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QUIMIOTERAPIA DEL CANCER PALPEBRAL CON E-39 ( ,;q 

DR. C. ESPILDORA LUQUE 

Clínica Oftalmológica Ho~p. del Snlvado1·, Santiago. 

La quimioterapia de las enfermedades bacterianas mediante la acción bac­
teriostática tiene en la actualidad un equivalente en la acción citostática antica­
rioc¡uinésica en el tratamiento del cáncer. 

No se tr~ta ya de la acción destructiva, necrótica, de sustancias químicas, 
rorr,o la pasta de cloruro de zinc, iniciada por Rampoldí en 1907 y más tarde, 
en 1948, renovada por Nobis. Es Dogmack quien descubre posteriormente la ac­
ción c.itostática de la etilen-quinona, capaz de inhibir el sarcoma de Yoshida en 
solución a l x un millón. Petersen y Gauss sintetizan el preparado E-39 ( eti­
len imi:10-quinona) qu~ da resultados efectivos en las leucemias crónicas y en 
diferentes tumores malignos, como también se muestro efic3z en la linfoade­
nosis crónica y en la mielosis. 

No menos útil, y en ciertos casos impresionante, es el efcto del E-39 en 
las metástasis de tumores malignos cuyo crecimiento y expansión son deteni. 
dos, pe,mitiendo una mayor sobrevida, libre de sufrimientos y dolores. 

Para el tratamiento de las enfermedades mencionadas, la vía utilizada e:; 
la intravenosa, mediante una solución alcohólica diluida de 10 mg. de E-39 en 
10 ce. de suero fisiológico. Fué Pillat, de Viena, quien primero utilizó la dro­
ua por inyección "loco dolenti", en el cáncer palpebral: 5 a l O mg. de E 39 
diluidos en l ce. de alcohol absoluto, a los que ar'1adíñ 2 c. de suero, eran 
inyectados en el tumor palpebral, primero en su base y !uego en inyección in­
tratumoral. Marx y Willomitz emplean la droga diluida sólo e!l l ce. de alco­
hol, sin añadir suero. Nosotros hemos seguido la técnica de Pillat, pero en V'=?. 

ele hacer pequeñas inyecciones, cada 5 o 6 días, usamos los l O mg. de E-39 
disueltos en l ce. de alcohol absoluto al que añadimos 2 ce. de suero en una 
sola inyección total, que se repite cada 20 a 30 días. 

Primero debe infiltrarse la base del tumor o de la úlcera cancerosa y des­
pués inyectar la solución en el centro mismo de la lesión, des¿e el centro a lc1 
periferia. Como la inyección es muy dolorosa por la acción cáustica del alcohol 
absoluto, hemos preferido hacerla bajo anestesia general p◊r F'entotal. No re­
comendamos la anestesia lo:::al previa con novocaína pues hemos tenido efec­
tos necróticos a distancia, seguramente debidos a que la infiltración por la no-
vocaína ha llevado la droga a tejidos sanos. ( Fig. 2). . 

Los resultados ya comunicados por Pillat, Marx y Willomitz los hemos vis­
to confirmados en nuestros pacientes. Ulceras cancerosas o nó~lulos eoite_liorna­
tosos se ven desaparecer o achicarse rápidamente, en pocos días. Se obtienen 
reparaciones impresionantes a veces, con piel fina, no adherente al plano pro­
fundo y, sobretodo, sin retracciones palpebra!es ni mutilaciones defectuosas. 

1-:.-¡ Prcsentac'.·.) a las V Jornadas Chi'.ei:ns de Oflnlmolo¡:io, Valpso., 25-27 No,·. 1960. 
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FIG. 1: F:pitc-lionrn bnsot'clular ull-cn:ido del surco 

~ .tl',..:,» 

. ,{"-"< 

rpaso-¡Jclpcbr:11 12.qu:crdo 

JFIG. 2: Efecto de 3 inyecciones de E-~() colocados en 2 meses y medio. Desaparición de la úlcera 

Que es cubierta por una piel finn, li~a. no ilCi'ler<'nte. de aspecto normal Puede observarse 
,,demás el efecb necrótico a distancia de la droga. 



