencia que se lhe contrapoe (R) . lsto é: 

Pee 
(3) D 

R 
ou 

(4) Pee D X R 

Se substituirmos em ( 2). Pee por seu valor. teremos: 

(5) Poc (D x R) + Pv 

Chegados a esse ponto, sempre com a reserva natural de se dar um co­
"lorido matemático aos problemas bio)óg:cos. e sem pretender confundir hi­
oertensao ocular e ~laucoma, mas aceitando que a hipertensño é o fator de­
letério por excelencia.-pela formula ( 5) chegamos a conclusiio de que. em 
um casl"'. de hipertensño glaucomatosa, em que Poc está acima do limite nor­
mal. devemoc; buscar métodos para avaliar o débito (D). a resistencia ao 
escoamento ( R). P. a nressño das veias eoisclerais ( Pv) . Assim fazendo. ire­
mos encontrar a justificativa essencial da hipertonia. sem evidentemente a 

-pretensao de esclarecer a etiopatogenia do glaucoma. 
lsto é. vflmcs verificnr. ,por exemplo, se, num determinado caso de 

!!lancoma. n hinerteni:;ao de::orre de um aumento de produciio do ;:iquoso 
(aumento de D) ou de urna deficiente drenagem deste (aumento de R). 

Pressáo nas ve:as episclerais ou laminadas (Pv) 

Goldmann ( 1949). utilizando-se de urna pequena ·balanc;a de torciío 
adapta·d.-. ao biomicroscopio, poude vt-rificar o grau de comnressño neces~:i­
r;a nflr esma!rnr urna veia aauosa. Tanta em olhos normais como nos :fo 
gla~co~a simples. ,a pressiío foi de • 8 mmHg. • 

Já em 195-1 (Documenta. Qphtalmologica), o ·mesmo Goldmann. re­
·vend os diversos métodos para determinar Pv (pressii.o nas veias laminadas). 
-concl:iu por 9,7 ± 2.34 mmHg, tanto en olhos normais como nos portado-

res de glaucoma i:;imples. 
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As determinac;ñes de Goldmann foram com o paciente assentado, 0 

que justifi::a a discrepancia aparente com os achados de Linner e col. Estes 
verificaram que há urna diferenc;a de qu•asi 1 mmHg entre as pressiies com 0 

pacientf" assentado e em decubito. 
Pnra Linner ( 195 5), com o doente em decubito, ·a pressiio nas veias 

laminadas (Pv) é de 10.99 + 1.41 mmHg. 
O que importa sobremodo é a verificac;iio uniforme de que Pv pode ser 

considerada urna constante, pois é a mesma tanto en olhos normais como nos 
glnucomalosos. 

Nüo é pois parcela significativa na genese da hipertensiio. Convenc:o­
nemos, para fins de cal:ulo, representá-la por 9 mmHg. 

Debito do hu.'llor aquoso (K ou D) 

E natura! c:ue urna ~aR !)reccupac;oes seja determinar-se o volume de 
humor é\quoso fabricado por minuto. 

Goldmann ( 1949) descreveu o seu método, que é em síntese urna 
"fluorometria em lampada de fenda". 

Por seu metodo, com o rigor próprio de sua pesquisas, Goldmann con­
duiu que, en o!hos normais, o volume de D é de 2. 2 -;- O. 3 7, isto é, aproxi-
madnmcnle de 2 mm3 !)Or minuto. • 

·,Veekers e DelmarceJle ( 19 5 3, 19 5 4), reconhecendo a excelencia do 
metodo de Goldmann mas sua dificil aplicac;iio e roHna clí.nica, sugeriram um 
método mais ;icessivel, embora menos preciso, através de um "fluorometro" 
adaptável ao biomicros::opio Haag-Streit. O seu metodo fundamenta-se nos 
dados de Goldmann, essencialmente ao se estabelecer que, normalmente, o 
humor aquoso se renova por minuto na raziio de 1.3 ~',-do volume da ca­
m:ira. anterior. 

O fhiorometro -:le Weckers e Delmarcelle é po1tanto um instrumento de 
que deveremos lanc;ar mao, inclusive para controlar as verificac;oes tonogra­
ficas. cm relac;iio ao debito ( K ou D) . 

A tonografia, que veremos a seguir, e outro meio de calcularmos o de­
bito (K ou D). 30 mesmo tempo que avaliamos os coeficientes essenciais da 
resistencia (R) e da facilidades (C) ao escoamento. 

Tonografia 

Há meio século já se sabia que a pressiio exercida sobre o olho provoca 
a queda da tensa o, por maior escoamento do ,3quoso. Também já entreviam 
os observadores do passado que esse escoamento nño era uniforme, mas que, 
nos olhos glaucomatosos em geral, ele se fazia sentir menos intensamente que 
nos olhos normais. • 

Essa a base da tonografia, que ::,ortanto á antiga. Mas o que atual, nao 
é só a denominac;ño que valeria pouco, mas a sistematizac;ao do método, per­
mitindo através c~ele, com apreciáve) rigor, ajuizarmos do "debito" do aquo­
so, e principalmente da "resistencia" oferecida ao seu escoamento. 

E como v:mos que o debito (K ou D) e a resistencia (R) sao as 2 par­
celas fundamentais da fórmula ( 5), de vez que Pv é urna constan te;-temos 
que a tonografüt nos aparece para ofere,::er ao clínico urn método prático e 
accessível, relativamente rigoroso; para ajuizarmos em cada caso dos fenome­
nos que servam de lastro a hipe.rtensáo glaucoma tosa. 
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Moses e Bruno, Grant Weekers e 'Prijot, 'enfim urna série grande de ob­
servadores deu-lhe forma. 

O P~nto de partida é um fato de conhecimento ~ntigo, já dissemos:-a 
compre_~sao _ duradour::i de um olh_o provoca a sua queda tensiona1. Queda 
que, hoJe nao se duv1da. está subordinada e eliminac;iio forc;ada de um certo 
volume do humor aquosó . 

Se diversos olhos, normais ou glaucomatosos, siio submetidos a mesm:i 
c~~pr~ssiio e se a queda tensional flutua, isso signifita logicamente que a re­
sistencia ao escoamento é diferetnte nos dois olhos. Bastaría que nos lem-

brassemos da fórmuh. ( 3) D ,:-::, Pee :- se a pressiio é a mesma e se 
R 

D flutua, é porque deve variar a resis:en::ia. 
A priori, sente-se que, pela queda tensional obtida, poder-se- á avaliar 

matematicamente a resistencia ao escoamento em cada olho. 
Entao, surgiu logo a possib:lidade de determinarmos R ( resistencia do 

escoamento), ou C ( como preferem os norte-americanos), que é o coefi-

ciénte de facilidade do escoamento, senda lógicamente R = + , isto é, 

a resistencia senda rigarosamente o inverso da faci1idade ao escoamen'.o. 
Mas, se teoricamente a situac;iio assim se configurava fácil, na prática 

surgiam 3 dificuldades: 
1 ) um tonametro de facil manejo e grande sensibilidade. Com o apa­

recimento do "tonametro electronico". de todos conhecido, ficou sem dú­
vida contornado este abstaculo, embora reconhecamos niio haver atingido ao 
ideal. Usamos o de fabrica<;ao Muller. 

2) F riedenwald afereceu-nos a possibilidade de superar o segundo obi­
ce. lsto é, quan¿o um tanametro tipo Schiotz é aplicado sobre a córnea, ten­
se nas escalas próprias •a facil verificac;iio da tensiio ocular. Mas na realidade, 
durante a tonometria, a peso do próprio tonometro, em virtude da depressao 
que produz na cornea ( diminuindo assim o volume do globo), acarreta um 
aumento dessa tensa o, enquanto permanece sobre o olho o tonometro. Exem­
plificando :- se a ,agulha do tonometro electronico, com peso 7.5, aponta o 
número 5, irso nos indica que a tensiio do olho é- de 30.3 mmHg (fig. 2-
tabela para o tonametro electronico); mas, no momento da prava, essa ten­
sa.o do 30.3 mmHg logicamente sobe, constituindo o que se convencíonou 
chamar de '"pressiio tonometrica", isto é, a pressiio intraocular sob a 
ac;ao do tonome~ro. Friedenwald, experimentalmente, organizou a tabela das 
";:,ressoes tonometricas" ( fig. 3), sem o que nos seria impossivel a tonogra­
fia •atual. Entao, no caso imaginado, se a agulha do tonometro electronico 
fica em 5, com peso 7.5, deduz-se dai que a pressiio intra-ocular é -:le 30.3 
mmHg ( fi~. 2), mas também se deduz que a "pressño tonometrica" é de 
44.5 mmHg, pe!a tabela de Fr:edenwald (fig. 3). lsso é indispensável. por­
que o valor de real interesse niio é o da pressiio in:ra-ocular s=mples. mas o 
da pressao induzida. isto é, da "pressao tonometrica". sob a qua! vai ficar 
realmente o humor ·aquoso durante a prova. 

3) Ainda Friedenwald nos ofereceu soluc::í'io nara o 39 obice. Como sa­
bermos o volume do humor aquoso eliminado sob á • compressño exercida? 
Em outras palavr•as. como saber .o aumento· de eliminar:íio Aoh a ":ires11ao to­
nometrlca"? Evidentemente, se se admite a rigides escleral. a depressño que 
o tonometro imprime a cornea inicialmente se tracluzirá por aumento da ten-



10 Prof. Hilton Rocha 

siio ocular ( Pt l ) ; r:nas. no termino da prova, a depressiio corneana senda 
rnaior que no inicio, é lógico que a variac;ao de volume da depressao será 
igual ao volume do humor aquoso eliminado. Foi isso ainda que Friedenwald 
nos porporcionou experimentalmente, dando-nos urna tabela que Gra~t en­
$?Cnhosamentc adaptou as finalidades tc;mográficas ( fig. 4) • Pela tabela de 
Friedenwald-Grant (fig. 4). basta sabermos as in.--licac;oes da agulha do to­
nometro. no inicio e no fim da prova, para s'abermos o volume do aquoso 

expelido. 

Exemplifcando: se, com peso 7.5, a agulha do tonometro indica 5 no 
inicio da prova e 7 após cinco minutos de compressiio, teremos sem dificul-
dade: • 

Pressiio intra-ocular inicial (Pee) 
Pressiio tonometrica inicial ( Pt 1 ) 
Prcssflo lonometric::i. final { Pt 2) 

30. 3 mmHg (fig. 2) 
44. 5 mmHg (fig. 3) 
38.9 mmHg (fig. 3) 

Variac;iio do volume inic;a) (V 1) e variac;iio do volume final (V:¡), que 
nos dao, pela tabela de Friedenwald-Grant ( fig. 4), a eliminac;ao havida du­
rante a prova. que será logicamente de V2-VI. No caso imaginado, V,2-Vl 
--- 19 7 - 13.8 5.9 mmHg, 

O roeficiente de facilidade de escoamento C traduz o volume do aquoso 
eliminacio por minuto, para cada mmHg de tensiio ocular acrescida. 

Se já sabemos que V'!.-V I significa o volume de aquoso eliminado du-
,. . V2-Vl 

rante a prava c~c J mmutos. ternos que 5 será a quantidade eliminada 

por m:nuto. 

Por ou!ro lado, já sabemos que Poc é a tensiio ocular no inicio da pro­
va. Pt 1 é a pressflo tonomtrica inicial. Pt 2 é pressiio tonometrica final. No 
caso que imaginamos. com peso 7. 5, o tonometro indicando 5 no inicio e 7 
r.o final tercmo~ ;,elas l3belas de Friedenwald que: 

Poc ;::e_; 30.3 Pt:¡ = 38.9 

lsto é. ternos os valores que nos diio a "pressiio tonometrica" média: 
Pt 1 + Pt 2 44. 5 + 38. 9 83. 4 

41. 7 mmHg 
2 2 2 

A ''prcssiio tonometrica" média será pois de 4 1 . 7 mmHg. Logo, o ·au­
mento médio da tensiio, decor,;ente da compressiio exercida pelo tonometro, 
será de: •• 

41. 7 - Poc 41.7-30.3 11.4 mmHg. 

Portante, o aumento médio da tensiio ocular durante a prova é deter­

minado ,pefa fórmula: Pt I t Pt 2 _ Poc. 
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S d. 'd• V2 - VI -( 1 d • 1 d ) e 1v1 1rmos 5 , vo ume o aquoso e imina o por minuto 

Ptl + Pt2 . _ • - . 
por 2 - Poc (aumento medio da tensao em mmHg), nos teremos 

exatamente o coeficiente C: volume de aquoso eliminado poz: minuto para 
cada mmHg de pressiio excedente. • 1s~o é: 

5. 

C=-------------------
Ptl + Pt2 p 

- oc 
2 

Como R (resistencia ao escoamento) é o inverso de C, teremos. 

Ptl + Pt2 p 
- oc 

2 

R = ------~--------------
V 2 -Vl 

5 

No caso imaginado: 

19.7-13.8 

5 

e=--------------

44.5 + 38.9 _ 30.3 
2 

44.5 ·+ 38.9 _ 30.3 
2 

l. 18 
11.4 

11.4 

- o. 10 

H =. ---·-------------- 1.18 -- 9.66 

19. i - 13.8 

. 5 . 
A f~rmula ( 3) _ no iJ~ício deste trabalho ~19s dá D = Pee" ou, s~_ substi-

. . . . e D - Pee X e tuirmos R pelo seu inverso que e , - -. : • P . p 
• ~-~ 

c:mo Pee = Poc _;_ :pv, na formula (=1 ) • teremos D - R 
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D 

{Poc _ Pv) x C, 0 que dará valores muito semelhantes; 

Poc - Pv 

R 

30. 3 - 9 
9.66 

2.2 

D = ( Poc - Pv) x C = ( 30. 3 - 9) x O. 1 O = 2 • 1 3 

Organizamos para a tonografia a ficha anexa ( figs. 5 e 6), que muito 

faciiita o cálculo e o registro. 

Para evitarmos, contudo, essa sucessiio de cálculos que sem dúvida com­
plicam n tonografia, resolvemos organizar urna tabela (Fig. 7), onde os coefi­
cientes estiío determinados, bastando que se saiba a indicac;ao inicial e final 
do tonn-nct?"o electronico. 

No que ai ficou tem-se as linhas gerais da tonografia. Feita a compressi'io 
continun da córnea com o tonometro electronico. durante 5 minutos. e ano­
tada a lcitur:1. de l 2 em 1 /2 minuto, tiraremos fácilmente os índices que 
no3 interessam: C, Re D (ou K). 

Preferimos que um auxiliar anote a tensiio ocular de 1 /2 em 1 '2 minu­
to, parccendo-ncs mais prático ( e tal vez mais exato) do que o método re­
gistrador ou fotográfico que alguns autores sugerem. 

Si"to :1s scg-u:ntes as médias normais: 

Poc 
e 
R 

D ou K 

até 29 (electrónico) 
0.24 
2.9 a 7.3 
2 

Tonografia e Glaucoma 

• Com esse critério resolvemos estudar urna série de o]aucomatosos a f1'm 1 • • o • 

c._c ªJuizarmos por nós mesmos do comportamento de C, Re D na genese da 
h1¡::,crtcns,10 . 

. Scri~ d~masiado longo e desnecessário trazer o resumo da cada obser­
va,;;ao: pr.nclpalmente por ser grandemente expressivo o quadro das médias 
organiza~o. divi~indo-se os 200 casos de nosEa observa~iio de conformidade 
com O nivel tenstonal: 

··- ------- ----- ·----· 

Poc e R D 

< 30 0.151 7.85 2.05 30 a 40 0.')90 15.34 2.20 40 a 50 0.064 17'40 2.30 50 a 60 0.050 23.20 2.28 69 a 70 0.054 38.90 3.09 
-------
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Sobressai evidentemente que, se realmente houve urna tendencia a se 
elevar o débito ( D) e medida que se eleva va o nivel tensional, essa ascensiio 
foi muito pouco expressiva. Já em relac;ao a resistencia (R) é impressionan­
te e cloquente o ritmo de seu aumento que, estando com 7. 85 no lote de 
glaucomatosos com tensiio inferior a 30, sobe continua e paralelamente ao 
nivel lensional, para atingir a média de 38. 9 no grupo de glaucomatosos com 
tensí10 de óff a 70. 

Dando-nos por tan to a homologac_;iio do que já se torno u clássico: é o 
~umento de R Q princ:pal responsável peh hipertensio glaucomatosa. Dai o 
mérito cada vez mais firmado das operac;<ies fistulizantes, que ccmbatem essn 
resistencia, enguanto out ras intervcnc_;1ies ( como a ::liatermin re :ro-ciliar), bus­
cando ao contrário o bloqueio a produc;ao, tem naturalmente muito menos 
perspectiva. 

E o que comprovamos no nosso pequeno grupo de "c:catriz filtrante", 
onde, em 15 casos, vamos encontrar as seguintes médias: 

Poc e R D 

24.7 O.lil 6.83 2.12 

lsto é, a "cicatriz filtrante". denunciando o exito da fistulizante, baixa a 
t::)nsao (Pee) porque diminui a resistenci:a (R). 

Transcrevo a seguir os coeficientes discriminados desses 1 5 casos de .. 
cicatriz filtran te" : 

------ - ----· -------- ·- -;-

Nomc Poc e R D 

---------- -- -- -----·-·--
J.M.O. 45 o. !l • S.80 4.0 

V.T. (OE) 37.5 0.084 11.90 ? .,. -. .,, 
M.A.,P. (OD) 23.1 0.07 H.:o 1.68 

' ' 
' 

A.H.E. 
1 

32.3 0.13 

M.A.P. (OE)I 31 0.089 1 11.10 1.95 
1 

1 --------, 1 

2.14 '' ! 30.3 0.1'} 9.C'> 1 c.w. (ODI 
. 

1 l c.w. (OE) 28.3 o. J,I) 9.40 1.93 

A.S. 24.6 0.30 3.29 4.68 

M.J.M. 2'2.5 0.11 8.50 1.37 
. ~-. - -·~-
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(Continuación) ---- -----
- ---- ;_ -----

1 e R D 
Nome Poc 1 - -------------- - -~------ !_ 5.0 2:18 

19.5". 0.2J 
T.F. -- 1 

2.2::J "4.68 
VT. (0D) 19 0.43 .1 

1 
0.22 4.30 1.45 

N.C. 15.6 
1 _______ , 

13.1 0.20 1 
4.70 0.82 

J.A.S. 

12.0 0:18 5.50 0.54 
J.A.R. 

D.M. 7.0 0.25 3.80 
------- -----

Ainda neste particular, que é o das operac;:1ies antiglaucomatosas. em 
face da tonografía, devo acentuar a nossa observac;ao freque~t~ de que os 
casos de ciclodialise sao os que denuncia.ro maior queda do deb1to· ( D) • 

lsto é se tanto as fistulisantes externas (Elliot e iridencleise) como a 
::iclodialise' nos deram eloquente baixa da resistencia (R), nos casos de ci­
clodialise encontramos s:multaneamentc a mais expressiva queda do débito 
(D). O que aliás concorda com as observac;,-,es de outros autores ( Gold­
mann. por exemplo), que diio a ciclodialise. com-o ·mecanismo hipo tensor, a· 
hipoprodm;ao do aquoso. 

T onografia e Diamox 

Se a ciclodialise, como acabamos de acentuar, a.tua também por blo­
queio de (D). na º'hipo-produc;iio do aquoso·•, como também a diatermia 
retrociliar (Weckers}, a a¿ren3.lina (Goldmann e Weekers) e a dibenamina 
(Delong e Scheie). - nada mais oportuno do que considerarmos aqui a· mais 
recente e valiosa conquista no tratamento médico do glaucoma, que é o 
Diamox. 

O Diamox (2 acetilamino - 1. 3, 4 tia::lisol - 5 sulfonamida) que, 
como todos sabemos, é um derivado de sulf a, apareceu como poderoso diu­
rét:co. cuj::i. mcanismo de ac;ao (Robin-1950) se fundamenta na inhibic;iio de 
um enzima, que é a anhidrase carbohica, deseo berta em 19 3 2 por Meldrum 
e Rougl.:on. 

Becker, partindo da analogía do mecanismo se::retor renal e ocular, bus­
cou e identifico u a anhidrase carbonica nas estruturas uveais anteriores. 

• Ora. a anhidrase carbonica cataliza a reac;iio H2O + CO2 = H2CO3 
---'> H + HCO3. O annion HCO3. como tanto encareceu Friedenwald ( 1949, 
atrai o cation Na e, consequentemente, H2O para humor aquoso: • 

Administrando-se Diamox, deve-se inhibir a anhidrase carbonica, blo­
quear a ·reac;iio supra, e, em consequencia, diminuir o· ion HCO3 no aquoso, 
do que decorrerá a que:-fa da tensño por menor volume de H2O atraído. 
. Em o~tras palavras, o Diamox deverá ser um hipotensor oct!ilar por 

hipoproduc;ao do aquoso, isto é, por disminui<;iio de D. 
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Ninguem contesta hoje o mérito hipo tensor do Diamox. E, como é na­
tural, vern ficando pacifica a ex?licac;iio hipotensora por diminuic;iio de D . 
Vários trabalhos tem p·rocurado· coniprovar o acerto desse· rnec~riismo . 

Breinin e Gortz ( 19 5 4) por exemplo, pela tonografia, verificaram a 
queda de D, ficando inalterável R sob a ac;iio do Diamox. 

O próprio Becker, numa série de verificac;:cies (inclusive experimentais), 
:-:mto pela tonografia como pela flourometria, comprovou essa prernissa, no 
que aliás fo¡ apo'.ado por F riedenwald ( 19 5 4), os quais concluem pela di­
minuic;iio do débito do aguoso como causa da hipotensiio ocular pelo Diamox, 
.. sem alterac;iio na facilidade de escoamento". 

Quizemos nós também verificar esses achados • ;:iela tonografia. E ti ve­
mos a surpresa de niio poder, com os ¿ados até agora obtidos, subsecrever 
aquele conceito generalizado. Ao con:rária", as nossas observac;t,es, em glau­
comatosos, sob a· ac;iio do Diamox, falam mais pela diminuic;iio de R, do que 
pela clássica diminuic;:iio de D, na explicac;:iio dos achados. 

Tomerno~ al!Yuns do~ nossos casos. 

, Nomc I D 
1 --------- ¡ _ . -
1 . 1 Durante o Antes do 
1 ' 

1 Diamox Diamox 

1. A.H.F. 7 6.2~ 
C.B. l. 7 ·1. 5 
C.A.S. 2.9 l. 22 
A.V. 12.3 0.97 
FL. 0.5 l. ,S 
J.F.C. 2.4 2.55 
J.P. l. 7 1.35 
C.L.B. 1.0 1.68 
O.V. l.:l l.ZO 
M.L.M. 1.15 2.0 
E.P. 2.e.1 l.63 
A.C.D. 2.62 2.!14 

·------ ·----- -------- ----

Antes do 
Dinmox 

17.8 
16.7 
21.8 
60.0 
2il.O 
20.0 
20.5 
5:1.8 
55.5 
20.0 

9.4'1 

R 
t 

-
Durante o 

r.iamox 

5.2 
10.0 
14. 2 

8.3'5 
11.2 
1L5 
14. (1 

8.2'} 
19.3 
12.7 
12. () 
4.50 

- ·--------------

Enfim, numa série grande de casos de gla~coma e~ que, re}teradamcn­
·te fizemos a tonoarafia, antes e durante a ac;ao do D,amox, nao pudemos 
subs::rever O conceito clássico de diminuic;:iio de D e inalterabilidade de R. 

1 
1 
! 

As médias tonograficas de nossa série de observac;:ñes sao as seguintes 
(A = antes do Diamox e U = durante o uso do Diarnox): 

-·--- -- -

T e R D 
-------- --- ---

A u A u A u A u 

1 0.069 0.086 24.71 13.39 3.03 1.80 48 29.3 1 
1 
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A impressao que nos fica até agora é a de que, em olhos glaucomatosos, 
a ac;iio do Diamox se faz sentir· sem dúvida baixando o débito do aguoso, 
mas essencialmente facilitando o seu escoamento, pela diminui~o de R. 

Já haviamos verificado esse fato, quando lemos um trabalho de Klei­
nert, que chegou a co~clusñes semelhantes pel~ fluorometria. Kleinert, ao re­
gistrar suas conclusoes, sugere urna explicac;ao para a diminuic;ao de R: para 
ele, durante a deshidra.tac;iio geral que se processa sob a ac;ao do Diamox, 
haveria também uma deshi:lratac;iio da túnica fibrosa ocular, desafogando os 
cana.is efcren~es do canal de Schlemm, o que propici•aria mais fácil escoa­
mento do aguoso, isto é, diminuic;ño de R. 

Recentemente ( 1955), Weinstein e Forgacs defenderam um terceiro 
mecanismo para a ac;~o do Diamox. Para eles nao seria a hipoprodu­
c;iio do aguoso nem ·:'\ dim:nuic;iio da resistencia, mas o "aumento na reabsor­
c;ñc,· ciliar. através de urna diminuic;ao do Na, do C02, e do ph no liquido 
camerular. 

As nossas verificac;,ies, como as de Kleinert, casam-se, é verdade, com 
es achados cxperimentais de Green e col. ( 19 5 5), que nao constataram 
queda do ion HC03 no nquoso de coelhos normais, sob a ac;ao do Diamox. 
Mas de :iualquer forma o nosso registro f:ca .. sub-judice", mais como con­
vocl\c;ao a novas e c~efinitivas pesquisas. 
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Fig. N9 2 

Carta para o tonómetro electrónico 

(Friedenwald e Kronfeld) 

Escala do Peso Peso Peso 
Tr-nómetro 5.5 7.5 10 

·ºº 43.8 61.9 83.2 
0.50 40.5 57.5 77.3 

1.00 37,4 53.3 72.l 

1.50 34.6 49.5 6i.4 

2.00 32.0 46.0 62.9 
2.50 29.6 42.9 58.9 
3.00 27.1 40.0 55.l 
3.50 25.4 37.2 51.6 
4.00 23.4 34.7 48.3 
4.50 21.8 32.3 45.3 
5.00 20.1 30.3 42.5 
5.50 18.5 28.3 39.9 
6.00 16.9 26.5 37.5 
6.50 15.6 24.6 35.2 
7.00 • 14.2 23.0 33.1 
7.50 13.2 21.5 31.0 
8.CO 11.9 19.9 29.2 
8.50 11.0 18.5 27.3 
9.00 10.0 17.1 25.6 
9.50 9.0 15.7 23.9 

10.00 8.0 14.4 22.3 
10.50 7.0 13.1 20.9 
11.00 6.2 12.0 19.4 
11.50 5.0 11.1 18.0 
12.00 4.0 10.1 16.7 
14.00 5.7 11.5 
16 7.5 
18.00 
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Fi,z. N9 ~ 

Tensóes tonométricas 

(Frieclenwalcl) 

Escala do Pe. o Peso Pes:> 
T nómetro 5.5 7.5 10 

o.o 51. 3 iO.O 93.3 
LO 4S.1 62.8 83.8 
2.0 41.8 57.0 75.9 
3.0 38.2 52.1 69.5 
4.0 35.2 48.0 64.0 
5.0 32.6 44.5 59.4 
G.O 30.4 41.5 -- ,., 

:J;J . .:, 

7.IJ 28.5 38.9 51.8 
8.0 25.8 3S.5 48.7 
!J.O 25.3 34.5 45.0 

10.0 23.9 32.6 43.5 
11.0 22.7 31. O 41. 3 
12.0 21.6 29.5 39.3 
13.0 20.6 28.1 37.5 
l~.0 19. i 26.9 35.9 
l:i.O 18.9 25.8 34.4 

Fig. N9 4 

V.11-iai;oes do \'Glumc do globo sob a a<;ao do tonómctro 

• '(Friedenwalcl Gnrnt) 

Estala do Peso Peso Pes:i 

T nómctro 5.5 7.5 10 

o.o o.o o.o o.o 
1.0 3.1 2.6 2.4 

2.0 6.3 ·5 .4 4.8 
3.0 !J.5 '8.2 - ? / ,_ 

4.0 12.7 ll.0 9.6 

5.0 15.0 13.8 12.1 

6.0 19.5 ]6.7 14.8 

7.0 22.8 19.7 17 .3 

8.0 26.3 22.9 ·20.1 

9.0 29.9 26.1 22.8 

10.0 33.7 29.3 :25_7 

ll.O 37.3 32.6 28.7 

12.0 41.2 36.0 31.7 

13.0 45.3 39.6 .34.7 

14. O 49.4 43.4 38:2 

15.0 53.7 47.3 41.5 
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Fig. 5.-Ficha usada para ''Tonografia" 
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Fig. 6 

Coeficiente de resistencia ao escoamento 
Coeficiente de facilidade de escoamento 
Débito do humor aquoso (mm=: por minuto) 
T ensilo tonométrica inicial 
T ensüo tonométrica final. 
Variac:;iio de volume inic:al 
Variac:;iio de volume final 
Pressiio in tra-ocular 
Press;10 nas veias episclerais ( 9 en média) 

TABELA DE COEFICIENTES TONOGRÁFICOS 
PISO • 7,5 • 

i:- ' ¡ 1 ! linha-r!-facilidad~ dt ,rn:oamctnto 
-m cad.!l . . · 

d 'd 2~ linha • ~ • R<Zsíst~ncia ªº IZSC03m<Znro 
qua ra o 

31 linha-l<ouD-Dczbito do .aquo~o ... 

0.0·,J 
·2~ .. _93 

0,91 

0,048 (),/1 

20 62 ·, Íl.lll 
1 23 2.82 

OOS6 O 1:5 O.:!S 
17,;, 7 4 '40 

1 ?3 4.0J 7 75 

0.0ó5' o 17 os, O 69 
IS.2 5 8 2,8 I+ 
2,110 6 2 9 t2,9S 24.63 

Q,01!4 0,26 o ~o 6 4-
lÍ,7 J,7 1 7S , 0,15 

,-5 ~- 11 ,s :SS 4' ~8~., 

o-:a,i.·-:J 
~;2,9G 

0",60 

O 045 O 011~ 
2-2 s.:s l0,0 

0.75 l. 7 :3 

D,10 0,J7 

g 66 S,t,O 

2 ·~ • :S 62 

,O 19. p3t 
508 317 
4 se 7 $16 

0.,11 .!H,S 
2 JSl 1 .46 

1% 7l 21 O 

l. 4-b 

0.6ó 
s.:,01 

0,093-
10.,-.·: 
í,30 

.o, .6 
6,fl 
2.-BO 

e 2u 
:s. 7 3 
$ s ::i 
0,46 
l. 16 

11,82: 

1,0$ 
o.'):! 

.3.:l.~B 

o 05f ,;> O,~ o,i;z- :,:¡7 

i~.-~~ iz 5J x.64 s:sr 
· ·o,{I :<) 2~ ·,_;j,'3-f,:" -0;.~1 

'o;o,z, f§~o!ó: 1.t,: ,,v: i-a>' ·,q 2..1 .. 
26 36 12Ait ·t -.·1 7:4. s-1~: i'l.f f 
o,fo J :,f'?, ,·0,1>:4; ·o.-~, 't=l? 

e.o,& o,o8j • o.e~. .-~.18 o, 2-s ,-o··s-.>.. 
12s.1'0 1~.-0"3," ··1,s_i !5.2.S·-3 .. ilaJio-r 
1 0,30 -0.ó-7 i_ qs 1,-.5 i,o_;. .. ~:!19'• 

O,t, O. 2J 0.29·} c--.d 3·7 (>.47 0 0,59- • 
6,64- 4 63 3 o:i!c i2\:is ':Loa J;6-<J 

_ 2',,(o 2,94 ·4_.M.; :;~_rn· .''.~.5.e. '$.:!6.-

o,~s l 0,110 1.~·3. <·1,1.c-; .cc.t·,35' :-_,.,;1~ 
1 s~ ¡ 1 11 o. a.1 • o,sa o,+2; -o;-:tfJ.' 

.r&,70 i2J.l3 .H,Gcl. 4\Ú~ -.6Q,J~ e~jf/ 
179 ! -~I•~ ~95 '6?-A 
o,H 0,31 --0,;.j. , o,oi!S. 

5!> 49 97-J4 2"15-.4~ 1.~~~:-

.1 z. 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 1 S 

LEITURA FINAL (APÓS s MINUTOS DE COMPRESSAO COM TONOMETRO HHTRONICO) 
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ANTEOJOS DE FABRICACION ALEMANA Y NORTEAMERICANA 

REPUESTOS Y COMPOSTURAS RAPIDAS DE ANTEOJOS 

Exclusive.mente material rle primera calidad 

- PRECIOS ECONOI\DCOS -

UESPACHO EXACTO D-E RECETAS 



CORRESPONDENCIA MILIMETROS-GRADOS EN RETROPOSICION 

Y RESECCION DE LOS RECTOS ( ,:, ) 

DR. FERNANDO GONZALEZ S. - Hospital Clínico Concepción 

Se exponen los resultados de veintiún estrabismos horizontales no se­
lc::cionados operados ciñéndose a una tabla arbitraria de correspondencia en­
tre les milímetros de resección o retroposición y la corrección obtenida, en 
grados ( cuadro uno) . La tabla en referencia fue confeccionada y propor­
cionada por el Servic:o de Oftalmología del Hospi:al San Juan de Dios de 
Sant:ago. 

Resección 

l1ctrq:1:sidt·n 

Cuadro N9 1 

--------- -- --

\ R. L. 8 

1 R. M. G 

I 

\ R. L. 

I r. M. 

9 10 

109 

7 8 

mm - 19 

11 

209 

9 

12 

2-o ;¡. 

10 . 

(máx 8-109) 

mm - 2.5 a 39 (máx 5 mm) 

13 mm 

3C9 409 

11 12 mm 

Todas las ccrrecc1ones qu1rurg1cas se efectuaron bajo anestesia genero\ 
( pe:ntoihal o k mithene) y se usó catgut ct:atro ceros medianamente cromado 
comt~ material de sutura. La exigencia de emplear anestesia general en todos 
lo~ caso. aquí analizados se consideró necesaria para evitar p.osibles varia­
ciones Ln lc1 medición durante la intervención causadas por posibles variacio­
nc del tono muscular. Entr las dos erogas emple,adas para la narcosis es 
pref crible siempre el pentothal, ya que el kemithene tiene el molesto incon­
veniente de producir fuerte elevación de los glebas oculares. 

Lc1 valuación del grado de estrabismo a corregir se efectuó mediante el 
test de Hirchberg en posición primaria y suprimiendo el factor ,acomodativo, 
es decir, con cristales correctores del defecto de refracción en. los casos en 
que éste existiere. Igualmente los resultados post-operatorios fueron ava-, 
luados con el mismo método (cuadro dos) . 

Del análisis de los resultados se desprende que la tabl-a de correspon­
dcnc:a es útil como guía general en el planeam;ento de la intervención qui­
rúrgica. pues. como bien es sabic'.o por todos nosotros, sería absurdo preten­
der obtener correspondencias matemáticas invariables, siendo que en el pro­
blema que tratamos influyen varios factores no predecibles antes del acto 
quirúrgico, tales como la debilidad o hipertrofia de los rectos medios y late­
rales, hecho que es más notable en los pacientes· adultos o en aquellos en 

(:;·) Trabajo presentado a las 111 Jornadas Chilenas de Oftalmología. Talca. no­
viembre 1956. 
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.que el desequilibrio inervacional ha actuado un tiempo más o menos largo 
produciendo hipertrofias o debilitando las masas musculares, siend9 ésta una 
de. 1as primordí-ales razones que llevan a adonsejar la· precocidad' de la co-
rección quirúrgica del estrabismo . • ' • • 

Otras causas que tienen influencia manifiesta en los resultados obtenidos 
son principalmente el grado de convergencia ( mayores efectos si está au­
mentada), !-as condiciones de la fusión (favorables si son buenas), el grado 
y características de la desviación y finalmente la técnica y los materiales de 
sutura empleados. 

M.· Muñoz 
G. S. R.· 
G. V, Ch .. 
D. R. F. 
A.M. B. 
P. N. C, 
M.S. R. 
A. l. O. 

! G. L. C .. 

1 
F. O. l. 

1 P. R. C. 
1 J. J. V. 1 

1 B. R. C. 

1 
E.M. 

1 M. P. R. 
1 A.M. G. i E. G, M. 1 
1 A. F. F. 
1 
¡ J. G. O. 
1 E. G. F. 

·: M. J. C. 

' 8 a 
10 a 
1 a 

17 a 
12 a 
7m 

15 a 
10 a 
26 a 
6 a 

19 a 
?2 a 
27 a 
7 a 

18 a 
7 a 

14 a 
na 
23 a 1 
19 a ! 
32 a ! 

Cuadro N9 2 

192282 20-09.459 
287314 Eso 389 
257342 Eso 359 
286017 Exo 359 

4399 Eso 159 
29M22 Eso 409 

H.N.T. 15-5-25 
80460 

1 

Eso 259 
283-074 Eso 309 
280622 1 Eso 259 
284054 Eso 2'19 
289552 • Eso 159 
287540 Eso 359 
293921 15-5-25 

4381 Eso ;'.'19 
5035 Eso 15Q 

293630 Eso 15Q 
H.N.T. 40-30,4:i 
H.N.T. Exo 209 

251370 i Eso 309 
51158 . / Exo 459 

RRMM 5 m m 
M/5-L/12 • 
M./5-L/11 
M/8-L/10 
M/3-L/8 
M/4-L/9 
RRMM 4 mm 
M/5-L/9 
M/5-L/10 
M/5-L/8 
M/5-L/12 
M/4-L/5 
M/5-L/ll 
RR.MM 4 m 
M/5-L/8 
M/5-L/9 
M/5-L/8 
H.RMM 5 m 
M/9-L/5 -M/:i-L/10 
M/11-L/10 