Quimioterapia del Cáncer Palpebral con E-39 7 

Todos los casos tratados han correspondido a epiteliomas basocelulares, 
como lo estableció la biopsia practicada sistemáticamente. Este tipo de epitelio-
11;ª b~soc~lular es para los dermatólogos un cáncer benigno. ya que no da me­
tas~as1s n1 pone en peligro la vida. Pero para los oftalmólogos constituye un 
seno problema que nos obliga no pocas veces a operaciones mutilantes y que 
pone en peligro la integridad de un ojo. No ponemos en duda la acción be­
néfica de la radio y radiumterapia, pero somos de opinión que con el E-39 po­
seemos un arma tan eficaz como ellas y que podemos emplear nosotros mis­
mos, con mínimas molestias y riesgos para los enfermos. 

Estamos empleando el E-39 desde 1958 y hasta ahora en los casos trata­
dos y controlados no hemos tenido recidivas. Sin embargo, es preciso mayor 
·tiempo para establecer conclusiones definitivas. 

En ninguno de nuestros casos han sido necesarias más de 3 inyecciones y 
algunos ya con la primera han visto desaparecer casi por completo la lesión 
tumoral, en un lapso no mayor de tres meses. 

Los casos reunidos hasta ahora y que han tenido un control más riguroso 
·han sido los siguientes: 

1.-A. Valverde. 057873.- Tumor duro muy infiltrado en el horde palpebral inft:­
rior de O. D. 
1.a inyección de E-39 21-XII-59. 
2.a inyección 11 de Enero 1960. 
2 de Marzo dc 1960. No hay rastros de tum01·. Piel aspecto normal, fina, no 
adherente. 

"2.-Sara Sahilo. 076963.- Epitelioma basocelular ulcerado párpado superior de 
O. l. Cuatro años de duración. 
Se practican 2 inyecciones de E-39. Al cabo de 3 meses desaparición total de 
la úlcera cancerosa, que es sustituida por piel fina, lisa no adherente. 

3.-Domingo M. 078490.- Enviado por el Dr. Guzmán del H. San J. de Dios. Tie­
ne un tumor negruzco del tamaño de un poroto junto al ángulo externo del 
párpado inferior del O. I. Biopsia: epitelioma basocelular pigmentoso tipo 
kcratósico. 
Se lt: practican 2 inyecciones de E-39 obteniendo un notable empequeñeci­
miento del tumor, que pierde su dureza. Será necesaria una 3.a inyección 
para obtener la total desaparición. Sigue en observación. 

4.-Ana N. 95731.- Tumor ulcerado en la parte externa del borde palpehral su­
iior derecho. Biopsia: Epitelioma basocelular. Basta una sola inyección de 
E-39 par obtener la curación clínica del proceso. La úlcera cicatriza. quedan­
do una piel íina, lisa, no adherente ni retráctil. 

5.-Carlos S. 073489.- Presenta un engrosamiento oscuro ulcerado en la parte 
interna del ángulo de O. l. que compromcte hasta la conjnntiva. Al hacer la 
biopsia se apro,·echa para termocautcrizar la lesión, por otro colega. La biop­
sia revela un carcinoma basocelular de tipo cilindromatm,o. 
La tcrmocauterización ha pro\'ocado un agrandamiento de la ulceración, de-
bido a la necrosis. . 
Son necesarias 3 invecciones sucesivas de E-39 para obtener una reducción 
de la úlcera. canccr¿sa, pero no como en otros casos una cicatrización, aun­
que fuese parcial. 
Este caso sigue en observación y seguramente deberá ser irradiado. 
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6.-Luis L. B.- Epitelioma ulcerado a nivel del surco naso-palpebral izquierdo 
en forma ele herradura. Por encima y por fuera, un tumor pigmentado que 
la biopsia revela como un papiloma pigmentado benigno y que es extirpado 
totalm nte. La úlcera corresponde a un epitelioma basocelular ( Fig. l ). 
En el intervalo de 2 meses y medio e le colocan 3 inyccci<:ncs de E-39 con 
resultado, desapareciendo totalmente la úlcera que es cubierta por un¡¡ piel 
fina, lisa, no udhcrente, de aspecto y consistencia completamente normales_ 

REFERENCIAS: 

Plllat: Thcr~pculischc Berlchtc, 29, 2:64, J95i. 