m 

m 

~~~i~¡~; ~~ 1 

(259) ! 09 1 

t359l • + 5Q i 
(149) QQ ' 
(329) - 89 
( 21<.>) G9 
(25<.>) OQ ' 
(309, 09 
(209) - 89 
(3591 09 
(lj9) 09 
(259) , -159 
(2491 1 09 
(i'l9) 09 
(259) 1 - 30 
(?/JC?) 0Q 
(309) - gQ 
(259) 1 -+ 39 
(309, 09 ; 
(409) - 69 1 

--
3 m 

2 m 

• 1 

i 
1 

' 

De lo expuesto podemos inferir que la tabla de correspondencias en uso 
en nuestro Servicio es de efectiva utilidad como guí1¡1. en el planeamiento de 
la~ intervenciones quirúrgicas tendientes a la corrección de un estrabismo ho­
rizontal Y que, haciendo las salvedades expuestas anteriormente, nos permite 
una aproximac:ón satisfactoria a la solución del complejo problema de la 
corrección quirúrgica de este tipo de desviaciones. 

--- -~====-=· -- ~--. -·~-·-:::::....."":::....:. ·. 

OPTICA 
MIGUEL 

HERRIVIANN 
CRUCHAGA 9 1 6 

por Estado entre Av. O'Higgins y Moneda 

TELEFONO 68887 - SANTIAGO - CASILLA 2956 



IMPLANTES DE LA ORBITA SEGUN LA TECNICA DE 
ARRUGA - MOURA BRAZIL (':') 

PROF. OLIVER SCHNEIDER - H'JS!)ital Clínico Concepción 

Desde antiguo innumerables han sido los esfuerzos para compensar en· 
parte o disminuir en lo posible el resultado trágico de la enucleación del globo 
ocular. Diversos elementos han s:do usados y aún mayor variedad de dispo­
sitivos, unos después de otros y unos después de otros han sido desechados 
porque las complicaciones inmedia:,as o tardías cestruían todas las esperanzas 
cifradas. La mejor oftaln10prótesis perdía su fin estético cuando no era 
acompa11ada de la movilidad necesaria tanto en su amplitud como en la vi­
veza del movimiento. Los implan:es ocultos no da!:ian estas exigencias esté-• 
ticas, pero en cambio proporcionaban la seguri¿ad de la ausencia de com­

plicaciones y los implantes semiocultos, actuando como ;erdaderos t•apones 
en la herida operatoria, tarde o temprano eran eliminados, conclusión a la 
cual llegamos en un trnbajo anterior, en el cual fijamos como plazo fatal los 
dos 11ños, des;:>ués de haber revisado la literatura correspondiente. 

Pero afortunadamente la observación hecha en ],a guerra de la buena to­
lerancia intraccular de las partículas de "plexiglass" que por su abundancia 
tuvieron que ser abandonadas en los ojos de los pilotos heridos, indujeron a 
investigadores de la talla de Ridley y Stone a estudiar la reacción de los 
tejidos ante !os plásticos. y se encontraron cualidades muy superiores a todo:; 
los elementos antes empleados; fue el aporte de una nueva química, la de 
las macromoléculas, con sus fenómenos de polimerización y desintegración, 
la que nos mostró un nuevo camino que recorrer y nuevas cualidades de 
elementos antes desconocic1os. 

Debe el plástico cumplir ciertos requisitos que son: 
1 . -No alterar ni destrnir b vitalidad de los tejidos adjuntos. 
2. -Debe ser indefinidamente tolerado por los tejidos, sin provocar 

reacción inflamatoria aparte de ir;l de la prop:a intervención y de su presen­
cia come ertruclura física :ibiótica. 

3. -No c.!ebe impedir el proceso reparador ( fibroso, osteogénico, etc.) 
4. -Debe ser iner:e; es decir, no debe ser corroído por los tejidos o 

fluidos que lo rodean. 
5. -Debe ser resistente ( para que no se deforme permanentemente) 

y capa;: de soportar la a::ción mecan?ca que la aplicación a la que se le des­
tina presupone: según !as aplicaciones, puede interesar que sea elástico. 

6. -Debe rer moldeable. 
7. -Debe ser mal conductor del calor y de la electricidad. 
8. -No r:lebe ser carcinogenético. 
9. -No debe pro::lucir e.stado de alergia o hipersensibilidad. 
I O. -Debe ser transparente a los rayos X (para· con:ro!ar las modifi­

caciones de las partes subyacentes) . 
1 I . -Debe ser esteriliza ble. 
Porque el polimetilmeta::rilato satisface la mayoría de estos re•:psitos 

se ha usado desde 1946 en procedimientos reconstructivos, pero debemos· 

(':'·) Presentado a las III Jornadas Chilenas de Oftalmología. Talca, 15-18 de no­

viembre 1956. 
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advertir que las cualidades del elemento polimerizado no lo tiene el mono­
mero correspondiente, así el monometil metacrilato causa reacción intensa 
de los tejidos vecinos. 

Son estas circunstancias las que hacen que Arruga junto a las observa­
ciones de Moura~Brazil lleguen a la concepción de la técnica que hemos em­
pleado y que combina por una parte el implante oculto y lo pone en re­
lación con el exterior por medio de vástagos no corrosibles, que perforan las 
envolturas orbitarias y transmiten a una oftalmoprótesis la amplitud del mo­
vimiento y lo que es más interesante la viveza, constituyendo una prótesis 
combinada de gran valor estético. 

No pretendemos innovar en técnicas ya perfeccionadas por observacio­
nes más rigurosas, sino solamente narrar lo que hemos visto en la colocación 
de 2~ implantes siguiendo las indicaciones antes conocidas y solucionando 
los problemas presentados según las indicaciones de los autores a las con­
sultas que personalmente le hemos hecho, agradeciendo al profesor Arruga sus 
consejos dados siempre con la sencillez del verdadero maestro. 

Técnica 

En este trabajo daremos cuenta de los 1esultados obtenidos con la lla­
mada tP-cnica N<? J : 

Incisión conjuntival perilímbica, discisión de los músculos rectos y sec­
ción en su inserción, fijación de los tendones por medio de hilos provisorios, 
enucleación del globo ocular, evitando la hemorragia consecutiva o esperando 
que esta pase usando un compresor en oliva. Se coloca el implante que está 
constituí do por una masa de acrílico, del tamaño de 3 / 4 a 4 / 5 de una es­
fera de 16-J 8 mm con cuatro túneles y dos vástagos de metal oro-platino de 
1 mm de grueso y 7 mm de largo colocados en la parte superior de la super­
ficie anterior. Se pasan los músculos rectos horizontales a través de los tú­
neles y se suturan; los tendones verticales se pasan por los túneles corres­
pondien~es y se suturan igualmente, completándose con una sutura adicional 
de los ·cuatro músculos y cuatro suturas de los bordes musculares. El implan­
te se cubre totalmente con la sutura de la cápsula de T enon y de la conjun­
tiva, hacemos la sutura con puntos separados y con dos labios, uno superior 
y otro inferior, los vástagos se entierran totalmente y se debe tener cuidado 
que no se incluyan en la herida. 

Las suturas conjuntivales se remueven dentro de 8 a I O días. Los vás­
tagos perforan lentamente los tejidos generalmente entre los 1 O y 1 5 días, 
pero a veces demoran mucho más tiempo, en tales casos hemos seguido las 
indicaciones del autor, cauterizando la conjuntiva en correspondencia al ex­
tremo del vástago. Usamos un conformador de cavidad que tiene en el cen­
tro una gran perforación que permite la salida de los dos vástagcs, con el 
fin de prevenir la re:racción de los fondos de sacos, ya que como antes lo 
hmos dichc es de gran ·importancia su integridad para conseguir una buena 
amplitud de la movilidad de la oftalmoprótesis, y evitar el hundimiento del 
surco del párpado superior que constituye el mayor defecto estético de la 
mayoría de las enucleaciones. 

La oftalmoprótesis se confecciona después 2e dos o :res meses de la 
enucleación a fin de efectuar una prótesis más o menos definitiva, solamente 
hemos e.mpleado algunas prótesis provisorias en algunos casos especiales en 
que se deseaba corregir rápidamente el defecto estético . 

•• 1 



26 

1 - ;58E63 

2 - 32i73 

3 - 1C1C21 

4 - 27W79 

5 274836 

G 2SC816 

7 167014 

8 13S265 

9 - 2E2~23 

10 - 2;;62,2 

11 - 285622 

12 - ::s,rn1 
J3 - rn412 

14 - 290458 

15 2588:3 

16 28255:i 
17 /n. 

18 21r337 
1 !) - }0.;4.~8 

2') - 2[2942 
¿) - 1 • 125-1 

22 2(60;;5 

Resultados 

Prof. Oliver Schneider 

CUADRO GE,NERAL - TOTAL -22 CASOS 

26 15-IV-1955 22 

48 3-VIIl-1955 32 

30 7-VIII-1955 28 

23 8-Vlll-1955 10 

15 16-Vlll-1955 

20 7-X-1955 20 

10 19-X-1955 18 

G4 19-X-1955 15 

7i ll-XI-1955 150 

2G 26-XI-1955 32 

14 9-XII-1S55 VE 5-VI eo 

59 6-1-1956 46 
., . 13 1-19~3 n 
12 10-II-1955 VE3 

22 10-II-1956 19 

45 2-III-1956 11 

20 20-III-1956 8 

~5 30-III-1956 16 

~s 9-IV-1953 28 

15 13-IV-1956 

72 1-VI-19,jG 9 

47 24-IX-1956 VF, 11 

---- -------

+ 
+ 
+++ 
++ 
Caulcriz. 3 ve~es 

Cauteriz V._I. 

++-1-

1 -, 

+++ 
+ 
+ 

Desde 195 5 hemos colocado implantes según la técnica señalada, de 
los cuales hemos podido con:rolar perfectamente sólo 22 casos. La mayo­
rÍr\ tienen más c'.e un año de colocados. casi todos con buen resultado ( 3 fra­
caso totales) en cuanto a buena tolerancia del implante, que no-ha presenta­
do desviación de sus vástagos ni alteraciones tisulares que puedan hacer pen­
sar en una reacción de los tejidos. 

Aún falta perfeccionar la lécnica de las ofta-lmo-prótesis que se hacen 
en la Clínica Maxilo-facial de la Escuela Dental de la Universidad de Con­
cepción, pues se tiene algunas difcultades en cuanto a coloración de los iris 
o alteraciones tardías por porosidad, pero qu en n<;1,da atañen a la reacción 
orbitaria-implante, que es el punto que debemos discutir en la presente 
exposi:-:ión. 

Los nfermos tratados tienen una edad que fluctúa entre los 1 O· y 72 
años. L-. salida de los vástagos se hizo desde los 8 días hasta los 46. Hay 
un caso que demoró 1 5 O días en exteriorizarse a pesar de haberse efctuado 
3 cauterizaciones con galvano-cauterio. en cada cual se lograba destruir todo 
el tejido por encima de los vástagos y después cicatrizahan ocluyendo el ex­
tremo de los vástagos. 
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Complicaciones 

19 Enfermo de 15 años, caso N9 5.-Se produce un hematoma de con­
:;ideración, lo que causa la dehiscencia de la sutura de la cápsula de T enon y 
conjuntiva, eversión del implante y después exteriorización por la herida ope­
ratoria que hace necesaria la remoción. 

29 Enfermo de 10 años, caso N9 7.-Se produce una deshicencia de la 
cicatriz conjuntiva! que permite la visualización de la base del implante. ci­
catriza después ele 8 días de tratamiento con aritibióti::os. Los vástagos man­
tienen una posición ligeramente desviada hacia adentro, por lo cual fue ne· 
cesaria la cauterización del vástago interno. Se consigue colocar una oftal­
mo prótesis que usa actualmente. 

39 Enferme, de 12 ,años, eaf~ N9 14,-En es~e caso se incluyó un vás­
tago, el externo. en la herida operatoria.. produciéndose un proceso supurado 
que solamente ¿ominado con antibióti::os, después poco a poco fue afloran­
do por la cicatriz a modo de tapón una cara lateral y el extremo posterior 
del implante que fue imposºble de reducir, por lo cual se hizo ne::esaria la 
extracción del implante. Al hacerlo pudimos comprobar que no hubo falla 
en la sutura de los músculos rectos, la cabeza del implante hizo hernia entre 
el R. E. y el R . l. 

49 Enfrrmo de ·14 años 1 'caso-N9 -20,-Se produ.ce un 'hematoma orbi­
tario de consideración, lo aue causa !a dehis::encia de la sutura de la cápsula 
de Tenon, conjuntiva y músculos, produciéndose la exoulsión, podríamos lla-
mar espontánea, del implante·. • 

Siempre el estudio de los fracasos nos llevan a conclusiones más intere­
santes que los éxitos y aquí cabe llamar la atención que la mayoría, por no 
decir la totalidad de ellos se han producido en enfermos jóvenes, dentro de 
la seg-unda década de la vida, en casi todos hemos tenido un síntoma casi 
inmediato, cual es el hematoma orbitario, la deshicencia de la herida opera­
toria y en un caso la desligadura de los músculos. 

En ningún caso podemos hablar de intolerancia exclusiva, problema que 
creemos solucionado hoy con el estudio de la química de la polimerización 
de los plásticos. • 

Aún más, debemos agregar que la inexperiencia quirúrgica ha influido 
también, pues se trata de un método, nuevo 9ue no dominábamos amplia­
mente. 

Cpnclusiones 

19 El método de implante de la órbita colocado luego de la enuclea­
ción según la técnica de tArruga:.Mourá Brazil, es sin duda un avance defini­
tivo a los esfuerzos para compensar o disminuir los resultados trágicos de la 
enucleación del globo ocular. 
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29 La sencillez de su técnica y el pequeño valor del material empleado 
lo ponen al alcance de la mayoría de enfermos y cirujanos. 

39 Falta aún un mayor tiempo de observación de los casos en que se 
ha empleado para dar un fallo definitivo de su tolerancia y un mejor estudio 
de las complicac·ones tardías que darán posiblemente 'un mayor o menor 
número de car:o-:; :-tfortunados. 

49 Del estudio de los fracasos podemos concluir que el hematoma or­
bitario e-; la cai.:ca más frecuente de ellos. 
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AL CUERPO MEDICO 1 

;i LABORATOR !O PETRIZZIO S. A,. recuerda a los señores médicos 1 

Ji los siguientes prnductos de su especialidad, 1 

Pomada oftálmica de: 

CORTISONA. NEOMJCINA Y PENICILINA 

CORTISONA 1 COLIRIO AL 0.5% 

INTERSUL GOTAS: 

A base de: 

Sulfatiazol. Sulfadiazina, Sulfamerazina sódicas. 

POMADA OFTALMICA DEj CORTISONA PETRIZZIO 

- 1.5 !!- por % 

LABORA TORIO PETRIZZIO S. A. 

SANTIAGO 
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ANESTESIA POTENCIALIZADA C1~) 

Drs. LEON RODRIGUEZ G. y JUAN FEF.JlARI 
Hospilal Cllnlco Regional de Concepción 

Las bases de la hibernación y anestesia potencializada son demasiado 
-conocidas como para entrar en detalles sobre el particular, especialmente si 
en las jornadas anteriores el trabajo del Dr. René Contardo informó amplia­
mente e! tema. 

El Servicio de Oftalmología del Hospital Clínico de Concepción recogió 
las informaciones e insinuaciones del Dr. Juan F errari, quien ha sido uno 

~ de los primeros que se ha preocupado de aplicar este sistema de anestesia. 
y a fines de 19 5 5 comenzó a usar anestesia potencializada en cirugía ocular, 
con resultados francamente halagadores. 

El motivo de este relato es dar a conocer las razones que nos llevaron 
a introducir este sistema de anestesia, los casos en que su aplicación repre­
~enta una ayuda verdadera para el cirujano e informar el resultado obtenido. 
E~ ningún momento se pretende establecer principios, sino solamente anali­
--zar los alcances que la aplicadón de la anestes:a potencializada tiene en ci­
rugía ocular. 

La idea general de este sistema de anestes·a es obtener un estado cre­
puscular, con pérdida casi total de la conciencia y abolición parcial de los 
reflejos para tener un paciente prácticamente insensible, con gran relajación 
muscular y amnesia post-operator:a muy marca--la. En el post-opcrator:o S<' 

evita la aparición del sindrome de irritación neurovcgct:itivo gracias a la abo­
lición de los reflejos de defensa. Este estado se logra gracias a la acción de 
diversos fármacos, administrados en pequeñas dosis y cuya acción se potcn­
cializa entre sí; y se manifiesta por: 

1.-Estado crepuscular. 
2 .-Analgesia completa, con eliminación de los reflejos dolorosos. 
3 .-Estabilización del sistema· neurovegetativo (baja rlc la P.A .. me­

nor tendencia a las hemorrag:as, d:sminución de la permeabilidad 
capilar, etc. ) 

4. -Relajación muscular. 
5 .-Baja del me:abolismo. 
Los fármacos empleados actúan de la siguiente man cm: 
1 . -Sobre los centro<> superiores del S. N. V. (hipotñlamo y corteza 

cerebral), y sobre las vías de comunicación nerviosa· por medio :-te sustan".Íac; 
l!-amadas gangliopl~, que frenan su func'.onalismo e impiden su des­
equilibrio . 

2 . -. -Sobre 1a tran!>misión neuromuscular por medio de sustancias cura-
rizantc•.;, que bloquean la trasmisión mioneura1 . • 

3 .-Sobre la pederia por med:o de anestés:,cos locales ·y antihistamí­
nicos, que impiden la descarga de histamina y son en parte anestésicos 
locales_ 

(C.) 'l'rabajo presentado a las III Jornadas Nacionales de Oftalmología: Talca 15 a! 
18 de nov:em.bre de 1955. 
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La potencialización en oftalmología es nece:aria porq:.ie evita la produc­
ción de reflejos nocivos y el desequilibrio neurovegetativo consiguiente y por­
que la tranquilidad orgánica que produce conduce a la aquinesia ocular. Los 
reflejos neurovegetativos son regidos por los centros hipotalámicos Y dience­
fálicos, cuyo origen embrionario com~n con el aparato· visual hace que sus 
relaciones anatomo-fisiológicas sean de gran importancia. Estas relaciones 
se realizan a través del nervio óptico, que relaciona la retina con el diencé­
falo, y el pulvinar por meclio de una neurona que recibe desde el cuerpo 
geniculado externo. A través de la vía sens:tiva del trigémino, que se pone 
en contacto con los centros neurovegetativos a través de una anastomosis 
simpático-gasseriana; por una anastomosis a nivel del ganglio oftálmico en­
tre la rama nasal del oftálmico y !a raíz sim?áti::a pericarotídea; a través de 
la rama lagrimal del oftálm:co y las fibras vegetativas del nervio vidiano que 
corren por. el ganglio esfeno-palatino. La conexión más importante es la que 
existe entre los nervios ciliares largos y los centros neurovegetativos y que 
trasmiten la sensibilidad iridociliar. También hay conexiones importantes a. 
través de la vía motora ¿el 111 Par, que pone en contacto la musculatura y 
vascularización irido-cilio-coroídea con el sistema simpático y parasimpático 
a través de la ram:t que es:e nervio da al ganglio oftálmico por medio de 
los nerv;o~ c;!;ares cortos. 

La aquinesia muscular está condicionada en primer lugar a la desapari­
c1on de los reflejos ~egetativos, a la sedación de la voluntad del sujeto y a 
la pérdida del tono de la musculatura estriada. Estos mecanismos contribu­
yen además al mejor drenaje vascular, lo que significa una baja de la tensión 
ocular y evita sus variaciones bruscas por congestión uveal. Este hecho hace 
de la anestesia potencializada un factor casi imprescin¿ible en la cirugía del 
glaucoma, en especial de aquel rebelde al tratamiento médico. 

La potencialización se obtiene actuando, como ya lo hemos dicho, a 
nivel de los centros nerviosos, lo que significa obtener un estado cerca·no a 
la hipnosis; a nivel de las vías de conducción y en la periferia sobre los efec­
tores simpáticos, parasimpáticos y músculo estriado. 

La técnica empleada en nuestro servicio fue recomendada • y aplicada 
por ei Dr. Juan Ferrari, controlando nosotros todos los detalles que dicen 
relación con el globo ocular mismo. En nuestro servicio se siguió este plan: 

En l:t noche anter;or se dió: 

Largactil 
Fenergan 

25 a 5 O mlgrs. 
25 a 5 O mlgrs. 

Estas dosis varían según el peso del individuo:- S~ c'ontrolo también la­
p. A. En los casos de glaucoma se tomó la Tns. ocular en la mañana, aun­
que el ideal" es tomar estos valores casi al mismo· tiempo que la ingestión de­
las primeras dosis de las _d~ogas. 

·AJ.día siguiente, mas o·menos a-las 7. 30 hrs., se administró una nueva 
dosis de Largactil y Fenergan, igual a Ia de la noche anterior. Con estas do­
sis el_. paciente ya se muestra tr~nq1Jil.o. 

Determinada la hora de la intervención, se m1c1a la a·dministración: dét 
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coctp.il lítico 1 1 / 2 hora antes. El coctail lítico se compone de: 

Largactil . . . . . . . . . . . • • • • • • • • • 
Fenergan . . . . . ..... • • . • • • • 
Demero·l .... 
Suero glucosado 

50- mlgrs. 
50 mlgrs. 

100 mlgrs. 
12 ce. 

Durante la potenci.al:zación el paciente recibe suero glucosado gola a 
!"'.Ota en flebo::I s:s. El coctail lítico se administra en dosis fraccionadas, en 
dosis que varían de un individuo a otro. El goteo de esta so lució nos con­
duce a un individuo con todas las características que hemos descrito ante­
riormente. En algunos pacientes hemos visto que a los pocos minutos apa­
recen indiferentes y con sus reflejos muy flojos, en cambio otros necesitan 
dosis mayores. Sin embargo, a veces hemos tenido que recurrir al Pentotal 
durante el acto quirúrg:co, cuando el paciente se muestra inquieto y con mala 
analgesia. 

Con el individuo en estas condiciones se da comienzo a la intervención, 
practicando previamente anestes·a local con Novocaína-Adrenalina retrocu­
lar y Novocaína sola subconjuntival. En este momento hacemos control de 
la T ns. ocular, especialmente en los pacientes glaucomatosos. 

Cabe destacar el he::ho que en algunos casos ha sido posible pasar pun­
tos conjuntivales y aun tarsales sin anestesia local y no hemos notado reac­
ción defensiva de parte del paciente. Este fenómeno no es frecuente ya· que 
el paciente, aún en su estado de indiferencia, re3cciona ante el estímulo do­
loroso. En cuanto al reflejo corneal. la mayoría de las veces está• abolido o 
muy ~éb:l. 

Una vez hecha la anestesia local, se coloc3 D-T ubocurarina, en dosis de 
3 mlgrs. cada 5 minutos,. hasta un máximo de 1 5 mlgrs. Estas dosis e::tfin 
condicionadas al control tensional; una vez obtenida una hipotensión ade­
cuada. enire 3 y 1 2 mmHg. aproximadamente, se suspende su administración. 

Con este sistema. no hemos usado otro a pesar de las numerosas téc­
nicas descritas, hemos logrado intervenir pacientes que en otras condiciones 
habrían constituído una sena preocupación y un grave peligro para la in­
tegridad del globo ocular. 

Fa1macología: 

El FencTgán adúa como ganglioplégico, siendo además un potente an­
tih:stamínico . 

El Largactil tiene un efecto ganglioplégico que se extiende a todo el sis­
tema nervioso. por lo cual se ha denominado Neuroplégico. Se comporta co­
mo depresor del S. N. C. y S. N. V. y también como potencializador de los 
anestésicos, lo que permite usar dosis menores que en los casos no noten­
cializados. En la periferia actúa como depresor de los nervios periféricos 
( anestésico local). es depresor de la musculatura estriada ( efecto curar:zan­
te), y también actúa como ~ntiespasmódico. 

Es un -_gran hipnógeno • provocando una lobotomía farmacológica que 
•induce. una despreocupación del medio ambiente, potencializa también a los 
barbitúricos-.· 

• Al actuar sobre • todos los _niveles del S. N. es capaz de restaurar el 
equilibrio del tono nervioso que se halle perturbado. 
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El Demerol: Es un apalgésico, sedante y antiespasmódico; tiene acc10n 
ant1histamínica débil y es un parasimpaticolítico muy eficaz. 

Sobre el globo ocular actúa provocando una anestesia cornea! con aho­
lición del reflejo. Los reflejos pupilares no se alteran, lo cual permite medir, 
cuando el caso lo requiere, la profundidad de la anestesia. Pero en los en­
fermos con lesiones intracraneanas. puede haber miosis y lentitud del reflejo 
pupilar. No hay alterac!Ón de la acomodación. 

El Clorhidrato de D-Tubocurarina bloquea la conducción mioneµral a 
nivel de b placa motriz. Las dosis m:adas en oftalmología permiten una re­
lajación de los músculos inervados por los pares craneanos, pero sin com­
prometer la función del d¡afrag.ma. En oftalmología interesan algunas de sus 
acc;ones secundarias, como la disminución de la tensión venosa cefálica por 
mejor drenaje circulatorio, disminución de la tensión ocul,ar con gran hipo­
tonía por relajación del tono muscular de los músculos orbitarios y pcr un 
excelente drenaje coroídeo y orbitario. 

En nuestro servicio se ha usado la anestesia potencializada para inter­
\"enir tres clases ::le pacientes. Las intervenciones han sido efectuadas por 
1os distintos cirujanos de la clínica. y un caso po.- el Dr. Mi'!uel Millán del 
Servicio de Oftalmología del Hospital San Juan de Dios de Santiago. 

1 . -Extracción de cristalino: por catarata complicada, luxación o sub­
h:x:lc:ón del cristalino, con c sin glaucoma secundario, y en un caso de glau­
coma m"1ligno. 

Creq¡mos que .en la cirugía del cristalino encuentra la anestesia potencia­
bada su mejor in-licación. ya que al inhibir los refJejos sensitivos (conjunti­
va. córnea y piel) ; los reflejos sensitivo-motores derivados del tracto uveal 
(irritación uvcal que puede condt:cir a la hemorragia expulsiva o a h -fa­
d;da de vítreo) o de origen muscular (contracción); los reflejos neurovc•"'!e­
tativos ( tos. vómitos. hipertensión arter:al) y los reflejos neuro-va~culo­
humorales (silencio del' vítreo). obtenemos una relajación muscular exo­
ocular y una relajación endo-ocular que nos aseguran una tranquilidad vítrea 
total por la hipotonía y nos pone a fubierto de una eventual hemorragia ex­
pulsiva. 

2 .-Operaciones antiglaucomatosas: Se comprende que al darnos una 
hipotensión marcada, la anestesia potencializada se hace casi imprescindible 
en los casos de glaucoma rebelde al tratamiento méd=co, ya que además de 
las ventajas gcner:iles nos permite intervenir un ojo blanco e hipotenso ~n 
muchos casos. o por lo menos normctenso. Si además actuamos a nivel de 
torlo~ los p1,ntos que puedan ser responsables de un desequilibrio ne·iro-vas­
culo-humoral. nos penemos a cubierto de fenómenos reaccionales imprevi­
~ibles en el acto quirúrg'co. 

3 .-Desprendimie:nto retinal: Las operaciones de desprendimiento reti­
na! son largas y laboriosas y significan un trawnatismo quirúrgico enorme, 
e~pec'almente las nuevas técnicas con resección escleral e intubación. Se 
ccmprcnde fácilmente que si le restamos a este ojo las posibilidades de re­
acc:ón exagerada y evitamos la irritación uveal, hay mayores posibilidades 
de tener un resultado· satisfactor;o. Ade~ás estos pacientes llegan a la mesa 
de operaciones ansiosos y· con un estado anímico alterado, ya que muchas 
veces han tenido que se portar un vendaje binocular prolongado. 
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En el serv1c10 no hemos empleado la anestesia potencializada en otros 
casos, a pesar de las numerosas indicaciones quirúrgicas y médicas; pero los 
resultados obtenidos en nuestros pacientes nos han dejado plenamente satisfe­
chos y la recomendamos como un medio de setTuridad de enorme valor pa­
ra el cirujano y para el paciente .. 
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E.A E 289517 
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Conclusiones 

1 -Hemos empleado la anestesia potencializada en 8 casos de g!au­
coma, ~ntre glaucomas agudos y glaucomas crónicos resistente~ al tr~t~~ien­
to a base de .Pilocarp:na al 4 "/,, Eserina y Oiamox. Las tensiones in~ciales, 
como se ha visto en los cuadros, eran francamente altas, pero este tipo: de 
anestesia nos ha permitido intervenir casos con tensiones normales o hipo­
tónicas, con ojo ·blanco y con pacientes tranquilos. 

En un caso con glaucoma maligno, en el cual se había practicado lri­
denclesis Ciclodiatermia e lridectomía periférica Y mantenida con pilocar­
p_ina, ma 1ntenía alta sus tens~ones ( 40 mm•~g.), c~n dism:nució~-, progresi~a 
de la visión y del -campo visual, se resolvio practica,r la extracvion del cn~­
talino, a pesar de los riesgos que el.lo significa. En este caso. J.a anestesia 
potencializada con 15 mlgrs. de Curare, nos llevó a una tensión ?e 2 8 mm~g. 
Se resolvió operar en esas condiciones y el resultado fue ampliamente satis­
factorio, ya que no hubo hemorragia; escasa pérdida de ví.treo, tal vez por 
dosis insuficiente de Curare . . 

2 .-En las operaciones de catarata, el acto quirúrgico se ve ampliamen­
te facilitado por la tranquilidad del paciente, la magnífica aquinesia, midriasis 
satisfactoria y un silencio vítreo muy tranquiHzador. 

Pérdida de vítreo tuvimos en un caso, cuya explicación nos llev+\ a po­
ner el máximo de cuidado en los detalles el paciente Oh. N9 3 O 1 7 2 5. con 
luxación del cristalino y glaucoma secundario, se sometió a una extracción 
del cristalino con asa, sin que esta maniobra significara pérdida de vítreo; en 
el momento de cerrar, la cánula nasal fue empujada hacia la faringe, lo que 
desencadenó el reflejo de la los y vómitos, con abundante pérdida de vítreo. 
Concluimos entonces que las dosis de curarina empleada no inhiben estos 
reflejos, pudiendo sobrepasar estas dosis sin peligro aparente para el paciente. 

3 .-En los desprendimientos retinales, tal como se ha di-cho, la ventaja· 
reside en Que re t:ene un paciente totalmente tranquilo, un ojo con escasa o 
nula tendencia a la hemorragia, un globo ocular maniobrable según las exi­
i:{encias del cirujano y una membrana coroídea con menos posibilidades de 
hacer un cuadro irritativo. . 

Por todo .lo dicho anteriormente, creemos que la anestesia potencializa­
da. r_ep~esenta una ventaja enorme en la cirugía ocular, pues los accidentes 
qu~r~rgicos !; reducen al mínimo y por lo tanto el resultado es mejor; ál no 
e_xistlr reaccion post-operatoria la evolución se reduce, ostensiblemente·· se ob­
ti,en~ una e~c.elente aquinesia ocular, una hipotensión muy acentuad~ y ]a 
tecmca es facil Y no representa riesgos ,para el paciente. 

•,,• 



IMPLANTES ACRIUCOS OCULARES ( :¡.) 

DR OSCAR HAM GONZALEZ 
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Para reemplazar en .)a cavidad anoftálmica el volumen que ocupaba el 
globo ocular se han empleado materiales muy diversos: hueso descalcificado. 
tejido adiposo, cartílago, tendón conservado, marfil, oro, plata. plomo, alu­
minio tantalio, vitalo y diversas sustancias plásticas, como acrílico, lucita, 
KE.i..-F y otras. 

En la ac;tualidad, el tantalio, el vitalio y el acrílico son las sustancias que 
más se usan oor su excelente tolerancia. 

El vital:~ e!l una aleación de cobalto, cromo y molibdeno. El tántalo es 
un elemento químico; es más maleable y laborable que el vi talio; pero am­
bc-s son caros en relación a !as resinas acri.licas, producto sintético que se 
obtie~e por· polimerización de los ésteres metílicos derivados del ácido acrí­
lico. El acrílico es además liviano y fácil de trabajar. 

Por este motivo, casi la totalidad de los imp_lantes en uso están consti­
tuídc-: fundamentalmente por acrílico y algunos llevan vástagos metálicos, 
una malla de tantalio o asas metálicas. Haremos una descripción global y su­
cinta de- ellos. 

A .-Los implantes acrílicos empleados en enucleaciones son esféricos 
o algo alargados en su eje ántero-posterior; en la maycría de ellos la cara 
anterior es plana o algo excavada. En otros el extremo anterior se prolonga 
en forma de un cuello o de un vástago. 

Los músculos rectos se unen entre sí después de atravesar la parte ante­
rior del implante; o se fijan a un anillo metálico, o a asas metálicas individua­
les para cada músculo o a una malla de tantalio que cubre el cuello y even­
tualmente también la cara anterior del implante. 

B. -En exenteraciono se han usado implantes en forma de esferas o 
-de cil=ndros. 

Los implantes oculares en general han sido clasificados en ocultos y se­
miocultos. Los ocultos quedan totalmente cubiertos pcr la conjuntiva y la 
la cápsula de Tenon en las enucleaciones y además por la esclera en las exen­
teraciones. En los semioctilta.s queda descubierta una parte del implante que 
puede ser un vástago, el cuello o la cara anterior, según el mcdelo en refe­
Tencia. 

Respecto a la transmisión del movimiento del implante a la prótesis. 
ésta se efectúa por uno de los siguientes mecanismos: 19 por variaciones en 
la profundidad de los fondos de saco; 29 por transmisión directa merl.iante 
uno o dos vástagos; o 39 por un mecanismo magnético (implante de Trout­
man). 

Las ventajas del implante se refieren: en el aspecto dinámico, a una 
-mayor movilidad del muñón y a una mejor transmisión de este movimiento 

(:¡.) Presentado a las III Jornadas Oftalmológicas Nacionales, Talca. •'• • 



36 
Dr. Osear Ham González 

· · 1 · 1 te forma fondos de saco a su alrededor. 
a la prótesis, gracias a que e im~ ,ªn h • f el fondo de saco 
A , · ¡0 cuando el munon se mueve ac1a a uera, 

s1, por eJehmp ' , f ndo y permite alojar el borde correspondiente del 
externo se ace mas pro u f d d • 
im !ante mientras el borde interno es empujado por el o~. o e saco mte~-

p ' b O ·h' ¡ necesidad de conservar y aprovechar la mayor 
no que se orra - e a 1 ª • , ¡ d 

' ·, 1'bl de conJ·untiva al realizar la enucleac1on y, por otro a o, 
extens10n pos e . , • ¡ - f 
1 · t · d adaptar con cierta exactitud la protes1s a tamano y orma 
a 1mpor ancia e 
de !?. cavidad. • - d , ¡ 

Cuando el movimiento es transmitido por medio e u~ v~s~-ago, a~ ven-
. , 'dentes dado que· 1 o el movimiento eslara limitado solo en 

taJas son mas ev1 • - • 
ia excursión extrema, en que la prótesis choca contra los fondo~ ~e saco, 
que se hacen algo insuficientes, y 29 la transm!sión de est_e mov1~rnento es 
instantáneo, lo que constituye la principal ventaJa de este tipo de 1mpl_ante. 
Se ha observado que movimientos de 1 O a 2 09 de la prótesis bastan, s1 ellos 
son instantáneos y rápidos, para su buen aspecto dinámico -

Las complicaciones que puede sufrir un implante son: 

1) Exposición y expulsión. 
2) Desviación y 
3) Infección del muñón con aumento de la secreción conjuntiva]. • 

L 3 expos1c10n del implante y fenestración de la conjuntiva y cápsula 
que lo cubren se ha atribuído a la necrosis por compresión irregularmente 
reoartida de la prótesis sobre el implante y a la infección. La expulsión del 
i~plante no es sino el paso siguiente a la exposición del mismo y es más fre­
cuente en los implantes semiocultos. En casos de enucleación se dan los si­
guientes porcentajes de exposición o expulsión: 5 '/r con el modelo de J ohn­
son y 25 r¡--con el de Stone-Jardon, ambos semiocultos, en plazos de control 
que varían entre 6 meses y 6 años. 8 % con implantes ocultos de AO o de 

Allen. 
La desviación o rotación del implante por desinserción de los músculos 

es poco frecuente y suele preceder a la expulsión del mismo. En ocasiones 
ocurre después de muchos meses. 

La secreción conjuntiva] es perfectamente tolerable si se observan las 
medidas higiénicas necesarias; pero puede experimentar un aumento debido 
a: 19 A infecciones crónicas mantenidas por ciertos factores, como son la 
~igiene in_suficiente de la cavidad y de la prótesis y la existencia de peque­
nos espacios que pueden quedar entre la conjuntiva y una prótesis mal adap­
tada; 29 Al roce de una prótesis mal pulda; o 39 A intolerancia a un acríli­
co de mala ~alidad o a un~ reacción alérgica a él, lo que parece ser muy ra­
ro - En los 1mpla.ntes se;11_1ocultos la infección es más frecuente por existir 
una puerta de en ,rada facil para los gérmenes. 

Nuestra experiencia 

A. Enucleacione_ s.-Nuestros primeros ensayos que 11 1.9 5 3 f evamos a cabo 
en 1.,1eron segmdos del fracaso por des:conocimiento d I t' • • r · · J - - e a ecnica qm-
1:1rg1ca v por cmp ear un implante mal confeccionado (se trataba de un im-

plante de Allen excavado que nos fue entreo-ado) s· b d · - d d -- · 0 • 111 em aro-o e estos 
en ores e UJimos algunos conceptos útiles, como ser la convºe~iencia de 
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interp'oner los rec os entre el implante y la conjuntiva con el objeto de favo-
recer la irrigación de esta mucoE-a y evitar su esfacelo. • 

Así, mejor orientados, empezamos a usar en las enucleaciones un im­
plante acúlico con túneles similar al de Arruga pero sin vástagos, en tama­
ños que varían entre 1 6 y 18 mm 2e largo por 1 2 a 14 mm de ancho. cui­
dando que los bordes fueran bien romos y· el acrílico bien pulido. Desde 
agosto de 19 5 3 hasta agosto de 19 5 6 sólo hemos empleado 1 1 de estos im­
plantes, pues hemos escogido entre los pac:entes sometidos a enucleación 
aquéllos cuyas condiciones económico-sociales y cuya edad justificaban una 
tentativa por mejorar el resultado estético post-operatorio y garantizaban un 
mejor cuidado higiénico ulterior por parte del paciente. l:1 edad de e tos 
enfermos fluctuó entre 9 y 65 años. Los primeros casos eran del Hos:=iital 
José Joaquín A:;:uirre y los últimos, del Hospital San Juan de Dios. 

T ér:nica empleada. -En general. hemos preferido Ir. anest sia local por 
su sencillez y por considerarla sufciente. Utilizamos novocaína al 4 ,-, , in­
yectando 4 ce retro-oculares y, en ocasiones. practicamos una infiltración 
subconjuntival para facilitar la disección de la conjuntiva, o infiltración de 
los rectos. Sostenemos, empero. que la anestesia general facilita la labor del 
cirujano y evita un trauma psíquico importante en ciertos paciente . Esterili­
zamos e] implante a usar manteniéndolo durante 30 o 40 m111. en una solu­
ción de zefirol al I O ~r o en mole a al l O r r . 

La técnica operatoria usada es similar a la de crila por rruo-a pero 
ccm ciertas mod:ficaciones. Hemos tratado de incindir la conjuntiva lo más 
cerca del limbo posible. Luego aislamos cada uno de los rectos hasta I O o 
15 mm por detrás de su inser::ión. Fijamos con una hebra de su;:>ramid el 
tendón, cerca de su extremo, pasando dos veces a través de él para asegurar 
el punto, nra::ticamos uno o dos nudos y seccionamos el tendón muy cerca 
de la inse-~ción. Frecuentemente aceleramos la hemostasia pr sion ndo so­
bre el implante m;entras pasamos. con ayu::la de un o-ancho de Gracfe. las 
hebras de supramid por el orificio t:orrespondiente. 

Después de traccionur las hebras de supramid para d slizar los mú cu­
los por los orificios. pasamos sólo uno de los cabos de supramid del re::to 
superior a través del extremo del recto infer'or y anu::lamos; luego retiramos 
el supramid con que habíamos fijado el recto inferior. 

Otro tanto hacemos con los rectos interno y externo. La sutura de los 
rectos superior e inferior la utilizamos a continuación para atar esos múscu­
los a los rectos horizontales y luego para hacer la gareta a la cápsula de 
T enon no disecada, pues consideramos d cierta utilidad la fusión de los 
C•Jatro rectos entre sí y -con la cápsula. Terminamos la operación con una 
gart!ta de hilo a la conjuntiva o, mejor, con una sutura corrida. lo que ahorra 
más teiido. 

Colocamos un antibiótico local y un vendaje o apósito compresivo duran­
te uno o dos días. No hemos usado siempre un mantenedor, por considerar 
que él está más bien indicado en los casos de quemosis marcada o cuando se 
oosterga la confección t":le la prótesis. Todas los pacientes recibieron anti­
bióticos por vía general durante uno a tres días y sólo 4 de ellos necesitaron 
a-nalgésicos. 

·Evolución. -Los signos presentes en la evolución post-operatoria fue­
ron: dolor moderado y pasajero (4' cásos). quemosis (5 casos, en 2 de ellos 

• 
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marcada); hematoma de la órbita ( 1 caso); secreción conjuntiva! discreta 
en todos los casos; edema palpebral, ptosis pasajera, etc. 

Las complicaciones observadas fueron: 

1 • Falta de cicatrización de la herida conjuntiva! en un paciente en 
que el implante usado era excesivamente grande y debimos dejar libres los 
rectos interno y externo. A los 1 3 días después de la operación debimos re­
tirar el implante y la ca vid.ad quedó insuficiente. 

2 . Dehiscencia de la sutura en 3 casos: a los 6, 8 y 1 8 días, respecti­
vamente. Los dos primeros cicatrizaron espontáneamente y en el tercero hu­
bo necesidad de afrontar los bordes de la herida mediante puntos separados 
de seda en dos planos (cicatrizó a los 14 días). 

3. Fenestración de la conjunt·va a nivel del borde externo del implan­
te en un caso, cuatro meses después de la operación, y debida probablemen­
te al roce de la prótesis. A pesar de una prolija sutura de esta ventana con­
juntiva!. ella no cicatrizó y debimos retirar el implante, pues la secreción se 
había hecho muy abundante. 

• 4. Conjuntivitis aguda en un caso por falta de cuidados higiénicos de 
la ca, :dad. 

R sultados. -Podúamos concluir que, de 1 O implantes colocados con 
buen,,. técnica, sólo uno debió ser extraído por su tendencia a eliminarse. De 
los restantes. sólo cinco volvieron al Hospital San Juan de Dios a controlar 
su prótesis. Un caso presentaba hundimiento moderado del párpado supe­
rior y cierto aumento de las hendidura palpebral. Otro acusaba secreción 
conjuntiva] marcada. En general. las instrucciones higiénicas no eran segui­
das fielmente. La excursión de' la prótesis variaba de un paciente a. otro co­
mo sigue: elevación de 7 a 409; depresión de 20 ia 259; abducción de 15 a 
309, y abducción de 1 O a 409, medidos según el test de Hirschberg. 

Implante de Arru~p.-Hemos colocado t·ambién 5 implantes de Arruga­
Moura-Brazil (con túneles y dos pernos) ligeramente modificados, en pacien­
tes cuya edad fluctuaba entre 36 y 45 años. La técnica usada es similar a 
la descrita por ese autor. El uso del mantenedor fue necesario para cubrir 
los vástagos y aumentar la tensión de la conjuntiva con el fin de facilitar la 
perforación de esta mucosa. Sin embargo no lo usamos en todos los pacien­
tes. Rara vez empleamos el vendaje compresivo. 

Resultados. -En In evolución post-operatoria, tres pacientes acusaron 
dolor durnnte los dos primeros días y uno presentó quemosis discreta. La 
aparición de los dos ,·ástagos fue cspontáne·a sólo en un caso (a los 25 días). 
En ctro caso tuvimos que emplear diatermia para ambos vásta-gos {la perfo­
ración se observó a los 26 días). En los pacientes restantes, el vástago ex­
terno atravesó la conjuntiva espontáneamente entre eÍ 269 y el 459 día, mien­
tras que sobre el interno fueron necesarias una a tres cauterizaciones diatér­
micas, alcanzándose éxito entre el 469 y el 6 79 día. 

Desgraciadamente, sólo un paciente volvió a controlar su prótesis. El 
aspecto de sus párpados era muy satjsfa·ctorio, pero la motilidad de la pró 
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tesis era de poca amplitud, lo que atribuímos :a una adaptación imperfecta 
de la misma, da::lo que la excursión del muñón era buena. 

Hemos medido la excursión de la prótesis en unos pocos casos de enu­
deación sin implante con el fin de establecer una comparación Y hemos ob­
servado que estos· movimientos generalmente varían entre 5 Y 159 en cada 
,dirección. Además, el hundimiento del párpado superior Y el ectropion o 
tracc:onamiento del párpado inferior. aunque variables, constituyen la regla• 

B. Exenteraciones.-Desde diciembre de 19 5 3 hasta febrero de 195 6 
hemos empleado en 12 pacientes, al practicar la exenteración, un implante 
intraescleral de forma oval. cuyo eje mayor transversal variaba entre 16 Y 
19 mm, mientras el eje menor era de 1 2 a 15 mm. El polo mayor 
1uc colocado hacia el lado temporal. considerando que es esa la zona que 
necesita de un mayor relleno ( ver figura) . 

Fig. l.- Dibujo del 

:mplante mplcado. 

(O. Ham) 

Técnica empleada. -Practicada la exenterac¡Ón. se diseca la conjunti­
-va hasta la inserción de los rectos. Se practica con tijeras una sección del 
b0rde escleral de 6 mm c'.e largo en el meridiano de las 3 y de las 9 y se 
·introduce el implante en el saco. Luego imbricamo·s el labio superior de la 
esclera sol:ire el inferior y suturamos el borde de este último mediante dos 
o tres puntos en U con supramid o catgut al colgajo escleral superior. El 
labio superior lo suturamos a continuación a la epiesclcra inferior mediante 
.otros dos o tres puntos y cerramos la conjuntiva mediante una gareta con 
hilo. 

E.n un paciente hemos colocado el implante con su eje mayor en direc­
-ción vertical, sin ventaja aparente. En un globo atrófico no logramos imbri­
car los colgajos esclerales y debimos conformarnos con una sutura de borde a 
bc,rde . .sin que se observaran complicaciones en el corto período de control. 

El mantenedor de cavidad y el vendaje compresivo fueron usados sólo 
-0casionalmnte. En el post-operatorio, 6 pacientes acusaron dolor (general­
mente discreto). Observamos quemosis discreta en 6 pacientes y marcada en 
t.:no; edema palpebral en S y un caso con hematoma orbitario. 

En dos casos la cicatrización fue lenta; uno presentó una conjuntivitis. 
En otro apareció una formación quística revestida por epitelio de tipo• cornea!. 

La mayoría ::le los pacientes se ha quejado, antes o después de usar la 
prÓtC'~is. de secreción -conjuntiva!. aunque moderada. 

Resultados. -El aspecto de los párpados fue excelente en torlos los 
pacientes. La motibilid-ad de la prótesis medida mediante el test de Hirsch­
berg en 4 casos, fue de 1 O a 4 09 en elevación y en dep~esión ¡ la excurs·· ón 
en abduc·ción variaba entre 1 O· y 389; y n aducción, de· 1 O, a 2 79. 
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En un'· enfermo hemos usad.o un implante intraes:::l~ral como el ·des­
crito, pero provisto de dos vástagos de oro platin,ado de 6 mm de largo, los 
cuales atravesaban' el colgajo inferior de la esclera y la -conjuntiva· por sen­
dos orificios. Al cabo de 6 meses, empero, este implante debió ser retirado 
por ot-ro colega, pues el paciente acusaba secreción conjuntiva] abundante y 
se observaba quemosis y desviacón de los vástagos. A pesar de este fracaso, 
esperamos que, siguiendo las reglas de cuidado· higiénico de la cavidad y 
dejando los vástagos cubiertos por la conjuntiva para que ésta se perfore 
posteriormente. este último modelo de implante nos brinde los mejores re­
sultados estéticos en los próximos pacientes. 

Para finalizar, queremos recordar que toda vez que sea dado elegir 
entre un::1 enucleación y una exenteración. debemos preferir esta última: •con­
siderando las múhiples ventajas que ella implica: 

1 . Técnica quirúrgica más sencilla y rápida. 
2. Mejor aspecto estético y mayor movilidad de la prótesis por ex1st1r 

un muii.ón más vobminoso. Generalmente no existe el problema del hundi­
miento del párpado superior ni de ia flacidez del párpado inferior. 

3 . El paciente se resigna con mayor facilidad a esta operación si se le 
explica que ella es menos mutilante. 

4 . Si se colo:::a implante, el resultado estético es óptimo y las posibi­
lidades de eliminación son menores que en la enucleación. 

Esta exposición no tiene otro carácter sino el de una presntación pre­
Yia, dado que la mayor parte de ·los implantes no fue controlada en un plazo 
5uficientemente lejano después de la confección de la prótesis. Sólo preten­
demos exponer lo que estamos realizando y esperamos poder comunicar la 
evolución tardía de los casos descritos en otra oportunidad. Sospechamos que 
si los enfermos no han acudido a controlarse a nuestro Hospital, es porque 
no han presentado complicaciones que requieran atención médica. 
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INVALIDEZ DE CAUSA OCULAR ( *) 

DRS. SERGIO BELTRAN y ADRIAN ARAYA 

Serv Oi'talmologia Hospital Feo. de BorJa. Santiago 

·Consideraciones genera,les 

Nuestro propósito al considerar el tema de Invalidez de Causa Ocular, 
para exponerlo en las Jornadas Oftalmológicas de T alca, fue con miras a 
enfocar el problema en líneas generales destacando la importancia relativa 
que pueda tener en el campo de la patología general. en el aspecto social y 
económico. 

El tema en sí mismo e~ vastísimo y atacarlo exaustivamente daría para 
un estudio que rebasaría las proporciones de una mera presentación como 
esta. Lo mismo sería al desglosarlo en sus partes constitutivas. Ni lo uno 
ni lo otro pues constituye nuestra idea. Sólo anhelamos· dar un simp•le vista­
zo de él, en especial sobre sus alcances actuales y despertar el interés para 
investi~aciones futuras más completas y minuciosas. Creemos que aclarar al­
:;unos interrogantes que plantean las variadas interrelaciones de sus factores 
causales, con otros como ser simulaciones. interpretaciones erróneas legales. 
incapacidades para trabajos específicos. deben tener interés. La falta de un 
criterio uniforme para valorar e interpretar los distintos casos circunstanciales 
a través de un tiempo determina:fo seg(m los distintos tratadistas consultados, 
hacen particularmente difíc'l nuestro anhelo de cobijarnos bajo un reglamen­
to general. Recalcamos la anarquía actual existente en las instituciones idó­
neas de previsión y seguro al respecto. Hay puntos de coincidencia en capí­
tu!os realmente importantes, al bdo de otros no menos, cuyas resoluciones 
quedan sólo al arbitr=o de autoridades pertinentes momentáneas. 

Es necesario estab!ecer un sistema equitativo justo, :-le interpretación. 
con el objeto de evitar perjudicar o también favorecer indiscriminativamen­
te en el goce de los benef:cios que nuestra sociedad acuerda a sus miembros 
dañados para sí y para la colectividad a que pe·rtenece. Es por esto que abo­
gamos por la desaparición de estas anomalías que alteran un plan de con­
senso unánime, evitando caer en el individualismo perjudicial. 

Pr~vio estos considerandos y entrando en materia propiamente tal, he­
m01 dirigido nuestra atención a examinar las fichas clínicas de invalidez vi­
sadas por el S. N. de Salqd. Hemos anotado comparativpmente los datos 
que nos da la Caia de Accidentes del Trabajo y nos ha p~rf:!cido oportuno 
incluir algunas cifras de instituciones particulares que por su volumen de 
prestaciones justifican esto, junto a las· dos primeras mencionadas, las prin­
cipalec; rlel naís. 

Antes que nada con:viene i::eñalar qué entendemos por invalidez. Com­
prendemos genéricamente a todos aquellos individuos que por un mayor o 

·menor déficit de sus condiciones psico-orgánicas no pueden seguir desempe­
• ñando íntegramente en forma remunerativa la labor o faena que desempe-

e,:) Presentado a las III Jornadas Oftalmológicas Nacionales. Talca (15·18-Xl/56). 
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ñaba en el seno de la sociedad. Específicamente, oftalmológicamente hablan­
do, constituyen invalidez aquellos que a causa de alteraciones no repa:-ables 
de su órga·no visual ven limitadas sus posibilidades de trabajo normal, 

En esta última reconocemos la siguiente clasficación: Invalidez perma­
nente y temporal, con sus variedades de parcial y total. El estudio compara­
tivo de estos tipos revelan datos de importancia que iremos demostrando a 
través de nuestro relato. Consideramos una omisión de la Ley de Invalidez 
profesional, que explicaremos oportunamente. Precisamente las estadísticas 
que tenemos a mano fijan cambios apreciables éualitativos entre una y otra. 
Parafraseando aquella conocida sentencia de que "no están todos los que 
son ni son todos los que están", podríamos al efecto decir algo similar. La 
revisión cuidadosa de los diferentes tipos confirma lo que acabamos de de­
cir y constituyen el mérito de nuestra presentación. A priori. dejaremos es­
tablecido que aquella invalidez catalogada como temporal no nos interesa 
mayormente, pues en plazos variables pero transi-torios de todas maneras de­
ja de serlo y el individuo se reintegra a su trabajo en iguales condiciones, 
previa la causa que la originó. Por lo contrario, la invalidez permanente sí 
que interesa, pues el individuo afectado tiene que amoldarse a un sistema de 
vida totalmente distinto y limitado, constituyendo una carga para la sociedad, 
isin posi,bilidad de rehabilitación por falta de organismos adecuados y re­
cursos. 

In,valid~: 11nte. Ja ley.-Esto es lo que nos señala la ley 4 O 5 4, modifica­
da por la ley 10383: 

El art. 33 en su inc. 19 dice que se considerará inválido absoluto el 
asegurado que quede incapacitado para procurarse por medio de un trabajo 
proporcionado a sus actuales fuerzas, capacidad y formación, una remune­
.ración equivalente por lo menos a un 30~; del salario habitual que gana un 
trabajador l'lano er. condiciones análogas de trabajo y en la misma localidad. 

La nueva legislación, en forma muy acertada, acepta el criterio moderno 
. de la incapacidad de ganar dentro de la cual queda comprendida también la 
incapacidad profesional. En otros términos, se mide la incapacidad del obre­
ro por su capa·cidad de ganar, pérdida que se traduce en una disminución de 
su salario. 

lnvalid~z parcial.-En inc. 29 del art 33 contempla la invalidez par­
cial al expresar que si la incapacidad permite al asegurado obtener una re­
muneración superior al 30 ~ e inferior al 60 ~f, del salario habitual de un 
tr,~bajador en las condiciones vistas en el número anterior, el asegurado se 
considerará inválido parcial, siempre que la reducción de capacidad se ori­
gine rn afecciones de los sistemas nervioso, circulatorio, bronco pulmonar y 
mio-ostep-articular, de acuerdo a las disposiciones del reglamento Que dicte 
el Consejo Directivo. En este caso el legislador ha considerado el daño más 
que en su aspecto corpo·ral; en relación con las consecuencias económicas o 
profesionales que dic·ho daño trae consigo . 

Requisitos.-Para -~ozar de pensión de invalidez los asegurados deben 
reunir lQs requisitos indicados en el art. 34: 
. • : .a) . Que sean declarados inválidos de acuerdo con lo indicado en los 
dos números anteriores. ••·· 

b) Que tengan a lo menos 50- semanas de imposiciones. 
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c) 
período 

d) 
período 

e) 

Drs. Sergio Beltrán y Adrián Araya 

Que tengan una densidad de imposiciones no inferior a O. 4 en el 
que determina el salario base mensual. 
Que tengan una densidad de imposiciones no inferior a O. 5 en el 

de afiliación, requisito que no se exigirá a las aseguradas. 
Que sean menores de 65 años al comenzar la invalidez. 

Pens:Ón de invalidez abwluta.-La pensión mensual cle invalidez abso­
luta se compondrá de un monto básico igual al 50 ~1-del salario base mensual 
a que nos hemos referido en el N9 15 de este trabajo, aumentada en un 