Wnlf y Gcrlich: Dlsch. Med. Wschr. 81, 801. 1956. 

Marx y Willomitz: l.::Iin. MonoL. AugenJ1. 133, 535, 1958. 



CRIST AUNO Y GLAUCOMA ( ,:, ) 

DR. DAVID BITRJ\N 

-Ct.:edra Extraordinaria de Oflalmologí::1. Prof. Dr. J. Arenlscn, Hospital San Juan de Dios, Sanlini;:o 

Introducción 

El tema que se nos había encomendado era Glaucoma Afáquico, pero, una 
vez abordado el estudio, pensamos que sería mejor ampliarlo, para tener una 
visión de conjunto y pasar revista a aquellas afecciones en que intervienen am­
·bos factores: cristalino por un lado, sea opacificado o no, y glaucoma por otro, 
formando en conjunto una entidad clínica. 

Hemos hecho una revisión bibliográfica sobre el problema que nos ocu­
pa, cuyo resumen relataremos. Además hemos revisado las 755 fichas de en­
fermos de catarata y las 509 correspondientes a enfermos de glaucoma, de los 
5 años de vida del Hospital San Juan de Dios, lo que hace un total de 1.264 
fichas. Entre estos pacientes hemos podido reunir un grupo de 188 enfermos 
-que tienen la característica que nos ocupa, catarata y glaucoma. 

A continuación los agruparemos por afinidad clínica, relatando la parte 
obtenida de la literatura y aportando la experiencia de nuestro Servicio del 
Hospital San Juan de Dios. 

11. Análisis del tema 

Duke Elder ( l ), en su tan completo tratado, dice: "Las complicaciones de 
las cataratas son pocas, lo más importante es la elevación de la tensión secun­

daria". 
En efecto, en el análisis de nuestros pacientes esta asociación de catarata 

y glaucoma ocurrió en el 15% del total de enfermos de catarata y glaucoma. 
Examinaremos a continuación los diferentes tipos de enfermos que hemos 

encontrado en nuestra revisión, siguiendo en parte la clasificación de Duke 
Elder y la propuesta en 1959 por Budd Apletton y Austin Lowrey, del Walter 
Reed Army Hospital ( 2), que identifica en forma más racional los diferentes 
tipos de glaucoma producido por el cristalino. 

Glaucoma facogénico ( phacos = cristalino, génesis =creación). Comprende 
les diversos grupos de entidades que tienen como factor común un glaucoma 
que es producido en alguna forma por el cristalino. 

Primero enumeraremos los diferentes tipos de glaucoma de origen crista­
liniano y a continuación analizaremos sumariamente las características de cada 

uno de ellos. 

(º'') Trabajo presentado a las V Jornadas Nac. de Ortalrnología. V,!lpnraíso, 25-27 Nov. 1960 
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CUADRO RESUMEN 

Tipos de glaucoma facogénlco 

a) Glaucoma por defonnidades del cristalino ti facomórfko. 

l. Mlcrofaqula o -esferofaquia. 

2. Sfndrome de Marchesanl. 

b) Glaucoma por desplazamiento de la lente o glaucoma farotóp,co. 
J. Subluxac:lón del cristalino. 

2. Luxación del cristalino. 

3. Sindrome de Marfan. 

e) Glaucoma por lnlwnescencla del cristallno. 

d) Glaucoma lacolitlc:v. 

e) Glaucoma inducido por uveftls. 