1 r;;, de dicho salario por cada cinc'..lenta semanas en que se hubiere impuesto 
en exce~o sobre las primeras quinientas semanas de imposiciones, con un lí­
mite máximo del 70 ~~ del salario base mensual. 

Las características más importantes ¿e la pensión de invalidez son: 
a) Cons:ste en una suma de dinero. 
b) Debe pagarse mensualmente existiendo en este sentido una diferen­

cia coi, el subsidio-rcpo¡;o que otorga la ley 61 74 sobre Medicina Preventiva. 
el cual debe ser cancelado en [o:, periodos de pago del salario de los obreros 
acog=dos a él. 

c) Se otorga a consecuencia de una enfermedad crónica que imposibi­
lita al asegurado en forma absoluta y permanente para el trabajo. La Fis­
rn lía del servic:c estima. en dictamen de 29 de julio de 1937. que el hecho 
de que 11n pensionado por invalidez desempeñe un puesto o ejecute "un tra­
bajo cualquiera. compatib 1e con la invalidez que sufre, no lo priva de 51¡ 

derecho a la pensión de que está gozando. 

Suplemento a la pensión de invalidc-z.-Se otorgan estos suplemento" 
en razón de car;::-as familiares: hijos menores que viven a sus expensas o si­
guen su formación profesional o general. El mismo art. 3 5 de la ley agre­
j;a que el pensionado tendrá derecho a una asignación ::le un 1 0•'7r, • del sa­
lario med:o de pensiones por cada hijo no pensionado de cualquiera edad, 
con un límite máximo tal que sumado a la pensión alcance al monto del res­
pectivo salario base mensual. Se exceptúan de esta asignación los hijos que 
el ase,urado adopte despué:; de haberse jniciado la . tr,amitación de su m-
-..--,,:lidez. • 

También la ley hc1 exceptuado a los hijcs ilegítimos de este benefici-o. 
Cuando el hijo no viva a expensas del padre, la asignación será entre­

gada a la persona o institución que se haga cargo de aquel. en las condicio­
nes aue indica el reglamento. 

Los asegurados que tengan hijos mayores de 15 años y menore·s de 18, 
que prosigan estudios satisfactorios de acuerdo con lo dispuesto en el regla­
□ento, podrán seguir percibiendo un I O ~r. 

Pensión de invalidez parcial.-EI asegurado que hay:a quedado con in­
validez parcial, gozará de una pensión mensual igual a la mitad de la que he­
mos visto en el N9 42. 

En _di~tamen de 7 ::le enero cle 19 3 6, la Fiscalí.a del Servi,cio estimó que 
al f~llec1mtento de un pensionado de invalidez se deberá la pensión hasta 
el d1~ de su muerte y el monto que no hubiere alcanzado a cobrar es una he­
rencia ordinaria que se rige por las disposiciones del Códio-o Civil. Por lo 
~anto. los hijos s:mplemente ilegítimos no tienen derecho a0 reclamarla. 
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Beneficio de pens10n de invalidez absoluta que pasa a invalidez par­
cial y viceversa.-Según el artículo 36 .. a este pensionado se le reduce su 
pensión a. la mitad. En el caso inverso, el asegurado tendrá derecho a una 
pensión igual al doble de la que tenía más los aumentos del I r,, aludidos 
en e~ N9 42 que deriven sólo de las imposiciones sobre salarios y subsidios 
no considerados en el cálculo de la pensión que duplica. Estos aumentos 
determinarán tomando como salario base mensual el que corresponda a -.:li­
c~1as impos:ciones. 

Un inciso del art. 3 7 dice que si dentro del período que determina el 
~alario base mensual. el ase 0 urado con derecho a pensión de vejez hubiere 
recibido pensión de inva'lidez, éste se considerará como inválido absoluto. 
aplicándosele las disposiciones que para él rigen. 

Ex pt:•.:isionado d~ invalidez que se reinvalida.-Si el ex pen ionado p 

rl!invalidare y hubiese estado en el goce de la pensión anterior dentro del 
lapso que determina su nuevo salario base mensual. se reanudará el pa 0 o de 
dicha pensión. aplicando previamente las reglas vistas en los .os 42 y43 
y los reajustes que habrían efectuado en el período de validez intermedia. 
Perc si la pensión así determinada resultare distinta de lo que obtendría el 
inválido aplicando al referido salario base mensual los porcentajes indica­
dos en el 9 42, se le otorgará la del monto más alto. 

Revisión de Ja invaFdez.-Las modernas legislaciones establecen proce­
dimientos de revisión, ya que no es imposible que el grado de invalidez se in­
tensiL::¡ue, se ate111'.1e o desaparezca por completo, ca os en que la pensión 
varía o se extingue. 

La obligación que vimos tenía el asegurado que ªOZñ de sub idio por 
enfermedad, de someterse a exámenes periód:cos. es extensiva al pensionado 
de invalidez en iguales condiciones. Cualquiera pensión de invalidez termi­
n?.rá desde que el beneficiario recupere su capacidad de trnbajo. 

Para esta determinación legal, las instituciones que tienen que ver con 
,H·cidentes de trabajo se rigen por las tablas de indemnización de Kuhnt que 
reñalan los distintos porcentajes en relación con los grados de visión central 
remanentes después de establecer daños estables e irreparables. Esta tabla 
es la siguiente: 

Visión 

5/5 
5/7 .5 
5/10 
5/15 
5/20 
5/30 
5/40 
5/51) 

4/50 
3/50 
2/50 
1/50 
Afaquia operatoria (vis:ón bu'tos) 

% pérdida de visión 

•) 

8.5 
16.4 
21) 

41 
60 
71 
80 
88 
94 
98 

100 
8!) 
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El Servicio Nacional de Salud, trabnjando con material distinto, no dis­
pone de una tabla regida con la anterior, guiándose los distintos interve·nto­
res en el otorgamiento de una invalidez por un criterio particular variable. 
aceptando sí normas más o menos precisas pero no inmutables. Así, el cri­
terio dominante es el siguiente: 

Invalidez absoluta total: Visión O en un ojo y en el otro 5/30. 
fil\ alidez parcial: Visión O en un OJO y normal en el otro. 
O 2/50 bilateral. 

Fundamental diferencia con el anterior, es que contempla la cuantía 
de la visión periférica en ciertos casos. 

Otra diferenc:a destacable en el S. N. de Salud es la presencia de en­
f ermec.!ades· inevitablemente progresivas en forma desfavorable para la agu­
deza v:sual, que medida en un momento determinado puede ser aceptable, 
pero que en el devenir más o menos próximo dejará de serlo con evidente 
perjuicio ,,ara el postulante, que verá demorada la obtención de beneficios 
o qu desmoraliza¿o n insistirá posteriormente en una segunda petición. 

Ejemplos ilustrativos son: Complicaciones diabéticas. glaucomas, atro­
fias pap'lares. dislrofias, u·1eitís. e'c. 

Respecto al criter'o cpcrante, en instituciones particulares rigen ideas 
afines a la C ja de . ccidentes del Trabajo porque todas ellas desembocan 
finalmente párn la indemnización lega! a la Inspección del Trabajo. actual­
mente denom:nada Sub Departamento de Higiene y Seguridad Industrial y 

edicina del Trabajo. 
E ta conlroló l 1 3. I 70 accidentes . 

• 
De los miembros superiores .. 
De los miembros inferiores .. 
Ojos en tercer lugar de presentación 

¿e los acc·dcntes totales 

Consc:ucncias cte los a::cidente : 
Afecciones res.dual s leves 
Disminución visual de 1 ojo .. 
Disminución visual de ambos ojos 
Ceguera de un oio 
Sin consecuencias . . . . . . . . . . 

5 3.800 
31.200 

13.200 

4 7 5 r;. 
27.6~'r 

1l.7'í-

7 262 
165 

3 
81 

12.948 

Insttub Traumatológico.-De 3.600 accidentes anuales. 50 quedaron· 
c-on inval'dez parcial y sólo 1 O total. Hubo alto porcentaje de simulaciones 
fáciles de despistar. 

Cía. de Seguros La Industrial.-Con un número de accidentes aproxi­
mado al anterior. sólo hubo que anotar I O co.n invalidez parcial y sólo 2 con 
invalidez total. Sim!J.laciones no hay. 

Fábrica de Material de Guerra del Ejército.-Hubo sólq una invalidez: 
parcial. 

No se observa'n simulaciones. 
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Invalidez en et Servi,c:o Nacional de Salud.-Hemos recogido los siguien­
tes datos en estudio detallado de 400 fichas clínicas· presentadas a la· Comi­
sióin de la oficina central de invalidez de la institución en el período 1952-
1956 y elegidas al azar. Por la variedad enorme de los casos ,la patología 
múlt'ple que el médico observa diariamente justifica este detalle: 

Solicitudes rechazadas ... 
Algún grado de invalidez . . . . . . . ... 
Invalidez total y permanente . . . . . ... 
lnvalic'.ez total y temporal . . . . . . . . . . . . . 
Invalidez parcial y permanente . . . . . . . ... 
lnvulidez parcial y temporal . . . . . . . . . . 

118 
Z-84 
194 

11 
76 

3 

Ln simulación interviene compl'cando la exactitud de la pens1on de in­
validez por su crecido número, incrementando a su vez por la multiplicidad 
de los cuadros sintomút:cos. 

Cualitativamente los ¿ist"ntos tipos observados son: 

Simulaciones sin lesión 
Simulaciones con lesión 
Afaquia operatoria ... 
Anoftalmia monocular ... 
Miopía leve . . . . . . : . . . . . . . . . .. 
Fter:gion ... 
Hipermetropias y presbicias . . . . . . . . . .• .. 

14 
6 
1 
1 • 
1 
1 

69 

F.srnc: últimas no constituyen simulac:ón generalmente, pero pnra el ca- ' 
so presente deben ser consideradas como tales. 

Miopías . 

Nubéculas 

Leucomas .. 

Uveitis . 

Glaucoma .. 

Invalidez absoluta y definitiva 

47 < Sol;i. 
Asociada 

7 < Solos 
4- Asociada 

48 < Sola 
Asociada 

44 < Solo 
Asociada 

26 
11 

14 

12 
30 < a mio~~as 

a uve1tis 

12 
36 < Anter. 

Post. 

19 
15 

·Catarata comolic. . . . . . 22 
R~rini~is pig~ent . . . . . . . 1 5 

19 
29 

Cardi.ovasculares . . . . . . . 1 3 
Atrofia papilar . . . . . . . . . . . 2 O 

( Diabéticos 5) 
(Sin gla~comas) 

Ant. 
Pos:t. 

194 

8 
4 
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Invalidez parcial definitiva . 
Miopía ............ - -
Leucomas . 
Catarata .. 
G!2.ucoma ..... . 
Anoftalmia ... . 
Amaurosis monocular . . . . . . . 

20 
1 5 
1 O 
13 
6 

47 

76 

Rehabilitación al trab-ajo.-Lamentamos que por falta de medios su­
ficientes -:,· porque no se consideran las secuelas remanentes, exista un gran 
vacío en la rehabilitación del inválido. En Estados Unidos destacan la nece­
sidad de mantener activos a los inválidos, proporcionándoles trabajos livia­
nos, cosa c'.e mucha importanc·a si consideramos que en ese país netamente 
industrial el I O ~1r de sus trabajadores se invalidan. En Chile en forma oca­
sional. organismos psico técnicos del trabajo previamente determinan aptitu­
des y capacidades para determinadas labores contribuyendo a eliminar futu­
ras invalideces por impericia. Producida la invalidez, la rehabilitación que 
se fomenta es mínima por cuanto existe una tendencia del empleador a no 
OCL!par individuos disminuídos. de menor rendim:ento aún cuando el tipo de 
inval"dez no afecte al trabaio a realizar. 

Alcance económico.-Para c!ar una idea de lo que significa el problema 
lnndidez y el gran peso económico que recae sobre la nación por este con­
cepto. valgan las cifras que transcribimos a continuación, todas ellas tomadas 
dC'I informe anual del Departamento de Higiene del Ministerio de Salub~idad. 

Indemnización por accidente de trabajo: 

Invalidez parcial Invalidez permanente Total 

$ 219.917.430 $ 53.505.142 $ 295.043.506 

lm'emnización por afecciones profesionales: 

Invalidez parcial Invalidez permanente Total 

$ 683.543 $ 300. 724. 302 $ 301.407.845 

Como el órgano visual comprende el 11. 75 ~,; de este total. la cifra glo­
bal alcanza aproximadamente a$ 30.000.0-00. 

Como cons:deraciones finales. el relato qL,e acabamos de expcner a Uds. 
ncs sugiere !o siguiente: 

1 . -H::tbiendo qi.:edado establecido que existe disparidad de criterio 
para aprec:ar una incapacºdad determinada, existe la necesidad imperiosa de 
constituir una central coordinadora que imparta normas generales que respe­
ten las distintas instÍtl!cÍones destinadas a otorgar invalidez. 

2. -Debe ampliarse el concepto de invalidez actual agregando el de 
invalidez profesional. actualmente al margen injustamente .. 

3. -Como el Seg-uro Social legalmente no acepta la compatibilidad en­
tre vejez e im alidez. debe modificarse este criter:o. A manera de ejemplo:. 
Suponiendo sólo que un individuo perdió un ojo en edad temprana y se le 
indemnizó en forma to-tal según sus derechos vigentes en ese entonces. quedó 
s:n embargo trabajando a ·un menor rendimiento hasta llegar a edad de re-



Invalidez de causa ocular 49 

tiro, fecha en que no puede recibir pensión compensatoria·, lo que a nuestro 
juido lo perjudica notoriamente tomando en consideración únicamente dos 
elementos: Desvalorización monetaria y remuneración remanente parcial no 
reconocida actualmente para los reajustes legales. 

4 .-Otra sugerencia que nos parece útil es la relacionada con la posibi­
lidad de disminuir el porcentaje de invalidez haciendo realidad lo que todos 
tenemos en nuestra mente referente a prevención de la ceguera. Junto con 
cumplir su papel primordial, el Instituto que le daría razón de existencia po­
dría perfectamente estar dotado de material y elementos capaces de dar una 
Tehabilitac:ón lo más completa posible al inválido, consiguiendo el reintegro 
parcial al progreso económico de la sociedad y disminución proporcional de 
su papel pasivo . 

5 .-Esto mismo podría complementarse por intermedio de una medici­
na escolar especializada que podría además actuar vocacionalmente. 

6 .-Respecto a las enfermedades que protege la Ley de Medicina Pre­
ventiva en vigencia, nos parece debería ser ampliada incluyendo afecciones 
tales como glaucoma y diabetes que a la larga invalidan en mayor o menor 
grado inexorablemente. Un tratamiento oportuno precoz del afectado evita­
ría daños mayores . 

7 .-Por último, estimamos necesario decir que el avance de la Medi­
cina se ha hecho sentir más que nada en Oftalmología. El uso oportuno y 
suficiente del nuevo arsenal terapéutico que detiene el proceso patógeno ha 
restado a la invalidez un número notable de casos. Sólo mencionamos el ejem­
plo de las uveitis, Respecto de prótesis y plastias en general. siguiendo los 
ejemplos proporcionados por países más adelantados de Europa y EE. UU, 
se ha conseguido por lo menos una mejoría evidente del factor estético, a 
veces indispensable para ciertas ocupaciones que eliminaban sin apelación 
--pcsible a los inválidos de esta naturaleza. Ahora las cosas han cambiado y 
han permitido una mayor participación del inválido en el trabajo humano. 

::============·=-==--=-=-=-=---'-' =--"·---- --- -- - -- - -- _,. - --
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PLEGAMIENTO ESCLERAL EXTERNO ( '") 

GU ILLERMO GRANT PIJVIENTEL - Hospitnl Clínico de Concepción 
DR. 

En los últimos años, después de haberse ap_lic~do las ense~anzas que 

1 , G · ara el tratamiento del Desprend1m1ento de Retina, nuevas 
nos ego onm P . . • d • 
t , · • han pro..,uesto ahora con un criteno distinto, tratan o siempre 
ecnicas se ,-, • . 1 • 

de bt1scar el método más sencillo y menos traumat1zante par_a e OJO. 

El nuevo criterio. como todos Uds. saben_. que predor1;m~ actualmente 
para el tratam"ento del de!;pren::limiento de retma, es u~a. tecnica que busca 
en líneas aenerales el acortamiento del globo ocular, apltcandose todos estos 
nuevos pr~cedimienl:is quirúrgicos en la cubierta más externa del globo, es 

decir en la esclera. . 
Fara conse<Yuir esta finalidad lógicamente sólo se presentan dos cammos: 

la re ección de :n trozo de esclera o el plegamiento de la misma o bien am­

bos métodos combinados. 

a) Resección escleral total perforan te; operación de Müller Lindner. 
b) Resección esclerai parcial. no perforan te asociada con plegamiento 

escleral ·( resección !amelar) . 
c) Plegamiento escleral que puede ser externo o interno. 

La operación de üller Lindner ha s:do pospuesta en parte. por ser un 
procedimiento quirúrgico difícil laborioso y con grandes riesgos operatorios. 

De mucho más fácil eject1ción y con gran número de partidarios es la 
resección 'escleral parcial no perforante asociada con plegamiento escleral in­
terno. esta intervención de por sí delicada, no requiere la meticulosidad de la 
intc:rvención rle Müller Lindner. 

Buscando siempre el método más sencillo. cirujanos como Castroviejo, 
William G. Everett y Clark de Nueva York se han inclinado para proceder 
al acortamiento escleral a efectuar el plegamiento de ella hacia afuera, en con­
tras le con las operaciones actuales de resección de una faja de esclera, con 
pleo-amiento interno de las láminas restantes. 

Tomando como ba~e estos trabajos de los autores ya citados. hemos 
procedido a practicar en algunos casos de desprendimiento de retina esta 
n1.;cH1 modalida"d quirúrgica, alentados por la sencillez de su técnica y los 
poco5 riesgos operatorios. 

,L\sí, esta presentacón que expongo ante Uds. sólo tiene la finalidad de 
actualizar una técnica quirúrgica ::le fácil desarrollo; sin pretender obtener 
con~lusiones, ya que el número de casos hasta la fecha tratados es muy r.e­
duc1do Y no se prestan para tempranas apreciaciones. Sin embaro-o la ob­
servación Y.<:¡ estudio_ de un mayor número de enfermos sería nece:a~1a para 
una avaluac1on apropiada de esta nueva intervención. 

('~) Presentado a las III Jornadas Ofla!mológicas Nacionales Talca (15-18-XI-56). 
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Tfcnica operatoria 

La intervención la hemos realizado con anestesia local, previa prepara­
ción de rutina de los enfermos. 

lncindimos la conjuntiva y cápsula de T enon a unos ocho o diez milí­
metros del limbo en el meridiano deseado, poniendo al descubierto la escle­
rótica en todo el campo operatorio. Generalmente es necesario desinsertar 
uno de los músculos rectos para permitir el plegamiento de la esclera cuan­
do la intervención se extiende por más de un cuadrante. 

Para facilitar la ejecución del pliegue es necesario vaciar el líquido sub­
retinal con una puntura de electrocoagulación perforante agrandada con un 
fino dilatador, o bien seccionando la esclera con cuchillele. En casos en que 
el liquido sub refnal es muy reducido y la letina se encuentra reaplicada, 
para producir la hipotensión, es preferible drenar el globo con una pequeña 
paracentesis. 
• Uná vez vaciado el líquido sub-retina) y hecha la diatermo coagulación 

de 101, desgarros. el globo se encuentra en condiciones para efectuar el plie-
2:ue de la esclera . 
- Para ello con un cuchillete o gilJet, se incinde la esclera hasta la coroide 
en una extensión de 2.5 mm. de largo en dirección meridional. es decir, per­
pendicular al rmbo ccrneano y a una distancia de él, calculada previamen­
te dónde ha de efectuarse el pliegue. En este momento, cirujanos como W. 
C. Everett introducen por la incisión una espátula para separar la esclera de 
Ja coroide; nosotros siguiendo a Castroviejo hemos suprimido este tiempo de 
la interven~ión y levantamos directamente con una buena pinza un pe:¡ueño 
p!ie~ue escleral, barado en trabajos experimentales, que han demostrado que 
al hace1 el pliegue escleral la coroide por su poder retráctil no sigue a la 
esclera. 

Esto se ve confirmado, ya que al perforar el pliegue con la aguja de 
sutura e!' ninguno de los casos operados se han presentado hemorragias co­
mo era de temer. 

Posteriormente,· mientras el cirujano mantiene firme con la pinza el 
pliegue formado~ el ayudante procede de la misma manera con la esclera ve­
c:na. quedando entre las dos pinzas un pliegue escleral de unos dos milíme­
t~·os d,- altura, el cual se fija por un punto de sutura horizontal de seda en 
U. am:¿ddo hacia el lado corneano. Se continúa prolongando el pliegue es­
cleral en la misma forma, fijándose con nuevas suturas; generalmente exten­
demos el pl'egue escleral vecino al ecuador y concéntrico al limbo en un hemi­
globo. 

Es_ de notar la facilidad con que se puede modificar la distancia del plie­
gup al I mbo corneano, en el sentido de acercarlo o aleiarlo de él. con el solo 
movimiento de prensar y soltar las pinzas, esta flexibilidad en que uno pue­
d~ alterar a voluntad los milímetros que lo separan del limbo corneano. per­
mite hacer un pliegue sºempre concéntrico al limbo a diferencia de lo que sue-
1~ ,ºc~rrir a veces en la rescción escleral con gillete en que se pierde esta rela­
cion hmbo esclera y uno termina o muy cerca o muy lejos del limite corneano. 

Se termina la intervención aplicando una barrera de diatermia con bo­
lita _s~~re la esdera por delante y detrás del pliegue, para cbtener una corio­
r~et:n1tis moderada; se inyecta aire en' el vitreo para darle al alobo su ten-
111~n normal. reposición del músculo y cierre de la conjuntiva ; cápsula de 
Tenon. 
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d l técnicas para el desprendimiento de 
Sin duda que dentro e as nuevas d -t y la que provoca un menor ano 

la retina es la intervención menos cruen ª . , · , • d 
en lo-: tejidos del ojo como lo demuestra la escasa reaccwn pos-qmrurgica e 

l re acciones del globo en cualquiere 
estos ojos operados, en contraste con as 
otro tipo de acortamiento de la esclera • 

• • e relaciona con sólo cinco 
Hasta el momento, nuestra expenencia s h . 

· ·d · · • ·¿ t atorio como ser emorrag1a sos 1nterveni os sm nmgun acc1 -en e oper • 

ca-
CO-

roiciea retina! o pérdida de vítreo. 

El primer caso es un niño de 1 1 años, Emilio Peña A·• que. ingre~a con 
un, oran desprendimiento ampolloso del ojo derecho que se conS!dera inope­
rable. con el antecedente de pérdida de la visión en O• 1 • por un des~rendi­
miento antio-uo · sin embaro-o se interviene con pliegue escleral de medio glo­
bo. el que ;e e'fectúa sin dificultad. No se consigue adosar la retina ni me­

jorar b visión. 

El segundo caso es una mujer de 45 años, doña Carmen Hermosilla C., 
con ur, desprendimiento en bolsa inferior del ojo derecho de varios meses 
de evolución con un pequeño desgarro y visión de 1 /50. Se hace pliegue 
esclera] de un hemi-globo y coagulación de los desgarros. Alta con retina 
totalmente reaplicada y visión de 4/50 que mejora a 5150. 

El rercer caso, do11a Blanca Cifuentes V., de 48. desprendimiento de 
retina de 15 días ele evolución en la parte alta del ojo derecho, con intensa 
degeneración trabecular y múltiples desgarros pequeños en el sector supero 
externo. Se practica un pliegue escleral de 1 2 a 6 en el sector temporal con 
diatermia en barrera por delante y detrás del pliegue. Alta con una retina 
tottllmente reaplicada y con una visión de 4.150, siendo su visión de entra::la 
de cuanta dedos a un metro. 

Don Raimundo Silva N., de 2 2 anos. es el cuarto caso; desprendimien­
to inferior ¿el ojo derecho de meses de evolución con visión de 5 /30; plie­
gue escleral de 9 a 3 horas en la mitad inferior del globo con diatermia por 
delante Y detrás del pliegue. Sólo se consigue una reaplicación parcial de 
la retina sin obtenerse mejoría de la visión. • 

El último caso es una señora recién operada, en la cual no es posible 
formular todavía un resultado definitivo. 

Espero más adelante poder presentar a Uds. un mayor numero de ca­
sos y apreciar así en su justo valor esta nueva modalidad quirúrgica tan sen­
cilla y rápida en su ejecución. 
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UN CASO DE CEGUERA UNILATERAL POST-HEMORRAGICA ( *) 

PROF. DR. C FJ!JPILDORA.LUQUE 

Clfnlca Oftalmológica del Hosp del Salvador 

La ceguera, consecutiva a grandes pérdidas de sangre, es conocida des­
de los tiempos de Hipócrates. Sin embargo, y afortunadamente por el mal 
pronóstico que ella tiene, es rara de observar a pesar de que las hemorragias 
capaces de provocarla son tan frecuen·tes. (Entre nosotros sólo se ha comu­
nicado el caso del Prof. Charlín, a la Soc. Médica, el 14 de noviembre 1914). 
• _Cuando la ceguera se instala a raíz de una hemorragia•, por lo general 

es irreversible. La razón es que la isquemia retina) provocada por la enorme 
dism'.nución del riego sanguíneo, a lo que se suma un espasmo permanente 
de los vasos, hiere de muerte las céluias bipolares y ganglionares de la re­
tina, anoxia que traerá como consecuencia final la atrofici definitiva del ner­
vio óptico. 

Lo curioso es que la ceguera no es brusca, ni coincide por lo general 
• con la hemorragia misma y ni siquiera se presenta en las primeras horas. El 
mayor porcentaje: 39 ~ para Singer y 5 1 ~,,. para Pergens, tiene lugar entre 
el tercer y séptimo días. La bilateralidad es casi de regla; sólo un 1 2 r r , se­
gún T errien, son unilaterales. 

La ceguera se inicia por la percepción de un velo que apaga la lumino­
sidad de lo que se mira, apagamiento que aumenta lentamente en curso de 
horas, hasta la oscuridad absoluta. La sensación que acusa el enfermo es 
igual a la que se experimenta en el cine, cuando al iniciarse la función las 
luces se extinguen lentamente. 

Son las hemorragias de tipo médico las que c!an el mayor pnrcentaje 
de ceiueras, puesto que las traumáfcas, según Wilbrand y Saenger. inclu­
yendo las quirúrgicas, sólo las produjeron en 3-6~, de los casos. Terrien, 
en Francia, durante la guerra de 1914, comprobó un solo caso. Leviére ha 
visto producirse una, a raíz de una extracción dentaria, en un hemofílico. 

Son las hemorragias gastro-intestinales con un 40 ~~ y las uterinas con 
un 32 ?:-las más peligrosas. Las sangrías repetidas figuran con un 1 3 <:,-, las 
€·pistaxis con un 7 'if y las hemoptisis con sólo un 1 'f . Parece ser que el 
fac-tor más importante en la producción de la ceguera post-hemorrágica no 
es tanto una pérdida masiva de sangre, sino la repetición de la hemorragia 
o bien una pérd:da lenta y durable. 

Pero el hecho de que las hemorragias sean tan frecuentes y en cambio 
sean tan raras las cegueras a consecuencia de ellas. impone la existencia de 
otros factores; creencia que von • Hippel, Pincus y Terrien resumen admitien­
do un estado de deficiencia orgánica, palabras vagas e imprecisas, pero que 
apuntan hac:a un ·mecanismo más complejo que el aparente de una hemo­
rragia puta . 

(,l¡':) Presentado a la sesión de¡ día 22 de junio 1957, de la Soc. Chilena de Of-
talmología. • 



54 Prof. Dr. -C: Espíldora-Luque 

L 1 · ) ·' h ' · d f ta la suf ic;encia de a.evre mvoca una es1on epat1ca capaz e a ec r - , 
ese órgano. Sea lo que fuere, no h-ay duda que se necesita un elemento m~s, 
hoy desconocido. para que al sumarse a la pérdida de sangre, sea capaz e 

producir la ceguera. . 
Hemos dicho que la ceguera no se instala en el momento mis~o de la 

hemorragia. Sólo a partir de las 12 horas puede producirse la temible com­
plicación, pudiéndose alargar el plazo hasta 7 dias después. Esto es lo .9ue 
ocurre en el 5 O r¡¡. de los casos reo-istrados, según Singer. Aun hay un / % , :, , '/¡ 
,_:e hrt dado cegueras después del 79 día. Pergens comprobo un 14 r en 
la segunda semana y un 5 ?r después de la tercera. Sólo muy raras veces 
el cn1ermo -::¡ueda cieo-o c'.espués de un sín::ope anémico. 

Siempre se trnta "'de una ceguera periférica con midiriasis y arreflexia to­
tal O parcial. palidez papilar, arterias filiformes y a veces con retina ede:na­
to." y grisácea, sobre todo en los primeros días. Este carácter periférico de 
la cco-uera post-hemorrágica es de suma importanc:a tenerlo prest:!nte para 
el diagnóstico diferenc:al. como nos sucedió a nosotros en una oportunida::l, 
an:c t:n caso c!e ceguera bilateral brusca a raíz de una hemoptisis, pero con 
reflejos pupilares normales y fondo de ojo negativo. es decir, con el carác­
tc~- de una ceguera central. funcional o simulada. Como lo demostró el tra­
tar:1:cnto, se trataba en este caso de una ceguera histérica, rápidamente do­
minable con el tratamiento sugestivo, habitual en estos casos. ( Publicado 
en Archivos Hispano-Americanos de Oftalmología. Octubre 195 5). 

E! cuadro anémico de les primeros momentos descrito en el fondo de 
ojo da lugar a los pocos ::lías al aspecto de una atrofia secundaria con vasos 
íi 1ifo:·mes. Es curioso que la normalización de la presión sanguínea se esta­
b!ccc primero en la retina y sólo posteriormente en la arteria humeral. como 
pudo demostrarlo Magitot. 

Cuando es posible la exploración del campo visual, pueden comprobar-
e las más variadas alteraciones: estrechamientos concéntricos, esco tom:1.s 

,cntr.1lcs o periféricos. reducciones de tipo hemianópsico, ya nasales, ya su­
P riores y especialmente inferiores. En estas últ:mas, T errien cree ver la in­
fluencia de la gravedad, ya que la fal::1. de sangre se haría más apreciable 
en !.:1 r.:.1ma ascendente de la arteria central. 

El pronóstico de la ceguera post-hemorrágica es muy grave y lo es tan­
to más cuanto más tarda la ceguera en aparecer. Si hay recuper~ción ella 
::crá sólo i:"nc'a] y nunca igual en ambos ojos. 

La causa intima y precisa de esta temible complicación no se conoce 
bien. Se sabe sí que la falta de riego sanguíneo juega un pape! indiscutible. 
q_ue SP._gún los trabajos histopatológicos de Gorlitz, Hirschberg y Ziegler. Je­
~ ·ona 1rreparable_mente las células ganglionares y la capa de fibras ópticas, 
sin que hay.:i lesiones claras de los vasos mismos. 

Pe:0 na--lie h, pod:do explicar ~::i.tisfactoriamente ,1.1111 la aparición t,H­
día de l_a c_eguera, hasta dos ~emanas después de la pérdida de sangre. Todo 
paree~ md:car que no basta sólo la isquemia retinal. sino que debe ::::umarse 
otro factor. que muchos cree de naturaleza tóxica. aunque sin cono ¡ 
t t E · • , f d cer a exac-
,amcn e. sta opin1on se ve re orza a por el hecho que cas' 1 todo l b d . s os c~sos 

compro a. os ocurren en suJetos enfermos y que son rarísimos en personas 
ciento por ciento sanas. 

Si hemos referido estos antecedentes ha sido para justificar el· J t d 
t h , . . re a o e 

una ceguera pos - emorrag1ca recientemente observada por t S t d b naso ro~. e •tra-
a e un caso que se aparta astante del tipo clásico tanto d sd ¡ d e e e punto e 
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vista sin·tomatológico como por las circunstancias en que se produjo y por 
el result:ufo de! tratamiento. 

Se trata de un hombre de 46 años. que por sufrir una sinusitis maxilar grave es 
sometido a una punción del seno. La noche misma de! día•en que fue. intervenido em­
pieza una epistaxis abundante que no es posible dominar con diversos taponamientos e 
inyecciones coagulantes. El enfermo se agrava por momentos, siendo necesaria su hos­
paalización. dende a pesar de todos los esfuerzos ¡a epistaxis sigue irreductible hasta 
llevar al paciente a la anemia aguda y pérdida de¡ conocimiento. Por fin, después de 
4r. horas de transfusiones y taponamientos sucesivos la hemorragia se detiene y el enfer­
mo empieza a recuperarse. 

A! cuarto día el pacient~ nota que ve m~y má! con el ojo derecho. Comprueba 
~ue un velo oscuro y opaco le oculta totalmente la mitad inferior de su campo visual. 
PE-ro sin que se comprometa el punto central de visión. 

Al octavo día consulta a un colega, que le prescribe tabletas de Prisco). Como In 
situación permanece igual. decide otra consu'ta y es así como !o vemos ni onceavo día 
de: producida la hemorragia, El· examen revela pupila normal en su forma, tamaño y 
reacciones. El examen del fondo de ojo comprueba un evidente menor calibre de los 
vasos del territorio superior. pero sin edema retina! ni apenas un ligero colo,· isquémico 
de: la papila. Se ve una rama arterial que naciendo del tronco de .'a arteria central se 
dirige horizontal y directamente hacia la mácula. Esta arteriola pápilo.macular ha he­
e:hc, El papel de las arterias ciJio-retinanas que salvan la visión central en casos de obs­
trucc:ón del tronco centra!. En este enfermo la agudeza visual era de 20/20 sin correc­
<:ión. pero en cambio tenía perdido todo el campo visual inferior. 

La hemianopsia inferior es complEta y se adaptaba exactamente al rafe medio vas­
cular con una ligera curva en la zona de la visión central de 59 del punto de fijación. 

En estas condiciones se inicia un tratamiento inmediato vasodilatador enérgico. sin 
'tomar en cuenta la necesidad de influir sobre la presión arterial puesto que tanto en la 
rc.~:na como en 1a humeral ella se ha normalizado. 

El tratamiento consiste en 2 inyecciones diarias de Hydergina. 4 tabletas de Roniacol 
y una inyección retrocular de Priscol día por medio. 

Al día siguiente• de iniciado~ este tratamiento ya se observa una respuestc1 favorable. 
puc;;to Qne se comprueba una reducción de la heminaopsia liberándose el 1/4 infero ex­
ter:!lt' d~! campo visual, temporal inferior. 

Cuatro días más tarde la hernianopsia es sólo una cuadrantopsia ínfero interna cuyo 
límite pasa justamente por el meridiano vertical. Esta situación se mantuvo mucho 
tiempo después v sé1o íaltimamente. ya suspendido el tratamiento. el campo nasal se ha, 
liberado En parte, persistiendo una zona ciega a.n el extremo más in temo. 

Fl aspecto descrito del campo visual corresponde exactamente a In distribución de 
lar. ramas de la arteria as::endente. con la excepciona¡ circunstancia de existir esa arteriola 
pipi'o-macular Que dejó intacta la visión central. El déficit campimétrico no tendría 
otr~ e'Cplicación c-ue la acción mc-cánica de una fa'ta de riego sanguínea en el territorio 
rnperi~·· dr- la retina favorecida por la acción de la gravedad o un espasmo vascular. 
Ne> podría invocarse a nuestro entender. en este caso, la acción de ese supuesto factor 
tóx:co. al que no podríamos adjudicarle una influencia tan electiva sobre determinado 
sector circulatorio o nervicso. La selectividad de los agmtes tóxicos y. la subsiguiente 
sistematización de sus efectos ppdemos comprobarla en lesiones nerviosas, como pasa por 
ejemplo en -!a neuritis nicotino.alcohólica. pero no e-n el árbol vascular, en un territorio 
Tetina! tan ámplio, co~ integridad del área macular. 



HIPERPLASIA CONGENITA DEL IRIS ( *) 

( Caso clínico) 

DRS. DAVID BITRAN ;y SAUL PASMANIK 

Cátedra de Oi'talmlllogia del Hospital San Juan de Dios 

Historia clínica.-Se trata de un enfermo de 45 años que refiere disminución marcada 
de: la agudeza visual desde la infancia. !a que se ha hecho más intensa en el último 
titmpo. A su examen se constata visión ojo derecho: cuenta dedos a 20 cm; visión ojo 
i~uierdo: bu.!tos. La esquiascopía da sombras inversas y en el fondo de ojo se observan 
lesiones de coroiditis miópica bilateral. El estudio biomicroscópico señala la existencia 
de membranas pupilares bilaterales congénitas. En el ojo derecho se observa un iris 
dob!t•, el posterior de caracteres normales. con su esfinter pupilar normal que reacciona 
adecuadamente a la luz, y el anterior. supernumerario. que nace de! círculo menor y 
se continúa con restos de membrana pupilar. En su estroma se observa a las 6 un des­
garro amplio. junto a dos desgarros más pequeños que permiten ver en profundidad el 
iris posterior de caracteres normales. Existen placas de Rtrofia iridiana. El tercio interno 
se aprecia muy abombado. proyeatado hacia adelante. con aspecto crateriforme. En el 
ojo izauierdo se observa también un iris de caracteres normales de ubicación posterior, 
con orificio pupilar normal y buenos reflejos. Por delante de él está e! iris supernume. 
rario oue naciendo del círculo menor es proyectado hacia adelante. Presenta tres gran­
des desgarros que se extienden hasta el borde pupilar de este iris se::cionándolo. Las 
parte desgarradas están animadas de iridodonesis. Hay además algunas placas atróficas. 
El cristalina ~e cbserva opacificado. El examen tensional de ingreso revela en ambos 
ojos 30 mm Hq a.' Schiéitz. La prueba combinada es positiva y el estudio de la curva 
ten~ional arroja bilateralmente cifrai; máximas de hasta 35 mm que controlan bien con 
pilc::arpina. La gonioscopía da un ángulo ampliamente <·abierto. El examen del campo 
visual con el :-~ferocampímetro de Goldman da en el ojo derecho un campo tubular de 
:l ~rador de radio usando el índice de 64 mm y la intensidad 1 (ambas cifras máximas). 
En .el njo izquierdo el examen es impracticab'e porque no ve el índice mayor con la 
intensidad máxima. 

Comentar:o.-F.l fpo de iris doble que presenta este paciente corres­
ponder;a al cuadro de la hiperplasia congénita de la capa anterior del es~ro­
rna iridiano. La capa mesodérmica suTJerficial del iris, o sea la narte iridiana 
de l<' hím=na irido pupiJ.ar. que normalmente termina a nivel del círculo me­
nor. s11fre oor )p ~eneral un grado variable de atrofia, persistiendo sólo como 
t•n de 1ir=tr!o teiido interpues-~o entre las criptas. En oca.;iones, v CCTTIO una 
anormalidad muv rara, suele transformarse en una capa de considerable "'TO­

sor, que incluso llega a ser mayor oue el de la capa profunda correspondien­
te al estroma irid'ano normal propiamente tal. 

(~) Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmología en la sesión del día 22 de 
junio 1957. 
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Esta capa superficial engrosada termina habitualmente a nivel del co­
tlarete, aunque en ocasiones sobrepasa este punto llegando hasta el área pu­
pilar. En estos casos una línea sinuosa hipertrófica suele marcar la posición 
del círculo menor. La hiperplasia de la capa anterior del iris puede abarcar 
todo el área pupilar o bien só'lo segmentos de extensión variable. Aun en 
los -casos en que la capa hiperplástica se desarrolla en forma más completa. 
como sucedía en nuestro enfermo, presenta siempre defectos en forma de 
grand~s agujeros -o desgarros a través de los cuales es posible visualizar en 
profun-gidad la zona pupilar y el resto del iris con sus caracteres normales. 
Esta imagen da la impresión de que el iris hubiera sido seccionado en dos 
hojas. La capa iridiana accesoria, supernumeraria, suele formar virtualmente 
una segund,a abertura pupilar que no toma parte en los movimientos de la 
pupila verdadera ubicada en un plano más profundo. En ocasiones el tejido 
iridiano accesorio se inserta en la cristaloides anterior determinando secun­
:lariamente el desarrollo de una opacidad del cristalino a este nivel. 

En una revisión hecha por Duke Elder. encuentra 1 2 casos descritos. 
En uno de ellos de von Szily ( 1909), el tejido iridiano accesorio estaba vas­
cularizac\o semejando en todo el estroma iridiano normal, pero con un gro­
sor mayor. Esta descripción se corresponde bastante con lo encontrado en 
nuestro paciente. 

Según algunos autores, esta hiperplasia de la capa anterior del iris debe 
ser incluída dentro de las anoma!ías congénitas por persistencia de la mem­
brana pupilar. 

Üjo derecho Üjo iiqu,erdo 

• D,bujo de las alteraciones del iris de nueslro enlermo 

La característica fundamental de los rest~s -de memb a - ·¡ • 11 • r, na pup1 ar es que 
s1 e ~~ m~-ntienen ~~ntacto con el iris estarán siempre pegados a la car:i 
; 0~s~ ermic~ super_f1c1_al, ~?r lo g~neral a nivel del círculo menor. que es 

n e termina l,a lamina mdo pupilar. Sin mbargo, otros autores consideran 
q_ue1 est a anomalía debe ser incluida dentro de las hiperplasias del =ris espe-
cia mnte en lo ca d • d • ' . d s sos en que a quiere un esarrollo tan marcado y evolu-
c10na o. 

. lEn ~esumen! se _presenta el caso de un enfermo de 45 ai'ios con glauc~ma cronico 
sunp e bilateral de angulo ampl" b" 1 . 
en el c . . io Y a ierto Y es1oncs de coroiditis miópica bilateral. 

ta.1 udal ~ b1om1croscopio permite observar una anomalía congénita del iris que se ha 
ca _oga O entro de las hiperplasias de la capa anterior del estroma iridiar.o. ' 



ALTERACIONES OCULARES EN LA ARTRITIS REUMA TOIDEA 
JUVENIL 

( Caso clínico) 

DR. CARLOS CHARLIN V. 
Clínica Oflalmológic¡1 del Hc,~pital del Snlvndo1. Jeíc: Prof. Dr C. E,::iíldora.Luque 

Nos ha parecido de interés traer el presente caso ("') por ilustra_tivo Y 
tralarse ce una afección o complicación ocular poco frecuente, ademas que 
por la au;;i-ncia de s·gnos irritativos y curso tórpido. a los oculistas les es dado 
obi:ervar el cuadro tardíamente la mayor parte de las veces. En esta opor­
lt:nidrid t--impoco hemos sido excepción a la regla. 

Según Bonnet ( 1) los ¡:ediatrns clasifican los reumatismos crónicos de 

l11 infancia en dos grupos: 
l . En enfermedad de Still. y 
2. En reumatismos crónicos anquilosantes y deformantes de la infancia. 
Ambos tienen L!nc1 sintomatologia bien definida. El primero caracteri-

7..ada por engrosam'ento crónico progr~sivo y generalmente simétrico de las 
art;culaciones cerno rodi] 1as. mu11ecas. etc ... , asociado a hiperlrofia ganglio­
nc1:· i;:cncraliz c'.a y esplcnomcgali¡\. Habitualmente la enfermedad se presenta 
in,idio,am 1:' en niños menores ::le 3 ai'ios. las articulaciones no son doloro­
:-a_ ) el c.onirol rndiográfico no reveln lesiones óseas, además que la atrofin 
. urc111ar er b;en marcar1 . 

El segundo. o reumatismo crónico anquilosante y deformante de la in-· 
fancin. es también raro como el anterior. pero es frecuente de observarlo en 
n:i os de mayor edad ( l 2 a 1 3 años) . 

Las nrt· culaciones se comprometen en forma insidiosa ( es mono-articu­
Jn;- en un comienzo); pero después de meses se extiende a otras. quedando 
értns con posiciones viciosas. Aquí no hay adenopatía ni esplenomeg-a\ia. ni 
f?mnoco voluciona por brotes sub-agudos como en la enfermedad de Still. 
Í.n lr,s rc1dio!?rafías se observan exostosis. La efo!ogía como en la enferme­
d2.d de Sti'll ha-:a el momento sigue obscura. 

Wolffcrsdorf f1.;e el primero que llamó la atención ( 1932) sobre las 
compl:cacioncs oculares en la enfermedad de Sti\1,- pero ellas quedaron me­
jor cstablccic\as por Fricdlander ( 1933) al publicar 2 casos de poliartritis 
crónicc'.I infecciosa en el niiio con las complicac:ones oculares que veremos 
luego. . 

~~tas manif cstac:ones o.:ulnres en los reumatismos crónicos de la infan­
cia sen frecuentemente bilaterales. 

Se caracterizan, cualquiera que sea su forma anátomo-clínica, por una 
tri.lda sin tomá t:ca: 

del 
(-~·-l Reunión Clínica del 15 de junio 1956 en la Clínica Oftalmo'.ógica del Hospital 

Salvador .. 
(1) Arc:h .. d'Ophtalmologie,- p. 128. 1953. 
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1) lrido<;iditis de evolución tórpida y la más importánte por el dañ~ 
visual que envuelve. 

2) Opacidad comeal en bandeleta, que es la complicación más típica, Y 
3) La catarata, consecuencia de la primera • de estas complicaciones 

oculares, es de aparición tardía y muchas veces difícil de ver por lá opa­
cidad corneal o pór la seclusión pupilar: 

También puede encontrarse como complicación el glaucoma, pero es 
más frecuente la hipotonía. 

Las manifestaciones oculares se encuentran en el 2 O~~ de los casos. ya 
sea e1,fermedad de Still o pol:artritis anquilosan te; de ahí aconseja Bon­
net que todo niño que sufre de artritis reumatoidea debe ser examinado por 
un oculista, pues ocurre que las lesiones oculares pasan desapercibidas en un 
~ran mímero de pacientes. Y a la inversa, ante una iritis tórpida de la infan­
cia d,-r.en buscarse los signos de la "enfermedad de Still" o de la "poliartritis 
crónica deformante". Hay casos c:tados en la literatura en que las compli­
caciones del ojo han precedido a las articulares por meses y hasta en dos 
,"lños, pero es más frecuente que suceda lo contrario y pueden transcurrir en­
tre la afección reumática, y que los síntomas oculares se hagan presentes des­
de 8 meses hasta 1 2 años. 

El pronóstico ocular en cuanto a la visión es malo, y el control oftal­
mológico es recomendable que sea frecuente para pesquisar precozmente una 
iridociclitis inicial. que abandonada a su propia suerte llevará el ojo hacia la 
~eclusión pupilar. 

La irido-ciclitis es la complicación más constante y típica, siendo casi 
siempre bilateral; muy rara vez se pueden conocer estos casos en los perio­
dos iniciales debido a las escasas manifestaciones irritativas e inyección ciliar, 
por lo que esta iridociclitis pasa desapercibida del médico general y el ocu­
lista es llamado en interconsulta en los periodos ya avanzados de la enfer­
medad por la acentuada disminución visual que aparece como consecuencia 
de las otras complicaciones ya mencionadas. 

Si se observa Ja irido-ciclitis al biomicroscopio en el comienzo, se en­
contrarán en la cara posterior de la córnea pequeños precipitados blanquis­
cos múltiples en la mitad inferior de ella y a veces también sinequias poste­
riores del iris y una ligera opaciqad del vítreo . 

Las citas que existen en la literatura sobre formas de irido-ciclitis aguda 
,con fotofobia corresponden a casos que se han presentado en adolecentes 
en los cuales ella evoluciona como en las formas habituales de los reumatis-
1nos rrtir.ulares t:lel ad•Jlto. 

• Así como la iridociclitis es la más constante, la opacidad cornea) en 
bandekta es la más característica, siendo frecuentemente bilateral, pero no 
se observa ·con tanta reg~laridad como la irido-ciclitis. 

La opacidad al comienzo es discreta, en ambos lados del limbo corneal, 
para después avanzar hacia el centro en forma horizontal. llegando a cubrir 
a veces esta formación toda la parte normalmente visible de la córnea en 
un plazo relativámente corto que varía de 2 a 1 O meses. • 

• El aspeco fenestrado que ofrece la córnea se le· puede comparar a un 
.. panal de miel" . • 
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La sensi-bilitlad de la córnea está disminuída por lo menos en es,ta zona 
deo-enerada de ell'a y tampoco experimentará regresión• 

"' d b d • • hialina de H:istológicamente este aspecto se e e a una egenerac1on 

la membrana de Bow:man. 
En tercer lu"'ar tenemos la catarata, que es de aparición •tardía Y con-

'Sec4encia de la irido-ciclitis, siendo difícil de observarla a veces a través de 
la opacidad cornea) y seclusión pupilar. pudiéndose también encontrarse opa­
cidades sub-capsulares o corticales anteriores y posteriores. 

Como se desprende, de la marcha tórpida que observan en general las 
complicaciones oculares en la artritis reumatoidea. éstas reclaman entonces la 
vigilancia del ocul;sta para apreciar el curso 9e la enfermedad y observar 
los resulLados terapéuticos obtenidos. 

!.a irgapirina y las instilaciones de atropina y cor,tisona son frecuente­
mente les med·1camenos más socorridos. Las indicaciones quirúrgicas como 
iridectomias, queratoplastias !amelares, deben discutirse y la operación de 
catarat;i considerarla con prudencia. 

CASA CLINICO 

L..-: observación que pre3enlamos se refiere a una nma de 7 2i'íos de edad (ficha, Cl. 
Oi'talm h .. del S., N9 045581). enviada en interconsulta con el diagnóstico de "artritis 
reumatcide¿, juveni 1." y cuyo pasado patológico anota: luxación congénita de. la cadera 
iza_uierd,1 (]950) y gastritis aguda (1952). 

La enfermedad actual comenzó paulatinamente en junio de 1954, con dolores en el 
tobi'.'o lzc_iuierdo y poco después se comprometió la rodilla izquierda por lo que ingresó 
al "f.'oberto del Río". donde se le hizo una punción sin resultado. Cuatro meses después 
fue trasladada al Hospital San Juan de Dios. 

E\ examen físico_ practicado a su ingreso dice lo siguiente: "Niña de 5 años 6 meses 
22 días. 

Temperatura: 37. 49. Taquicardia. 

Tobill'Js y roc~illas fl~~ión ( --j---+--); dolor ( +); impotencia funcional ( + +); 
Temporo·max1lares rigidez ( +): dolor ( ·+); muñecas fluxión ( + +); dolor (-f-); 
No 51;' aprecian ganglios ni esplegnomegalia. 

, ,~ntecedentes _h~reditarics: Madre de 30 a11os de edad con ataques convulsivos y 
.('ero1da del ccnoc11111ento desde los 16 afias hasta 'hace dos ::iños. Dos hijos con ascaris· 
separada de su marido desde hace varios años. ' 

Exáme11es: Mantoux (-); V .S'H. 100 X 1 hr. 
Examen endocrino: (-). 
Hemograma: Eritccit0s: 4. 300. 000 por mm3., Hb. i7 % ; 12.1 grs. 
V.G.O. 99; hema_locrito 34%; Vol. ,corp. medio: 87u3; 
Leucocitos: 6 Ct0 por mm3·, F,osinofilo~: 2m B 701 ~ ,n; as. 10; 
Seg. 54%;. Linf. 31 % ; Mon. 5';'10 . 

Reacciones de Kahn: (-). 

Radiografías .rod~las: "csteoporosis, líneas ele crecim euto aumento d d ·a d d 
bl d . . . , • , • e ens1 a e 

parte~ an as mtraarl1culares .Tobillos~ osteoporosis líneas d • • 
-d. , ·t ~ bl d p l .· • e crec1m1ento. aumento 

e ¡.at e,. an as. e.., 1s: moclerad,1. osteoporosis hemipelv· 1~ y f' · · d •. d . • . . . J emur 1zqu1er o. Aplana-
miento e la cavidad cotilo1dea izquierda. Posición de subl ·' d 1 1 uxac1on e a ca )eza femoral 
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y ensanchamiento de¡ cuel!o femoral ~n el mismo lado, el espacio articular está más am­
plio que el lado opuesto. 

Tratamientos: Durante su hospitalización se trató con cortisona ( 4.475 mgrs.), dos 
cura;; ccn irgapirina inyectable y oral. 

Operaciones seguida de yeso por· seis meses por luxación de la cadera con recupe­
-ración funciona! cpmpleta durante un año. 

Durante el tiempo que estuvo hospitalizada presentó amigdalitis aguda que cedió a 
los 5 días de penici-'ina. 

:rJas dosis de cortisona fluctuaron entre 50 mgrs. a 12.5 grs. cada 12 horas. 
La V.S.H. bajó a 55 mm. El peso subió de 17 k. a 18.100; altura: 1.12 mt. 
Con la co:·tisona se ha obtenido una remisión parcial con alivio subjetivo completo. 

Las manifrstaciones oculares se dieron a conocer al oculista en el mes de octubre 
,de 1954 al acusar disminución de la agudeza visual. comprobándose en el examen prac­
ticado entonces (a los 4 a 5 meses de iniciada la artriti_s) una irido-cic.'itis acentuada. y 
0_ue comenzó a tratarse con atropina y cortisona loca!. 

l\uestro examen oftalmológico revela lo sigoiente: (28 de mayo de 1956). No hay 
inyección ciliar. la visión está muy- reducida, sólo percibe· los movimientos de la mano 
co:1 cada ojo a 30 cms. La tensión ocular al Schii:itz es para el 0D. 8.7 para 01. 10.4; 
a 1 examen biomicroscópico encontramos en ambos ojos imágenes semejantes ele 
iridociclit.s muy evolucionada con degeneración en bandeleta de la córnea típica. pero 
ain abarcar una gran extensión de e'.!a. Hay también algunos precipitados en regresión 
er. la Descemet y algunos vasos co1·neales delgados profundos. Numerosas sincquias pos­
teriores de¡ iris el que aparece con una antigua membrana blanquecina y vascularizada 
de oclusión pupilar. que impide ver más posteriormente. 

Acompañamos algunas fotografías tomadas a 'la enfermita que muestran las facies 
·scmiatróficas de la mandíbula (secuela del compromiso articular temporomaxilar) y de 
las extremidades (figs. N.os 1 y 2). 

Fig. NC? 1 
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Fig. N9 2 

Ante, este- carn podemos concluir que se trataría de una artritis reumatoidea ju~enil 
o_ut' ha producido graví&imas y definitivas lesiones o::ulares. ante las cuales desgrac1acla­

n1Entc hay pocas esperanzas de obtener alguna mejoría visua!. 
Ahora. en cuanto a clasificar nuE"stro caso entre los dos grupos reumáticos a que 

!;C: refirrc- Bonnet ~n su interesante monografía (Enf. de Still y reumatismo cr. anquilo­
sanle de la infan::ia >, nuestra paciente no corresponde a una enfermedad de Sti!J por 
las características de ella (.:dad. esplenomegalia. adenopatía, ele.) 

Finalmente dest¡icaremos el buen estado general que presenta la enferma que nos 
cnví2 el reumatólogo Dr. C. Lackington. En cuanto a .~as ·lesiones oculares: desgracia­
dam:;:nlc- ellar..·vinieron a ser examinadas en avanzado estado, por lo 'qüe no podía espe­
rar~e et ro resultado que e! present~. 

Les oculistas debemos aprove::har estas ense1ianzas y revisar periódicamente estos 
cuadro, en los se_rvi::ios de reumalología de los hospitales de niños para sorprender pre­
co7mente el ccmpromiso o::ular. • 
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Los v1aJes al extranjero tienen, a mi manera de ver, una importancia 
fundamental para el oftalmólogo nacional. no sólo por las novedades de que 
pudiera percatarse, sino porque también le permiten establecer inevitables 
comparaciones de las que no siempre el ambiente nacional sale mal parado. 
En mi caso, por ejemplo, creo que ~uestros pacientes reciben en general una 
atención adecuada e ilustrada, ya que los colegas se esfuerzan por superarse 
y mantenerse al día en una gran diversidad de temas, lo que no siempre se 
observa e;1 Europa, pero creo también que somos demasiados complacientes 
en lo que a necesidades instrumentales se refiere y, por su;:,uesto, creo tam­
bién que hay que reconocer la paucidad vergonzante de facilidades no ya 
para el trabajo de investigación, sino aun para el trabajo clínico-quirúrgico 
de todos los días. Acépteseme esta disgresión como un legítimo desahogo 
impuesto por comparación con clínicas que creo podríamos igualar con más 
medios ¡; nuestra disposición. y pasemos al tema. 

Comenzaremos por la clínica de Barraquer, en Barcelona. Aquí sólo vi 
operar a Joaquín, el miembro más joven de la dinastía, poseedor de gran 
aplomo y destreza quirúrgica. No insistiré en la admirable organización de 
la Clínica, la que permite realizar, sin pérdidas de tiempo innecesarias. 9-1 O 
cperaciones en una sola tarde y mesa quirúrgica. Es un tema aparte. 

En el asunto siempre interesante de la catarata, me encontré con una 
técnica original de José l. Barraquer, la que de~cribiré con todo detalle por 
haberle observado un gran número de inervenciones, casi sempre bilaterales. 
con resultados inmediatos invariablemente positÍvos. El paciente llega pre­
medicado en la forma por nosotros conocida y mientras espera en la sala del 
anestesista, recibe 5 mgrs. de tubocurina endovenosa a razón de uno por 
minuto. La ac'ministración de esta droga continúa a! mismo ritmo mientras 