J. Uveitls, catarata y glaucoma. 

2. Endoftalmitis facoanafilác:tica de Verhoft y Lemaine. 

f) Glaucomn crónico y catarata. 

g) Exfoliación c:npsular, glaucoma y c:ilarata. 

hl Glauroma agudo :, catarata. 

1) Operados de glaucoma en que aparece catarata. 

j) Grupo de casos no sistematizados. 

k) Catarata y glaucoma secundarios a trawnati.smo. 

l) Glaucoma afáqulco. 

a ) Glaucoma por deformidad del cristalino o facomórficos 
{ phacos=cristalino, morphos=forma) 

1. Microfaquia o esterofaquia. 
Características: 
Afección congénita bilateral. Cristalino per:¡ueño y esférico. 
Hipertensión por bloqueo pupilar. 
Mióticos suben la tensión por bloqueo pupilar ( glaucoma inverso). 
2. Síndrome de Marchesani. 
Características: Braquidactilia, esferofaquia, subluxación del cristalino e 
hipertensión. 
Mióticos suben la tensión por bloqueo pupilar ( glaucoma inverso) ( 3). 
Tratamiento: 
Atropina en instilación. 
Extracción del cristalino, que es el tratamiento de fondo. 
En nuestra casuística tuvimos un síndrome de Marchesani que llegó con­

una luxación anterior del cristalino y glaucoma de tipo agudo; fue intervenido• 
haciéndose una extracción intracapsular con pérdida de vítreo: el ojo quedó­
en buenas condiciones. 



Cristalino y Glaucoma 

b l Glaucoma por desplazamiento de la lente o glaucoma facotópico 
( phacos=cristalino, topos= lugar) 

11 

La subluxación o luxación del cristalino pueden ser congénitas, traumáti-
cas o secundarias. 

l. Subluxación del cristalino. 
2. Luxación del cristalino. 
3. Síndrome de Marfan. 
Con frecuencia estos desplazamientos del cristalino se acompañan de 

glaucoma. 
En las luxaciones anteriores se produce un glaucoma secundario de tipo 

agudo. 
Etiopatogenia: Estos casos son debidos a obstrucción mecánica del ángu­

lo, por formación de goniosinequias, o a bloqueo pupilar. 

Tratamicnlo: 
Están contraindicados los mióticos ( glaucoma im·erso) y la terapéutica de 

fondu es la extracción del cristalino. 
De nuestros enfermos se reunieron 32 con luxación o suhluxaciún del cris­

talirn.;, opacificado o no, y con glaucoma secundar:o. De ellos fueron operados 25. 
Las lres cuartas partes de las operaciones dieron buenos resulta dos. Ohtu,·ierun 
rncjorc~ resultados los enfermos con !>ubluxacioncs 4ue los con luxaciones. 

En general fueron más satisfactorias las extracciones del ci-istalino solo 
4ue las operaciones mixtas u de glaucoma solo. Fueron mús fa\'orables las extrac­
ciones intracapsulure:- que las extracapsulares. 

Recorda1·emos un caso de síndrome de Marf .. 111, con aracnodactilia y sub­
Iuxaciún dcl cristalino, que presentó una luxación anterior del cristalino con 
glaucoma de tipo agudo secundario. Se intervino cxtrayl!ndo el cristalino, con 
pé1·did .. : ,·ítrca, pno con buen resultado. 

e ) Glaucoma por intumescencia del cristalino 

Un rápido hinchamiento del cristalino frecuentemente produce una eleva­
ción de la tensión. Puede ocurrir en 2 tipos: catarata senil o traumática. 

El mecanismo de producción es la obliteración mecánica del ángulo. 
Parn Leydhecker (4) y Vail, la conducta terapéutica sería extraer rápida­

mente la catarata, porque el retardarlo puede conducir al glaucoma maligno. 
De nuestros enfermos se operaron 8 casos de glaucoma secundario a ca­

tarata intumescente. La mitad tuvieron malos resultados: uno se complicó de 
queratitis y uveítis crónica, 2 fracasaron porque no se extrajo el cristalino y el 
cuarte- correspondió a una enferma en que después que se extrajo el cristalino 
apareció una tumoración pigmentada en el vítreo, que el estudio histológico 

calificó de melanoma. 
'En los otros 4 casos se extrajo el cristalino con buenos resultados. 

d) Glaucoma facolítíco ( phaco=cristalino, lysis= lisar, perder) 

Es un glaucoma de tipo agudo en una catarata hipermadura, con cámara 
profunda y ángulo amplio y abierto, que se prod~ce por obstrucción del án­
gulo por la albúmina licuada de la corteza y macrofagos. 
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Más de medio siglo ha pasado desde que Gifford d~scribió por -~rimera 
vez el glaucoma debido a catarata hipermadura e impulso su prevenc1on me­
diante la extracción del cristalino. 

Impresionados por la frecuencia con que estos ojos son enucleados: Flocks 
y Zimmerman ( 5) relatan su experiencia, basada en 138 casos del registro de 
Patología de las Fuerzas Armadas. _ 
Aspecto clínico: Generalmente se trata de enfermos de alrededor de 65 anos 
de edad, con visión de cuenta dedos, con catarata; el otro ojo, con buena vi­
sión, en la mitad de los casos es afáquico. El ojo se presenta congestivo, con 
edema cornea! y flóculos y células en el acuoso. Con frecuencia, pupila dilata­
da y cámara anterior profunda. La tensión ocular varía entre 30 y 100 mm. 
los síntomas del glaucoma agudo estuvieron presentes por lo menos 3 sema­
nas antes de la enucleación en el 71 por ciento. Después de un período de tra­
tratamiento la enucleación era ejecutada porque se trataba de un "ojo ciego 
doloroso". 

los autores recomiendan: "El repentino desarrollo de un glaucoma en un 
ojo cataratoso de una persona de edad, cuyo ojo compañero es afáquico, cons­
tituye un síndrome clínico que debería ser considerado como un glaucoma fa­
colitico hasta que se compruebe lo contrario". 

la falta de proyección luminosa en estos casos no es rara y no es una 
contraindicación para extraer el cristalino, ya que en. la mayoría de los casos, 
después de ésta, hay buena recuperación funcional y nada anormal se encuen­
tra en el fondo. La mala proyección luminosa es debida, según leydhecker, a 
la opacificación lechosa de la corteza del cristalino, que conduce a una lumino­
sidad difusa generalizada, por lo que el enfermo no puede proyectar bien la 
luz. El tratamiento es la extracción del cristalino y lavado de la cámara ante­
rior. Esta afección es perfectamente previsible si se extrae el cristalino antes de 
que se produzca una catarata hipermadura. 

En nuestros enfermos hemos encontrado solamente un caso de glaucoma 
facolítico. Se trataba de un enfermo de 70 años de edad que tenía una cata­
rata hipermadura, en que la cristaloides estaba como arrugada, y que hacía 5 
días tenia dolores oculares, ojo rojo e hipertensión. Se extrajo el cristalino y 
todo se normalizó. 

e) Glaucoma inducido por uveitis 

1. Uveítis, catarata y glaucoma. 
2. Endoftalmitis facoanafiláctica de Verhoff y Lemaine ( 3 ). 
Síntomas: 

Precipitados queráticos, células en el acuoso, acuoso rico en albúminas 
cristalinas, catarata e hipertensión producida por exudados y sinequias en el 
ángulo. 

la proyección luminosa es frecuentemente mala, a pesar de lo cual se pro­
duce una mejoría visual sorprendente después de la extracción de la catarata. 
Tratamiento médico: midriáticos, corticoides, piretoterapia; quirúrgico: extrac­
ción del cristalino. 

Encontramos en nuestra revisión 1 O enfermos que tenían uveítis catarata 
Y glaucoma, es decir una frecuencia del 1,3 % de las cataratas en g~neral. 