dura la operación o las operaciones, enterando unos '15-20 mgrs. y acompa­
iiándose de pentotal. lo que asegura un silencio ocalar perfecto. Es intere­
sante observar el pape] enteramente secundario que jüega el ayudante, tanto 
en ésta como en otras operaciones endo-oculares; su rol se limita a man­
tener los párpados separados con do~ Desmarres, en tanto que una ins:ru­
mentista muy competente mantiene al cirujano provisto permanentemente de 
los instrumentos y dro;rns que los diferentes tiempos hacen necesarios. 

Practica la toma del recto superior con nylon, fija el globo en la forma 
acostumbrada y hace la incisión con cuchillete de Graeffe de hoja bastante 
ancha. Es 1ma incisión córneo-esclero-conjuntival, porque deja un finísimo 
borde de esclera adherido a un pequeño colgajo conjuntiv~I. Con pinza de 
finos dientes coloca un punto que va desde el borde escleral que quedó ad­
herido al colgajo hasta el borde escleral posterior o remanente. Usa seda 
virgen de 7 hebras, la que, según él, no provoca fenómenos de nin°una clase 
al Sf!r dejada sub-conjuntiva!. Pein~ en seguida el iris con un pincel <>de marta, 
instrumento que también usa para secar y limpiar, ~on gran ventaja sobre la 

. ("') Trabajo presentado a la sesión del 26 de abril 1957 . 
• 
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gasa. Practica la iridectomía con una pinza lla~ada "colibrí .. •. l_a que a, causa 
de su finura y de su curvatura peculiares permite hacer una 1r1dec~om1a tan 
basal y pequeña como uno podría desearlo. Para la extracc10n misma, em­
plea la ventosa de Barraquer con una presión ~~ a_lrededo~ de _45 cm. Ha­
ce voltereta e inmediatamente aplica contrapres1on intensa mfenor, por den­
tro del limbo. La misma pinza de iridectomía que usó para hacer contraf:>re­
sión ]e sirve para mantener cerrada la herida Hmbica a medida que va sali:n­
do el cristalino. Hace después masaje cornea! con la misma lente, adherida 
aún a la ventosa, y después con el pincel de marta. Anuda la sutura 'Y hac:~ 
lavado de la cámara con acetil-colina. Coloca 4 nuevos puntos esclero-esc!e­
rales y dos más a las 3 y a las 9. Para finalizar, instila unas gotas de plasma 
y trombina sobre la herida. para obtener un rápido c:erre de ésta. Pilocar­
pina a 1 7'/r. 

Lo que llama la atención en esta técnica es la rapidez de la extracción. 
debido a la cual sólo al cabo ::le 4 o 5 operaciones me pude dar cuenta cabal 
de todos los detalles que la constituyen. La depurada técnica y la calidad del 
instrumental empleado permiten a J oaq:iín Barraquer incisiones perfectas en 
casi todos los casos. Sin embargo. la necesidad absoluta de contar con estos 
f<1ctores h<'lce que, en mí opinión, resida en la incisión el punto flaco de Ja 
técnio. Tampoco me agrada particularmente la falta de sutura pre-colocada, 
así como la necesidad de insertar cuatro puntos más en la esclera posterior, 
una vez extraído el lente. Lo que me pareció recomendable es la técnica de 
mane;o ::le la ventosa, introducida a las I O en O. D. y a las 2 en O. I .. ya 
que lo: resultados con ella. por lo menos en manos de este operador, son 
consistentemente buenos. Talvez en esto tiene también mucha parte la ayu­
da del anestesiólogo. el ::¡uc nunca falta en ninguna de las clínicas oftalmoló­
;;icas que visité. 

Es Joaquín Barraquer muy entus:asta de la operación de F ukala, !o ~·:e. 
como es natural, hace por discisión seguida por vaciamento de masas y ex­
tracción de restos capsulares dentro de 4 días, en enfermos de hasta 2 8 años, 
en tanto que en los que están por encima de dicha edad practica una extrac­
ción intracapsular según las líneas ya descritas. Antes de ·hacer la operación, 
el enfermo es examinado de:enic!amente. buscando zonas fúndicas ::le deoe­

'neración retina!. Si el resultado es positivo. se somete al paciente a um~ o 
dos resecciones esclerales previas, para prevenir así la eventualidad de un 
despr,:-ndimiento afákico. Deja transcurrir alrededor de dos meses entre ca­
da operación. Lo vi hacer varios Fukalas en miopes de entre 15 y 20 D. 
Según él. tiene muy c~casa incidencia de desprendimientos post- operatorios. 

Otra intervención que está empleando bastante en la corrección de 
m~opías de cierto grado es el Strampelli. opc--rnción --le la que vi varios ca"os. 
asi como una película muy bien realizada. Me dijo que tenía 70 operados. 
la_ mayor -~arte por miopía y el resto por a~akia. Antes de la operación se 
~ide el ~iametro de la cámara anterior (no de la córnea), la refracción con 
c1clopleg1a Y la distancia de la cara posterior del lente al vértice de la cór­
nea. datos e~to~ que se envían al ópt:co para la elección del lentículo ade­
:~ado, La te:n.1ca ope:atoria_ :s. bas~ante simple: incisión súpero-temporal 0 

-uoer~-nasal, mde_ct_~m1a p_er:fenca. introducción del lentículo y colocación 
_c!el _m1~1;10 en pos 1c1on horizontal. Tres puntos de sutura. lnvección de aire 
m~~'.la~ion .--le pla~ma-tro~bina. La colocación horizontal del lente de Stram~ 
pe I tiene por _obJet~ ~vitar la oclusión de la iridectomía por el mismo. 

En mater.a de 1nJertos de córnea. motivo principal de mi interés pude . ' 
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observaT un buen número de intervenciones, tanto !amelares como penetran­
tes. No trataTé aún de la conservación de ojos dadores, tema que pienso 
abordar más adelante. 

En la Clínica Barraquer existe la convicción, basada en muchos casos, 
de que un gran porcentaje de cpacificaciones de injertos corneales es debido 
a !a existencia de focos, espec:almente sinusales y dentarios. El examen pre­
operatorio es pues muy completo, incluyendo un recuento y fórmula. No se 
opera un injerto mientras haya eosinofilia. La preparación preoperatoria es 
igual a la de la catarata. En cuanto a la técnica, es fundamentalmente la co­
nocicla por todos nosotros, empleando trépanos de Franceschetti, general­
mente cie la misma dimensión para el receptor y el dador. Dice el Prof. 8. 
que una diferencia de O. l mm a favor del dador. en un injerto de S mm. 
se deberá usar si se desea un efecto miopizante, en tanto que si la misma 
diferencia :oe hace a favor del receptor, se conseguirá el efecto con:rario. En 
los injertos perforantes que pTesencié se empleó trépano ele 6 mm en todos 
los casos, pero el tamañc del injerto se deberá var:ar de manera de dejarlo 
en córnea sana. ya que sabemos que gran parte del éxito reside en la inte­
gridad del parénquima cornea! receptor residual. T am:iién en los queratoco­
nos deberá escoger:oe el tama110 del injerto más pequei"10 compatible con la 
igualdad relativa de grosor entre las córneas receptora y dadorn. Una pre­
caución operatoria importante es la de marcar el centro óptico de la córn a. 
lo ~ue :;e facilita mucho m;rando de frente la pupila miotizada. Se marca el 
centro con azul de metileno y después se marcan cuatro puntos peTiféricos de 
encua::l.rt:, valiéndoi:e de 11na regla milimétr:ca y de un compás. Si la córnea 
tiene un espescr norm;:i.l, de O. S a O. 6 mm, se regula el émbolo a unos O. 7 
mm y se procede a treapanar el receptor con una presión suave y movimien­
tos rot!'\torios que cesarán una vez que salga acuoso. La sección resulta siem­
pre incompleta y habrá que terminarla con cuchillete acodado de Barraquer 
o con ti·ieras especiales. teniendo siempre cuidado extremo de respetar la 
verticalidad de la incisión y de no dejar restos de Descemet. El dador se tre­
pana en la misma forma, generalmente sin necesidad de completar el corte, 
ya que se puede llegar con el trépano impunemente a cualquier profundidad. 

Al colocar el dador en su lecho, se rota el disco corneal hasta encon­
trar el runto de meior coaptación. Se colocan doce suturas directas hechas 
con aguja de Vogt-Barraquer de 4 mm y seda virgen muy fina, empleando 
el delicado porta-agujas curvo de Barraquer y colocando en primer lugar. 
como es natural, los cuatro puntos cardinales ( 12, 6, 9 v 3) y ::leiando los 

-otros para después de haber hecho una buena inyección de aire en la cámara 
anterior. La ejecuc:ón correcta de esta intervención se facilita mucho con 
la ayuda del espléndido microscopio operatorio con que cuenta la Clínica. 
Terminados los puntos, se colo can 'dos suturas en U, una vertical y otra ho­
rizontal. insertas en el limbo. Estas suturas tienen por objeto la mantención 
in s:•tu de un trozo de la membrana testácea, cortada en forma de ::lisco, con 
que !"~ cubre r-1 injerto durante cuatro días. Para terminar, se instila plasma­
trombina y pilocarpina al siete por ciento. 

La primera curación se hace a los cuatro días. retirando, como ya se ha 
dicho. la membrana testácea y colocando atropina y un ungüento antibiótico. 

En d~s oportunidades vi al Dr. Barraquer extraer una catarata a través 
de la trepan-ación, procedimiento que me parecería innecesariamente riesgoso 
,en muchas otras. manos. 
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1 J de apreciar que se están usando con. 
En cuanto a injertos ame ares, p_u 1 . N f 

· · d d de condiciones pato bg1cas. os re e-
frecuencia en una gran vane a - . . p f S 
riremos más tarde a sus indicaciones, al tratar de _l~ vi~nta ~ _ au ique • , u 

· ·, eces difícil en córneas con -alterac1on c1catnc1al del paren-
eJecucion es a v f l , 1 0 de 
quima. En dos ocasiones vi a Barraquer per orar a cornea en e curs 
la disección, debiendo suturar la córnea receptora para esperar ::los r:ies~s, 
en un caso, y hacer una queratoplastía perforan te en el ot:o. El centra o e 
la córnea se hace como en la perforan te. Se regula el trepano a la profun­
didad deseada (entre 1 /2 y 2/3 del espeso.r cornea!. y se hac~ la trep:ina­
ción tiñéndola después con fluoresceína. La disección se hace con esp~tula 
cort~nte de Barraquer y, para continuarla, con el cuchillo acodado ~el m1s~o­
autor seccionando la córnea sobre el filo del cuchillo. Usa los mismos ms­
trum;ntos para trabajar el dador. Coloca cuatro pu_ntos periféricos de sutura 
y un disco de membrana testácea sujeto en la misma forma que para un_ 
injerto perforante. Volveremos sobre este tema del injerto cornea!. En el 
post-operatorio tardío. en aquellos casos en los que comienza a aparecer vas­
cularización del injerto, se usa mucho en esta Clínica el aplica::lor de estron­
cio, de rayos beta. Estos aparatos son manejados por un oftalmólogo Y dan 
bastante buenos resultados en el cierre de vasos neoformados. No insistiré 
sobre las dosis de radiación, por coincidir ell!'ls con las ehunciadas por el Dr. 
Selman en una reunión anterior. 

Par.a terminar con mi visita a la Clínica Barraquer, citaré la frecuencia 
con que observé allí resecciones esclerales. tanto en acortamientos del globo 
por estafiloma posterior, como previo a. Fukalas con lesiones degenerativas 
retinales y en desprendimientos de la retina. En estos últimos, Joaquín Ba­
rraquer marca la se~iluna hemisférica de resección con suave diatermia en­
superficie. Corta en seguida con Gillette sobre ambas líneas de cauterización, 
ha~iéndolas progresar paralelamente hasta completar la media luna. Hace 
en seguida diatermia en el área de ésta y después de hacer perforantes pos­
teriores, coloca y anuda las suturas sin resecar la !amela escleral, obteniendo 
así un efecto semejante al logrado con la inclusión de un tubo de polietile­
no. A Arruga lo visité sólo una vez, pues había estado ausente en el Con­
greso de Heidelberg. Operó una catarata con su habitual maestría. 

Después de una estadía de 1 7 días en Barcelona, 2ijimos adiós a esa be­
lla ciudad y prev:a una visita .a Madrid, demasiado corta para asuntos de in­
terés o.ftalmológico. nos fuimos a Lyon en donde visité al profesor Paufique, 
en su Clí.nica del Hospital de I' Antiqualle. Conversando con él el primer 
día, a propósito de un caso de retino-blastoma, me dijo algo que me llamó 
la atención: que ya no usaba TEM en el tratamiento de estos tumores por­
que había observado, varias veces que su desaparición coincidía con la apa­
rición ulterior de sarcomas cerebrales. N'o recuerdo haber leído u oído esto 
antes en ninguna parte. 

Lo vi operar varias cataratas, las que hace con una simple incisión es: 
clero-cornea! a cuchillo, de I O a 2 o de 2 a 1 O, según el ojo, colocando des­
pués_ una sutura ~sclero-corneal a las 12, con nudo de Cómez Márquez y 
amp_liando ·postenormente la incisión a tijeras hasta llegar a las 3 y 9. Usa 
la l='.mza de Arrug_a y h·ace c~ntrapresión con cucharilla. Repone ~l iris con 
e~patul_a, )ª".'ª 1~_,camara anterior con acetilcolina e inyecta aire. No. usa curare 
ni pote:1,c 1ahzac10n Y s-alvo_ porque Arruga hace toda la incisión a cuchillo, la 
extraccion hecha por Pauf1que es la misma, básicamente, que la que le vi ha-
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.cer a aquel. A mi manera de ver. la operación de catarata es un problema 
aún no resuelto del tcdo por las técnicas habituales, las que necesitan, o bien 
simplificaciones que las hagan accesibles ·al cirujano medio, o, en el caso de 
_procedimientos simples, la incorporación de medidas que prevengan mejor 
las complicaciones post-operatorias. 

Ya en la primera oportunidad en que vi operar ·al Prof. Paufique lo vi 
hacer un injerto !amelar por quemadura con cal. La córnea estaba lechosa 
y la conjuntiva edematizada. Previo lavado cuidadoso, evertió el párpado 
superior con un separador de Desmanes, como para la operación de Blasko­
wicz, y sacó, raspando, el depósito químico acumulado en el fondo de saco 
superior. Procedió en seguida a hacer un despegamiento de la conjuntiva 
.alrededor de tcdo el limbo y, a continuación. un injerto lamelar de 8 mm. 
Empleó para éste un trépano de Franceschetti y el cuchillo acodado de Pau­
fique, el que insinuó en el surco hecho por el trépano. desprendiendo el bor­
de de la lamela en unos dos milímetros, en toda la circunferencia. Previa a 
la disección lamelar, hizo una pequeña paracentesis con el objeto de hipo­
tonizar el "'lobo e impedir así la penetración a la cámara anterior durante la 
disección. la que hace con un cuchillo de Desmarres grande. muy cortante. 
·En el ojo dador siguió el mismo procedimiento, salvo que una vez empleado 
el cuchillo acodado completó la separación ]amelar con un porta-Gillette de 
Bock. Una vez fijo el injerto !amelar por cuatro puntos límbicos. trajo la 
-conjuntiva despegada hacia adelante. haciendo un semi-recubrimiento. Sos­
liene que esta última medida tiene una notable acción eutrófica sobre la cór­
nea, superior a la que podría desarrollar un Denig. Este ojo fue curado al 
-49 día. pudiendo apreciarse buena transparencia del injerto. Otras condicio­
nes patológicas en las que lo vi hacer injertos )amelares. ya de 8, ya de 6 
mm, fueron: un caso de queratitis herpética rebelde, uno de querat,itis me­
taherpética y uno ::le degeneración cornea) familiar tipo Haab-Dimmer. Se 
los está usando también con frecuencia en las demás variedades de las 1:lis­
trofias corneales hereditarias, especialmente en las de tipo dominante; la 
queratitis en bandeleta de ambas clases. y, por supuesto, en todas las opacida­
des de asiento en las ·capas anteriores de la córnea. aunque sólo se mantenga 
una relativa transparencia de las capas profundas. Se les usa mucho tam­
bién come preparación a uno penetrante en ojos con vascularización u otros 
factores desfavorables al éxito de esta última variedad de injerto. También 
en ojos afákicos y en ojos únicos, en queratitis ulcerosas progresivas y en 
ulcus rodens. 

La técnica del injerto penetrante hecho por Paufique difiere muy poco 
de la de Barraqqer, con la, excepción de que coloca menos puntos directos 
(dice que tantos como mm tenga el injerto). Usa membrana vitelina. que 
remueve al 49 día. Lo vi hacer dos de estos iniertds: uno por úlcera serpigi­
nosa "a chaud" y otro por queratocono. En el primero aprovechó para ha­
cer lavado cuidadoso de la cámara anterior y ·extraer e! hipopión. 

Paufique· está de acuerdo con Barraquer· en estimar que los casos de 
·verdadera "maladie du greffon", es decir,· de incompatibilidad verdadera 
entre la córnea· dadora y el organismo receptor, son escasos. estimándolos 

-en alrededor del- 5 rr . A este respecto, es interesante anotar que en el inJ¡;r-
• to experimental'én el conejo se puede provocar opadficación dehnjerto trans-
• paren te haciéndole después un homot'ransplánte de" piel; este· fenómnb: es 
·sólo posible hasta la s•éptima semana ·de la operación 'ó•cúlár .'· Los casos· res­
··taates de opa~ificaci'ón ·se deherían a ·defe'ctos,de técnica·; altera'tióh ti-aumáti-
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ca del endotelio y comp.licaciones post-operatorias tales com? u_veitis, sine-
. h. t ·' ocular La falta de realización de una tecmca perfecta 

qu1as o 1per ens10n • • • 
es frecuente causa de fracaso. Hay una serie de pe~ueña~, mmuc1as qu_~ te-
ner en cuenta, desde la levedad máxima en la man1pulac1on de los te11dos, 
hasta el uso de instrumental y suturas enteramente adecuados. Los puntos 
deberán penetrar en lo posible sólo el tercio anterior d: la córnea Y no trau­
matizar los bordes; los puntos de las 1 2 y de las 6, as1 como los de. las 3 _Y 
de las nueve deberán quedar en puntos exactamente opuestos para 1mped1r 
defectos de ;c'.aptación del injerto al lecho, los que facilitarían la imbibició~ 
del parénqu·ma por el humor acuoso; la incisión de ambas córneas debera 
ser absolutamente vertical, como veremos más adelante, etc •• • • 

Si un injerto !amelar se mantiene opaco, Paufique lo reemplaza por otro 
ya al décimo día, en tanto que espera hasta cuatro meses para reemplazar uno 
perforan te opacificado. Por lo general. el reinjerto cicatriza en la mitad del 
tiempo empleado por el primero. El uso de cortisona local o, más bien, de 
hidro :::ortisona, es aconseja ble ya al fin de la primera semana, Y el de anti­
histamínicos desde el día anterior al de la operación. 

Otras dos operaciones me llamaron la atención donde Paufique: 
una fue nuevamente la resección escleral para la que emplea una técnica di­
ferente a la nuestra: demarcación con cuchillo. división de la media luna 
resultante en dos mitades por una incisión transversal y disección de las !a­
melas esclerales con cuchillo de Desmanes con el que se corta tangencial­
mente a las líneas de incisión. Resuka un procedimiento muy simple. La 
otra fue una goniotomía según Barkan en una guagua de I mes con glauco­
m;i. congénito bilateral. Esta intervención me pareció relativamente simple­
para una persona acostumbrada a la cirugía ocular y a 1-a gonioscopía. Creo 
que deberíamos tener el instrumental adecuado para realizarla. 

En la Unidad Córneo-plástica de East Grinstead me preocupé especial-­
mé'nte de la conservación de ojos para injerto, problema en que han traba­
jado Rycroft y Romanes. Debo comenzar por declarar que este asunto no 
está resuelto del todo aún. pero que me parece que con los medios existentes 
podemos llegar aquí a una solución compatible con el uso clínico rutinario de 
esta importante y hoy día frecuente operación. 

Se ha comprobado que la córnea almacenada a 4-5° mantiene un buen 
consumo de oxígeno durante 12-14 días, pasados los ::uales su metabolismo, 

• h d " aun~ue existente. !:e ace a expensas e un proceso c1~ autolisis que la inca-
pacita _para mantener su transparencia una vez injertada. Sin emban,o, Ry­
cro~t tiene casos de injer·tos perforantes transparentes hechos con oj;s man-­
•temdos a ~ o 5 grados hasta por 2 3 días, en parafina líquida. En general. 
con este _sistema se puede almacenar un ojo -con seguridad durante dos se­
m-ami_s. siempre que se le haya hecho un control bacter"ológico previo (según 
los diversos autores, los ojos de cadáver, sacados hasta 8 hora de ' d . 1 t , · f d s spues e 
a muer:· es_tan_ tn ecta os en un porcentaje que fluctúa entre 30 y 507r). 

L~ i:arafma l1qmda deberá contener 1000 u de penicilina y 1000 de-·estrepto--· 
m1cma por ce. Este sistema es bastante bueno y es el que está en uso en la 
mayor parte de .los Estados Unidos. Sin embarao la par~fi'na ]' •_1 d' f' ·1 d ,, , " 1q111na es ,_ 
tcl e remover en su totalidad v por otra parte la e' • b"b • .-1 1 · ' , ornea 1m 1 e agua 

l)urante su a macenamiento ~ por lo tanto aumenta de espesor, el que puede· 
egar a ser de un mm o mas. Este factor puede tener mucha impor~ancia 

como causa· de frac_aso, _J?or falta de coaptación exacta de los bordes del in­
jerto· Creo qu-e la solucion para este segundo inconv.eniente puede ser lo pro-
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puesto por H. Dawson ( tomado de Bürki) en la parte correspondiente a 
.. Fisiología cornea]'" en el libro sobre Injertos de córnea, de Rycroft. y que 
consiste en el almacenamiento en parafina líquida de las córneas ya extraídas 
del globo, para impedir su imbibición por el acuoso. Otro método de alma­
cenamiento que está en uso en East Grinstead es el de '"congelamiento ,pro­
fundo", a -799, previa saturación del globo en una solución al 1 5-~ de 
glicerol en suero fisioló;:;-ico. En esta forma las células corneales parecen man­
tenerse en un estado de .. animación suspendida'" por períodos ¿e hasta 6 
meses. El aparato nece<ario es muy simple puesto que la baja temperatura 
se consigue con hielo seco (nieve carbónica), del que un pan de 8 kgrs. bas'.a 
para mantener e! refrigerador por dos semanas. La mayor par.te de los injer­
tos que le vi hacer a Barraquer eran con ojos conservados en esta forma y 
env:ados por vía aérea :-lesde Inglaterra. Sin embargo, existe consenso en es­
te últ:mo país sobre el hecho de que en tanto que los resultados son buenos 
rn injertos !amelares. en injertos penetrantes se producen plie?,"ues y retracción 
de la membrana de Descemet, además de disociación !amelar causada por la 
presencia de burbujas de aire en el parenquima al hacer la descongelación 
rápida que se necesita; estos fenómenos influencian desfavorablemente las 
probabilidades de transparencia definitiva del mJerto. El Dr. Sachs. 
quien es el bacteriólogo y anatomo-patólogo de la Unidad Córneo-plástica 
de East Grinstead, está ensayando un nuevo medio cuya fórmula quedó de 
enviarme y que tiene por objeto la conservación del ojo y ad más virar de 
color en caso de infección. Los resultados eran aparentemente buenos. 

En cuan~o a técnica, los injertos penetrantes los hacen siguien¿o las 'lí­
neas ya anota:-.las. Son muy cuidadosos en lo que se refiere a verticalidad 
en la co.locac· ón del trépano; para el dador. un observador vigila la vertica­
lirl:--id rlesde el meridiano de las doce. en ta~to oue otro lo hace a las 9, con 
el oio colocado en el pie metálico de T u::lor Thomas. Para ~1 receptor, el 
ayudante coloca la yema del índice por encima del centro de la córnea y el 
cirujano mantiene la contera del trépano en relación con ¿icho pun:o de re­
ferencia. Emplean cuatro puntos directos a las 12. 6, 9 y 3 y :-los suturas de 
contención lím.bicas en los ejes obFcuos. los que se marcan previamente. In­
yección de aire, membrana vitelina, curación al 69 día. 

Están también interesados en East Grinstead en la dacriocistorinostomía, 
la que hacen con trépano y Citelli. y bajo anestes:a 0 eneral con hipotensión 
controlada, tal como donde Banaquer. Usan dos planos con nylon y colo­
can entre ellos un catéter sujeto con un punto de hilo negro a la parte más 
alta de la incisión y con un recorte en V frente a los canalículos. Su extremi­
dad delgada sale por la fosa nasal. Se extrae al l 09 día y según Rycroft 
tiene por objeto mantener los planos separados. Me explicaba que no tienen 
hemorragias -tardías. lo que creo que puede tener mucho que ver con el uso 
del catéter, e.l quP. efectuaría una especie de hemostasia por compresión . 

Renovando una v:eja relación, visité al Prof. Sorsby, quien cuenta 
ahora, fuera de las facilidades de investigación del Real Colegio de Ciruja­
nos, con un laboratorio de investigaeión oftalmológica anexo al Royal Eye 
Hospital. Me entregó para su lectura un trabajo que está en prensa y que 
me pareció de una i~portanc:a fundamental para la mejor comprensión de 
las ametropías. Se trata de"" un estudio, hecho a lo largo de varios años y en 
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Dr. Alberto Gormaz B. 

---------
.d I larao del ojo, por una parte, 

, 7000 • s en el que se m1 e e º d 1 
alao as1 como - OJO • ¡- d los resu!-tados a la luz e os mo-
Y :u potencia dióptrica, por otra, anah1zan o re detalles diré que se lle-

d d. t. Para a orrar mayo s • 
dernos méto os esta is icos. 1 t , reside en una feliz com-

. t onclusión de que a eme ropia . 1· . ªª a la interesan e e . , I ( 3 8 4 8 D) refracción cnsta m1a-
.,, d d f 10n cornea a ' • 
b=nación de a ecua a :e racc l b ( 7 1_76 mm), pero que el mismo re-
na ( 1 7-26 D) y longitud del g o ºd. -. - . , en la refrinaencia cornea! se 

11 d • • na 1smmunon º 
sultado se ega a pro ~-~1r s1, a u I r antera-posterior o una disminución de 
s1..:ma un aumento del ciame,ro oc_u a . f . aente. En el ojo emétrope 
este diámetro en el caso de una corn~a muy ie n~º 1 . talino por lo 

1 1 · • d ] 1 1 1 con la cornea y e cns , hay una a ta corre ac1on e argo ax a b. . , . d t 1 de 
· · 1 Jt- 1 de una com 1nac1on acc1 en a que el o¡o e1netrope no es e resu aco . d 

· bl · • dinado Descompensac1ones e componentes vana es, s1110 un organo coor • l 
esta relación explican miopias e hipermetropías de ~as~a. 4 D_. las qu 1e; ~or 1° 

· · d 1 • a111hcac1on pato oa1ca a -lanio, senan solamente variantes e a norma, sin so . . . ~ 
guna. En cambio. las miopías e hipermetropías ~Itas s_on md1scut1blemente 
axiles. Hace también el trabajo interesantes cons1derac1ones sobre la causa­
lidad de la variación de estas características y sobre cómo es ~ue general­
mente se combinan para formar un ojo aproximadamente emetrop_e • Ha: 
cierlos hechos que parecerían indicar que la refringencia cor~eal esta cond'.­
cionada por el desarrollo de la retina. Este trabajo hace teoncamente pos, 1-

d d • • • • • t q e debena ble un pronóstico acerta o en casos . e m1opia 1nc1p1en e Y creo u 
ser leído y ponderado por todo oftalmólogo. 

Pude ver también en el Royal [ye Hospital algunos interesantes casos 
ck ¿istrofia hereditaria del fondo. entre otras la aislada por Sorsby baio 
el nombre de Distrofia Familiar Diseminada, en la que el diagnóstico dife­
rencial hay que hacerlo, aunque parezca curioso, con las estrías angioides con 
les:ón deaenerativa macular. En un caso que vi éstas eran tan inaparentes, 
que el di~gnóstico de distrofia fúndica familiar diseminada se cambió al de 