. Nueve de estos ca~os fueron tratados quirúrgicamente. Cinco de ellos 
tuvieron malos resultados. Tres no fueron operados de catarata, sólo se les hi-
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cieron operaciones antiglaucomatosas. El cuarto, después de una extracción in­
tracapsular con vítreo, presentó una hernia del iris y un crecimiento epitelial. 
En el quinto se practicó primero una iridencleisis y luego extracción extracap­
sular, pero desgraciadamente terminó en una queratitis crónica. 

En cambio, de los cuatro enfermos en qu= se obtuvieron buenos resulta­
dos, tres fueron operados de catarata y en el cuarto se practicó un "ciclo-Elliot". 

Nuestros resultados confirman lo que ya se ha dicho en la literatura: que 
la operación indicada en estos casos es la extracción de la catarata o de los 
restos de cristalino. 

f) Gl,wcoma crónico y catarata 

Son aquellos casos que se presentan al oftalmólogo con un glaucoma eró 
nico y catarata. 

En nuestra muestra hubo una frecuencia del 9,2°0, considerando los glau­
comas revisados. 

En total fueron operados 47 casos; los resultados fueron malos en l O, re­
gulares en 9 y buenos en 28. 

Entre los casos de malos resultados h·ay una alta proporción de angulo 
cerrados soldados y estrechos abiertos, lo que probablemente tiene rel2c;011 
con las complicaciones. 

Recordaremos aquí la maduración aguda de la catarata que se nos ha pro­
ducido en algunos casos operados de glaucoma. 

La complicación más frecuente en estos casos fue el glaucoma maligno, 
ya que la presentaron 6 de nuestros enfermos. El aplastamiento de la cámara 
anterior fue observado por las siguientes causas: brechas en la incisión, adhe­
renc;as que se producen por exudación, hifema ( fue la causa en uno de nues­
tros enfermos) y desprendimiento coroideo. 

El glaucoma maligno fue descrito por Von Graefe en 1869. Se caracteri­
za por aplastamiento de la cámara anterior, con hipertensión, después de una 
operación. Se llama maligno porque lleva rápidamente a la ceguera. 

Liebermann, en 1933, recomienda la esclerotomía posterior cuando se es­
pera un curso maligno de las operaciones. 

Según Chandler (1951), Posner (1953), Sugar (1957), es la consecuen­
cia de un cambio de posición de un cristalino grande hacia ade!ante, de mo­
do que obstruye el trabeculum; la terapia sería la extracción del cristalino. 

Lauber en 1933, Chandler en 1949-1951, Shafer en 1954, Harms en 1955 
y Sugar en 1957, para nombrar los más conocidos, recomiendan la extracción 
del cristalino aunque esté transparente. 

Según Chandler, primero debe extrcerse el cristalino; después puede ha­
cerse esclerotomía posterior y reformación de cámara anterior. 

Etiología del glaucoma maligno: Samuels en 1931 piensa que sea una he 
morragia coroidea que empuje el cristalino hacia adelante. 

Reese en 1951 cree que sería un aumento de volumen del vítreo des­
pués de e~traído el 1cristalino. Shafer dice que habría entre iris, vítreo Y pro­
ce:scs ciliares adherencias que impedirían el flujo hacia adelante. En estos ca­
ses, después de extraído el cristalino, recomienda romper la hialoides. 

Chandler en 1954, Sugar en 1956 1957, indican que deben hacerse varias 

iridectcmías periféricas. 
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g) Exfoliación capsular, catarata, glaucoma 

El síndrome cápsulo-lenticular le Vogt ( 6) es una entidad mórbida bien 
definida y de indiscutible importancia, por sus relaciones con afecciones tan 
serias como el glaucoma y la catarata. 

En nuestra revisión encontramos 30 enfermos con exfoliación capsular, ca-
tarata y glaucoma, es decir una incidencia del 5,8°~. 