estrías angioides sólo después ::le examinar a un hermano del enfermo, el que 
presentaba estrías evic!entes, 

Visité también el Instituto de Oftalmología de Londres, en donde el Dr. 
Norman Ashton me mostró gentilmente las instalaciones de investigación Y 
de enseñanza. Se trata de una magna empresa, la que bajo la dirección de 
Sir Stewart Duke Elder va ha rendido importantes frutos. Miembros del Ins­
tituto escribieron, en 1955. 4 libros y 150 artículos, en tanto que en el mismo 
año se realizaron 1370 exámenes histopatológicos y 21.221 exámenes bac­
teriológicos, amén de otras pruebas de laboratorio en número impre~ionante. 

El Instituto tiene espléndidas facilidades pé;l.ra la enseñanza de post­
gracluados. con grandes colecciones d~ transpar~nc:as y de preparaciones his­
to-patológicas, además de una complelísi_ma biblioteca en la que tµve el gu¡to 
de ver nuestros Archivos. l-Ia_y además varios laboratorios de oftalmoloaía 
~xperimental muy bien montados y se está terminando Ía.inst~lación de ot;~s 
para análisis fís:co-químicos. Actualmente el Dr. Ashton está investigando 
el difícil problema de la retinopatía diabética, y es su impresión de que este 
conjunto de fenómenos se debe principalmente a la anormal presencia en la 
sangre de moléculas lipoproteicas de tamaño diferente al -normal. Sus p-re­
paraciones con· inyección de Neopreno de los vasos retina les son verdadeTa­
meñte notables, así como lo son las que muestran ·cóm~ el exceso de. oxígeno 
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•en los vasos de la retina embrionaria conduce a la obstrucción vascular y a 
·¡a neoformación de vasos, nociones estas qÚe condujaron a la certeza del 
rol de la sobreoxigenación en la etiopatogenia de la fibroplasia retro­

·Jental. Otro trabajo interesante realizado _en el Instituto y que ~-ecuerdo en 
este momento es el del Dr. Wybar, quien descubrió, también empleando in­
yecciones de Neopreno, la existencia de anastomosis entre la circulación arte­
rial ciliar y la circulación arterial retina!, así como la existencia de finas anato­
mosis vasculares uveo-retinales. En glaucoma, entre muchas otras cosas, re­
cuerdo el importante dato hallado e~ la Clínica dedicada a dicha enferme­
-dad, de que entre I O a 2 ü';t, de los casos de alaucoma de ángulo cerrado 

• tienen una cámara anterior de profundidad n;rmal, la que aún ,cuando no 
varía durante los ata•ques agudos, puede estrecharse baio la influencia de la 
pilocarpina. Con fines didácticos, se han hecho modeios a gran escala del 
ángulo de la cámara anterior y del sistema de filtración, los que son ün de­
leite para el estudioso, 

Para apreciar la labor que se hace en el Instituto, diré para terminar 
· que actualmente se están llevando además a cabo investigaciones sobre cor­
ticosteroides, antibióticos, injertos de córnea, desprendimiento retina!, uveítis, 
enfermedades a virus, ortóptica, óptica y óptica ocupacional. sobre los cu,i.­
les ya hemos leído o tendremos oportunidad de leer. principalmente en el 
British Journal of Ophthalmology. En verdad, creo que en muy pocas partes 
se lleva a cabo la investigación oftalmológica en forma tan amplia Y siste­
mática como en este !n~tituto. 

Finalmente puedo decir que a pesar de que la restricc10n de tiempo, 
que fue la nota tónica de mi viaje, me impidió una asistencia más prolongada 
y provechosa a los sitios que he pasado en revista, creo que algo de lo ob­
servado directamente va a r:::dundar en beneficio de nues:ros enfermos, Y es­
to es lo qué verdaderamente importa, en último análisis . 
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SOCIEDAD CHILENA DE OFT ALMOLOGIA 

MEMORIA ANUAL DEL SEÑOR PRESIDENTE 

Sefiores consccios: 

• las actividades académicas del año 195-7 me corresponde dar 
Al comienzo de . • • d 
t Uds d,.. la marcha de Ja So:::iedad durante el periodo rec1en pasa o. 

cuen a a . - p .• d 
La ímproba labor que demandó la organización del V C~ng1:e_so aname11cano e 

Ofta: mología no alteró la actividad societaria y las sesiones c1entíf1c~s se desarrollaron 
con toda regularidad y con ap:irtes muy valiosos de nuestros consocio~. . . 

Como en otros ai'ios, recibimos visitas de colegas de otras especialidades que vi­
nieron a ilustrarnos y a debatir problemas de interés común. As~ es como ~ebo recor­
dar al Prof. Wiederhold y al Dr. Alberto Guzmán; a los Drs. Sei man y Quintana Y al 

Dr. Marcos Chaimovich. 
Me es muy gralo dejar constancia que en este a110 se materializó la promesa de 

nuestros consocios de Concepción quienes con su ya tradicional entusiasmo Y gran es­
píritu de sacrificio. concuri-ieron uno a uno a nuestras sesiones alentando con ello ~ 
espíritu de trabajo del Directorio. . 

Como ya se está haciendo tradicional. la penúltima sesión del afio fue suspendida 
para ce'ebrar en Talca las lll Jornadas Nacionales de Oftalmología. 

El torneo de Talca fue todo un éxito de organización y podemos conceptuarlo como 

un triunfo personal del consocio Francisco Bernasconi. 
Los trabajos presentados fueron de alta calidad cientí!ica y m~chos de el,'os sefiala­

ron novedosos caminos en el enfoque individual o colectivo de problemas candentes de 

nuestra especialidad. 
La presencia del Prof. Hilton Rocha. de Belo Horizonte. como invitado de honor. 

dio especia,'. realce a las reuniones y la conferencia que dictó en la sesión de clausura _fue­

de alta jerarquía científica. 
Creemos que los asistentes a esas Jornadas han quedado ampliamente satisfechos­

tanto del programa científico como del social y esperamos que las IV Jornadas que ha­
brán de desarro'.larse en Santiago en 1958 mantengan tan alto nivel. 

Durante r,' afio recibimos la visita del Dr. Moacyr Alvaro y hace poco la de los Drs. 
H. Ridley y Allan Woods. Hemos debido lamentar que estos dos últimos hayan visitado 
nuestro país en circunstancias en que nuestra actividad estaba en receso y no hayamos 
podido brindarles todas las atencicnes que su categoría merecía. 

La oftalmología chilena ha tenido que lamentar e,! fallecimiento del Prof. Alejandro· 
Mujica, maestro de varios de nuestros consocios y nuestra Sociedad. la de su socio fun­
dador y Presidente durante varios períodos. el Prof. Italo Martini. 

Gracias a las medidas acordadas oportunamente y a la diligent= a::lividad del Prof. 
Juan Verdaguer y del Dr. Carlos Charli.n los Archivos Chilenos de Oftalmología han se­
guido publicándose con regularidad y con nutrido e interesante material. Nos parece 
que hacer una edición cuatrimestral. por lo menos, sería una meta muy justificada y 
tal vez posible de alcanzar. 

Contrariamente a lo proyectado, no fue posible sacar las Actas de,~ V Congreso Pan­
am:~cano. ant_e~ de fin,alizar el año 1956. Diversos obstáculos y alguna falta de coope­
t'a_ci_on lo rm~1dieron a. pesar de la diligencia gastada por el Dr. René Con tardo y def 
eficiente equipo profesional que con él colabora. C_reernos. sin embargo, que en poca$' 
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semanas más saldrá a luz el prime;· torno y esperamos que la edición esté a la a~tura del 
Congreso ya realizado. 

Por iniciativa del Prof. Juan Arentsen, el Presidente de nuestra Sociedad ha sido­
ineluído como miembro de la ·Comisión Examinadora de las ~aborantes que se especiali­
zan en Oftalmología. en la Escuela creada por el S. N.S. El que habla tuvo la ocasión 
de actuar a fines de,'. año pasado. 

Señores consocios: Gracias a la actividad y entusiasmo de los Directorios anteriores 
que han dejado una Sociedad bien organizada y con sólida estructura, el Directorio que 
hoy termina sus funciones ha tenido una labor sencilla y sin sobresaltos. Si bien no se 
ha hecho nada extraordinario. se ha mantenido la Sociedad en los seguros cauces que 
ctros ya habían trazado y en este momento creo oportuno dejar constancia de la de­
cidida cc.'al:cracin c;ue he recibido de los demás mieml:ros del Directorio. a quienes les 
estoy altamente reconocido. 

Dr. A. Schwcitzcr S. 
Presidente Soc. Chilena de Oftalmología 

TESORERIA 

Rendición de cuentas al 29 de marzo de 1957 

Con fecha 1'? de junio de 19·3G. al hacerme cargo de la Tesorería de la Sociedad Chi­
lena de Oftalmología, existía en caja un sa'do de $ 13-2. i23 Además. recibí del Tesorero 
anterior la cantidad de: 

1.164 dólares billetes 
1.890 
2.6¡!0 

Total . . . . . . 5. 734 dó,'.ares 

en cheques 
en travellers cheqs 

Por gastos de impresión de las Actas del V Congreso Panamericano de Oftalmología 
y de nuestra Revista, fue neces?rio cambiar dólares. 

Según consta en los libros de contabilidad que acompaño. la Tesorería dispone. al 
29 de marzo de 1957, de un sa,'.do de $ l. 354. 780 y l. 864 dólares. 

Dr. Arturo Peralta G, 
Santiago 29 de marzo de 1957 

MEMORIA ANUAL DE LA SECRETARIA DE LA SOCIEDAD CHILENA 
DE OFrALMOLOGIA 

Durante el ejerc1c10 del Directorio, elegido en la sesión inaugura,'. del aii.o acadé­
mico. el 11 de abril de_J:956, se realizaron ocho sesiones ordinarias de la Sociedad Y cua­
tro sesiones de Directorio. 

El promedio de asistencia fue de 26.2 socios por sesión. lo que representa el 45.9% 
de fos socios residentes en Santiago. Se modificó el día de sesiones para el viernes, 
cambio que resultó beneficioso, ya que se contó siempre con la presencia 'ele un colega 
de Concepción. 
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d Of talmolog1a, 0 • _• • ______ _ Arch. Chilenos e ---

. . ibieron 37 cartas y se despacharon 52, 
Pondenc1a se refiere. se rec En cuanto a corres . 

1-6 de ellas al extranjero. . ífi 
e;: presentaron quince trabajos c1e?t cos. ·b· adquiridas para el desarrollo del 
... e "b", d 2 máquinas de escr1 ir, 
La Sociedad se rec1 10 e , 

V Congreso Panamericano de Oflalmolog1ah.. Ch"! no~ de Oftalmo.!ogía, en el segundo 
• les de los Are ivos i e f i l , 

De los dos numerus anua . d 1 III J rnadas Nacionales de O ta.mo og1a. 
número se h·a incluido parte del mat~nal . e_ as d o u socio fundador. el profesor Italo 

La Sociedad debió lamentar e: fallec1m1ento e s 

Martini. . . 1 III Jornadas Nacionales de Oftalmología, 
Correspondió a este Directorio organizar as . b de 1956 con la colaboración 

. T I del l5 al 18 de nov1em re . • 
las que se realizaron en ª ca ~ 1 . M'di O de Talca. Concurrieron 41 socios, 
de la Sociedad Médica del Centro Y del Co eg10 e c ientífico fue abundante. dándose 

- d d sus esposas El programa c . 
muchos acompana_ os _e . . • ientíficas que a.!ternaron con reuniones sociales 
lectura a 21 trabaJos originales. ses10nes e 1 . • De acuerdo al reglamento, las pró­
y finas atrnciones de parte. de los col~gas ta quu~os. 

• J n das se realizaran en Santiago en 19a8. . 
x1mas or ~ d d "bº, 1 visita de distinguidos oftalmó,!ogos extranJeros, los Drs. 

La Soc1e a rec1 10 a 1 d G Bretaña. y el 
Moa::yr Alvaro e Hilton Rocha de Brazil; el Dr. Harold Rid ey. e ran • 

Dr Allan Woods de Norteamérica. _ . 1 
• La Secretaría agradece !a colaboración prestada por los senores socios para e me-

jor desarrollo de sus . funciones. instando a los colegas. a seguir colaborando con el nuevo 
secretario. lo que contribuirá al auge de nuestra Sociedad. 

Muchas gracias. 
Dr. Raúl Val~mzuela Encina 

Secretario 

NC'IICIARIO OFTALMOLOGICO 

CURSO DE ~J?.'ALMOLOGIA PARA POSTGRAD~ADOS 

El 4 de mayo de 1957 se di~ comiEnzo al curso de formación y perfeccionamiento de 
. oftalmólogos dEt !a Escuela de Graduados de la Facultad de Medicina de la Universidad 
de Chile. 

Las cátedras de Oftalmología resolvieron en conjunto organizar este curso en el que 
colaboran personal de médicos especialistas del Ser"'.icio Nacional de Salud. a'SÍ como 
también participan otras . cátedras de los ramos básicos para cumplir un intehsivo pro­
grama teórico práctico de anatomía, embriología. histología y fisiología de !a espe­
cialidad. 

El curso se inifiÓ con. pl~no. éxito y con toda regularidad s-e realizan sus clases. re­
.uniones quirú-rgicas de conjunto_ ,Y. symposiums. Concurren los becados de oftalmología, 
así como especialistas de la capital y de provincias. • 

•• • El programa,. obr~ del profesor,.t?xtraordinario de Oftalmo.!ogia_d!? la Universidad de 
-Chile. Dr. Juan Arentsen S.,_.~a sido unánimemente acepta4o. 

El_ eurso .. co~pr~nde en total dos años d_e e~señanza. _teórico-pFáctica de los. ramos 
-bisicos Y de los temas propios de oftalmología clínica siguiendo un plan .metédieo y 
• ordenado a cuya finalización los alumnos después de rendir examen y cumplir los re-
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quisitos recibirán e1 títt1'.o de oftalmólogo que les otorgará Ja Universidad de Chile. 
A este curso pueden matricularse médicos de cualquier nacionalidad. para cuyo ob­

jeto se pueden dirigir a la Secretaría de la ·Escuela de Graduados de la Universidad de 
Chile (José M. Infante 717, Santiago), o bien a la Secretaría del curso. Hospital San 
Juan de Dios (Huérfanos. 3255, Santiago). 

CONCURSO DE TRABAJOS OFTALMOLOGICOS DEL INSTITUTO BARRAQUER 
(Laforja 88. Barcelona. Espai'ta) 

En el_ presente año se abre un nuevo con::urs:J de trabajos cientí-fic:Js sobre te,mas 
ortalmológicos. concediendo tres pnmios; el primero de 5. 000 pesetas. el segundo de 
3. 000 pesetas y el tercero de l. o;:o • y varios accési ts de 500 pesetas. 

'ormas y condiciones 

19 Pueden optar a dichos premio;; todos los médicos espai'íoles y extranjeros. sean o no 
miembros de este Instituto. menores de 40 aii.os. Quedan exo'.uídos los componentes 
de la Junta Rectora del mismo. 

29 El plazo de admisión de artículos termina el 30 d_ diciembre del corriente a1ío. 
39 Los trabajos pued2n ,;er redactados en el idioma propio del autor. debiendo llevar un 

resumen suficientemente extenso (unas 500 pa,'abras) para que al ser traducido a 
otros idiomas. permita a los lectores de habla diferente hacerse cargo del contenido 
del lra.bajo. 

49 Los originales deben ir escritos en cuartillas a máquina. a doble espacio y en una 
sola cara. ostentando cada cuartiL'a. en la porl? superior derecha, el número de orden 
y en la parte superior izqui~rd,, el lema ele una sola palabra, con el que se distin­
guirá e'. trabajo. 
:Cichos trabajos pueden ir acompa1íados de ilustraciones que deben fijarse. cada una, 
en una cartulina del mismo tamaii.o que las cuarli.'.las, con el lema y número corres­
pondiente. 

59 Acompañando el trabajo se incluirá un sobre peque1ío, cerrado y lacrado. ostentando 
el lema y conteniendo la tarjeta con el nombre. apel.'.idos y seii.as del autor. 

69 El Tribunal Calificador estará compuesto por la Junta Rectora, ase5orada por la de 
Pub'icaciones, siendo su falh inapelable. 
El resultado del concurso se comunicará a los agraciados después del 31 de enero del 
siguiente aii.o. 
Los premios estarán a disposición de los respecti':'os agraciados inmediatamente des­
pués de emitido el fallo. 
GOs trabajos premiados serán pub.'icados en "Estudios e Informaciones Oftalmológi. 
cos". quedando los originales premiados propiedad del Instituto. 

79 Los no premiados serán destruídos una vez finalizado el primer trimestre del siguien­
te a1ío o devueltos. si así lo solicitan los autores mediante •carta, autorizando abrir e,! 
solre lacrado para conocer su dirección. 

Barcelona, 19 de enero de 1957 



XVIII CONGRESO INTER ACIONAL DE OFl'ALl\iIOLOGIA 

(Brusdas. del 8 al 12 de septiembre de 1958) 

El Primer Congreso Internacional de Oftalmo~ogía se efectuó en Bruselas en 1857. 

Cor? ocasión de este centenario, el próximo Congreso se realizará igualmente en Bruselas 
.del 8 al 12 ele septiembre de 1958, bajo la presidencia del Prof. León Coppez. 

Se invita cordialmente a todcs los oftalmólogos. Esperamos que vengan muchos co­
legas 2 Bélgica. donde se dEsarroEará ese mismo año una Exposición Internacional Y 

Uni\'errnl. 
Los relatos oficiales. elegidos por el Consejo Internacional, son: 
l.-· -Tratamiento ortóptico ele\ estrabismo concomitante, presentado por el Dr. A. 

Bangcrtér (St. Gallen), el Dr. T. K. Lyle (Londres) y el Prof. J. Malbrán (B. Aires). 
II.-La senectud en Oftalmología, presentado por e1 Prof. A. Buerger (Leizlg). el 

Pre:. J. Francois (Gantes), el Prof. Jayle Manella y c1 Prof. M. Jayle (París). 
fe organizarún sympos_iums sobre catarata, sobre isotopos radioactivos en oftalmo­

logía sobre electroretinografía y sobre glaucoma. 
Habrá sE:~iones reservadas para tl:'mas libres. 
L:1 Asociación Internacional de Profilaxi • de la Ceguera y !a Asociación Interna­

cicP-al contra e1 Tracoma tendrán una reunión en .!os días del Congreso. 
Toda correspondencia o solicitud de informes debe ser dirigida a1 Secretario Gene­

ral. Prcf. Ju les Frnncois, 15 Place de Naeyer. Gand (Bélgica l. 

li,EVISTA DE REVISTAS 

PROGRESOS EN EL liVIPLANTE DE LENTES EN LA CAMARA ANTERIOR 
1!'. SCHRECK (ERLANGEN) 

Klin. Monats. f. Augh .. 1956, 130, p. 415 

Informe sobre 64 implantes de lentes de C. A.-5 de ellos se efectuaron con fines 
experimentales en ojos funcionalmente inútiles; 45 en cataratas tr~umática unilateral. 6 
en calarata heterocrómica unilateral. 3 en catarata congénita -..milateral, 2 en catarata 
congénita bilateral. 1 en catarata dermatógenes unilatera~ y 2 en alta miopía unilateral. 

En relación a la corrección con léntes. la agudeza visual fue 20 veces mejor, 32 
veces igual y solamente 7 veces más mala. En el grupo último se trataba exclusivamente 
de ojos con afaquia postraumática. los cuales por lo demás lograrnn visión mejor que 
sin corrección. Dos !entes debieron extraerse porque entraron en contacto con restos 
de sinequias anteriores; seccionados durante la operación y provocaron reacción. Se 
concluye. por lo tanto, que las sinequias deben liberarse. en un tiempo quirúrgico previo. 
El examen de la visión binocular dio e1 siguiente resultado: 37 tenían visión estereoscó­
-pica perfocta. 42 fusión y 46 visión simultánea. El resultado es muy satisfactorio. ya que 
'incluye un gran número de altas ambliopías. En los más jóvenes de estos últimos se 
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obtuvo con e~ tiempo una'. v1s1on muy aceptable. Esta técnica debe considerarse, hoy en 
día. come método de elección en la afaquia unilateral ,o en altas anomalías de refrac­
ción de· un oio (miopía. hipermetropía l con conservación del cristalino. 'Para la coloca­
-ción de lentes de cámara anterior en ambos ojos debieron sólo elegirse casos sin re­

paros de ninguna índole, tanto médicos como profesionales. 
Discusión.-Rohrschneider (Munich): La técnica operatoria del implante de lentes de 

C. A. no es difícil y podría ser dominada por todo oftalmólogo. De todas maneras es 
deseable un período de observación de varios años antes de introducir este procedimiento 
en la prácti::a diaria. 

Schreck (·Er-'angen): A pesar de las constantes mejoras en los lentes de contacto. 
(''lo~ ¡:rcvovan intolerancias en muchísimos ¡:acientes. por lo cual es de importancia 
acrecentar nuestra experiencia en el campo de los implantes. concordando en las limita­
sienes expuestas por Pohrschneider. Más aún, lo consideramos necesario si tomamos en 
t:uenta las crecientes críticas y opiniones de~favorables a la operación de Ridlcy. (El 
autor no rntra en mayores consideraciones respecto a· la técnica misma del lmp· ante). 

Dr. Carlos Ell"gcrs Sch. 

ACERCA DE LA ,cuNICA y PATOGENIA DEL SINDROME DE S.JOGREN 

GA•MP. A. - DIE MEDIZINISCHE 1954. p. 1347 

Se insiste en especial sobre la patogenia no esclarecida de t!Ste cuadro clínico y se 
-enumeran las explicaciones que son sostenidas por diversos autores. A continuación se 
refieren observaciones clínicas originales En 4 mujeres. En todos los cases se encontró 
una disproteinemia (aumento del índice) y signos de una función hepática alterada. La 
·carencia de vitamina A descrita· por algunos autores no pudo ser confirmada. r.:1 autor 
Vf! en la función hepática a~terada. en el compcnente endocrino y en la frecuente aso­
ciac:ón con artritis reumatoidea factores que son importantes para la patogenia. pern 
scuyas relaciones entre sí no están establecidas con certidumbre. 

Dr. Carlos Eggcrs Sch. 

HEPARINA EN LA DEG-ENERACION MACULAR SENlL 

Sol Rome. Arch·. of Opht. Vol. 57. Feb. 1957, N9 2. p. 190-199 

Basado rn el papel que juega en la arleroesclerosis el estado de la circulación de 
1os lípidos sanguíneos y la acción de la heparina en !a degradación de las lipoproleínas 
transformándolas en moléculas muy pequeñas. el autor recomienda el empleo intravenoso 

de la heparina en la degeneración macular senil. 
En 23 enfermos tratados previamente con vasodilatadores, yódicos Y div rsas drogas 

lipotrópicas. sin resultados apreciables, uti'izó la heparina en inyección intravenosa dos 
vece:. por semana y 100 milgrs. de la droga. en series de 10 a 20 inyecciones. En más 

de IODO inyecciones no se produjeron accidentes. 
En 9 casos los resultados fueron catalogados como muy favorables, 4 moderadamen­

te mejorados y 4 apenas favorecidos. TrE·S quedaron estacionarios Y 3 empeoraron• 
Ocho retinografías en colores ilustran la mejoría objetiva de algunos tratados. 

Dr. C. Espíldora-Luquc 
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RETINOBLASTOMA CON RADIOTERAPIA y TEM 
TRATAMIENTO DEL 

(Trimcfilcnc Mclamfoc) 

Hyma n. M. D .. G. R. Merriam. Jr.,_ M_. D.; and A. 0W._ 
A. B. Reese, M. D.: G. H. V 1 43 N 6 

1 f Ophthalmo'.ogy". 1957. pp. 86;:i-812. o. ' • 
Forrest, M. D. "American Journa o· 

Los AA. comunican su experiencia con el uso de la i·adioterapia. y TEM en 57 _ca: 

sos de retinoblastoma y comparan los resultados obtenidos en lo~ pac1en ~es den qt.u~ l e_~1-
. •ib. ó la terapia combina a. .~oern .. s, 

bferon solamente radioterapia con los que se pi esci 1 . 
· d O ma's efectivo usar el TEM por vía intramuscular (0.1 mgrs. poi Kg. de 

recom1en an com • t 
peso). con un total de 7 .50 a 10 rngrs. en un plazo de 6 a 12 _meses. y aun para c1er os 

casos avanzados o recurrentes la vía intravenosa en igual dosis (0.1 mg ·) . 
Por otra parte, con la reducción de ,!as dosis de radioterapia con el tratamiento co~­

binado no se presentan las complicaciones •consecutivas a ell_as. como ser las h~morragias 
l defol ·mi·dades nstéti::as·, y ademas los resultados visuales son vítreas. y hay mue 10 menos , 

mucho mejores (8 figuras. 6 referncias). 

Dr. C. Charlín V. 

IfüE y MAL USO DE LA ACETAZOLAi\11DA (DIAMOX) EN EL TRATAlVlIB TO 
DEL GLAUCOMA 

(Use and Misuse of cetazoleamide (Diamox) in thc Treatment of Glaucoma) 
Paul A. Chandler - Arch. of Ophth. 57: 639, 1957 

El autor establece que la l'cgada del Diamox o la terapéutica contra el glaucoma 
h.! constituído un valioso aporte. pero como su efecto se establece a través de la dis­
minución de la producción ele! humor acuoso. este medicamento ES sólo paliativo pues 
no afecta a la causa fundamenta¡ de la hipertensión, que es la obstrucción a la salida 

de los ,'íquidos. 
Como toda nueva adquisición. t!sta fue recibida con gran entusiasmo. pero se ha 

llegado a usarla en forma inconveniente. Su gran c:;mpo de acción ~e encuentra en el 
tratamiento del glaucoma secundario n el cual, mientras se ataca !a causa fundamental. 
es indispensable mantener baja la tensión. lo que se conseguía antes con métodos qui­
rúrgicos y ahora se puede obtener con Diarnox. También se. puede usar en el glaucoma 
de ángulo abi rto, en que la hipertensión se debe a o.!teraciones en el sistema trabecular. 
Aquí puede ser usado en cualquier estadio de fa enfermedad como coadyuvante de la 
terapia miótica paro evitar o postergar la operación filtrante. Pero en los casos de 
glaucoma por cierre del ángulo la situación es distinta. Se sabe que el nivel de tensión 
es una guía bastante acertada para apreciar la extensión en que el ángulo está cerrado 
en un momento dacio. Si en un glaucoma por ciene de ángulo la tensión está norma!. 
espontáneamente o por mióticos, se puede presumir que el ángulo está total o casi to­
talmente abierto y esto lo confirma la gonioscopia. Lo contrario. o sea tensión alta. cie­
rre del ángu,'o en casi toda su extensión. es también efectivo. Ahora bien, se sabe que 
el cierre de ángulo mantenido durante cierto timpa llegará a ser definitivo por forma­
ción de sinequias periféricas, de donde resulta que e¡ tratamiento de este tipo de glau-
coma es eminentemente quirúrgico. • • 

En los casos recientes, con escasas sinequias periféricas, bastará una iridectomia pe­
riférica simple y sencilla para actuar como cura permanente y completa. 
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Ahora bien. se comprende que si e usa en gluucomas por cierre de ángulo, tera­
pia miótica asociada al Diamox el estado de la tensión ya no puede ser guía para apre. 
ciar e! estado del ángulo. 

La baja tensional puede hacer creer en una abertura del ángulo cuando ella s 
debida a la disminución de la formación de acuoso y permitir que el ángulo que está ce­
nado lo llegue a estar permanentemente por formación de sinequias, con lo cual ya 
habrá que recurrir a una opHación filtrante con todos !os azares que estos procedi. 
mientas implican. 

Por lo tanto se debe usar Diamox _ó'.o cuando la operación ya está decidida y como 
tratamiento preoperatorio para poner a1 ojo en las más favorables condiciones de tensión. 
Por cierto qu::; ~e le seguirá empleando en el postoperatorio cuando ya su uso no corra 
el riesgo de enmascarar signos y síntomas. 

En suma. el Diamox tine su mejor aplicación en los glaucomas secundarios y 
muy útil en los glaucomas de ángulo abierto. El autor cree que no se le debe emp!ear 
en los casos por cierre del ángulo. salvo en el período inmediatam nte preoperatorio y 
como tratamiento del glaucoma residual. 

Medicamentos 

"HOECHST" 

, T etraciclina "Hoechst" 

Hostaciclina 

Presen ración: 

1:rascos ele 16 cípsulas 

a 250 mg. 

Fabricado por 

FARBWERKE 

HOECHST AG. 

Dr. A. Schwcilzer S. 

TETRACICLINA 

"HOECHST" 

HOSTACICLINA 
po::ee una acc1on antibactérica de am­
plitud no superada y de intensidad 
óptima. por .'.o cual e t:í indicada en 
todas las infecciones. 
O por gérmenes grampositivos y gram. 

negativos (salvo el prnteus vulgaris). 
O por gérmenes resist12ntes a b penici­

lina y a la estreptomicina. 
O por rickettsias. brucellas y macro. 

virus. 

Tetraciclina se distingue de sus deriva­
dos (corotetraciclina y oxitetr.iciclina) 
por las siguientes ventajas: 

11 Franklurt (M) • He echst Ale m~nia Superiores 

1 
Importado por 

Química Hoechst Chile Ltda. 

'asilla 10.282 • 'a11tiag0 

O tolerancia 
O solubilidad 
O estabilidad 
O y altura y duración ele !os nivel s 

en suero y en líquido cefalora­
quídeo. 
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