La extracción intracapsular dió mejores resultados que la extracapsular. 
Entre las complicaciones hubo dos aplastamientos de cámara y un glauco­

ma maligno, entre 7 operaciones de Elliot. 
En líneas generales se obtuvieron buenos resultados en más de las tres 

cuartas partes de los casos. 

h ) Glaucoma agudo y catarata 

Síntomas: Síntomas generales y locales del glaucoma agudo a los cuales se 
agrega una catarata. 

Tratamiento: 
a) Si es reciente, con ángulo cerrado adosado, se controla ( en curva de ten­
sión) con pilocarpina y la tonometría electrónica es normal después de la cri­
sis, la indicación sería iridectomía periférica. 
b) Si es antiguo, con ángulo cerrado soldado, no se controla con pilocarpina 
y la tonometría electrónica está alterada, está indicada una operación fistulizan­
te; en caso de tendencia al aplastamiento de cámara, extracción del cristalino 
simultáneamente o en un segundo tiempo. 

Encontramos un grupo de 12 enfermos que padecían de esta afección, es 
decir una incidencia del 2,3°.o. En más de la mitad dió buen resultado la inter­
vención y los cinco restantes fracasaron. Si analizamos el motivo del fracaso, 
se obser11a que a tres no se les extrajo el cristalino, a uno se le hizo un 
Chandler y al último, con intensa rubeosis, se le hizo una ciclodiatermia. 

i) Operados de glaucoma en que aparece una catarata 

El tratamiento es la extracción del cristalino. 

Se reunieron un grupo de 7 enfermos con estas condiciones que fueron 
operados de catarata, 3 con buenos resultados, 2 regulares y 2 malos. 

¡ ) Grupo de casos no sistematizados 

Hemos tenido 2 desprendimientos de retina, catarata y glaucoma; uno de 
e!los terminó en enucleación. 

Dos casos de catarata operada que terminaron con un crecimiento epitelial 
y glaucoma rebelde. 

Una cata~ata traumática hipermadura con un glaucoma pigmentario, en 
q~_e_ ~e obtuvo buen resultado con una extracción intracapsular y luego ciclo­
d1alis1s; un glau~o.ma agudo secundario a iridociclitis, con catarata intumescen­
te,. que se opero mtracapsularmente, iridenclesis, aplastamiento de cámara an­
terior, que pasó con inyección de aire, quedó en buenas condiciones. 
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k) Catarata y glaucoma secundarios a traumatismo 

Síntomas: Antecendente traumático: herida, contusión, cuerpo extraño intra­
ocular. Catarata y glauc_oma secundario a traumatismo. 

El pronóstico estaría en relación con la gravedad del traumatismo. 
Tratamiento: Extracción de la catarata o restos y reparación de la lesión pro­
•ducida por el traumatismo. 

En un grupo de 8 enfermos de catarata y glaucoma secundarios a trauma­
tismo, hubo sólo 2 casos favorables y 6 casos malos. A uno de estos últimos 
sólo se le hizo inyección de alcohol, por glaucoma absoluto doloroso, y los 
5 restantes fueron intervenidos de catarata, 4 extracapsulares y uno intracap­
sular. En uno .de ellos existía un cuerpo extraño intraocular, origen de la afec­
ción. 

1) Glaucoma afáquico 

Es un glaucoma secundario, que se presenta después de una operación 
de catarata. Frecuencia: entre 1 y 7%. 
Etiología: La causa del glaucoma secundario son las complicaciones de la ope­
ración, a saber: 19 Cámara an erior aplastada, producida por herida filtrante, 
desprendimiento coroideo, falta de secreción de acuoso. 21? Inflamaciones. 
39 Hemorragias postoperatorias, que producen sinequias en el ángulo. 41? Her­
nia vítrea atascada en la pupila. 59 Iris y vítreo pueden cerrar el ángulo. 69 
Crecimiento epitelial en la cámara anterior, cuyo pronóstico es pésimo. 
Prevención del glaucoma afáquico: 19 Juego pupilar. 29 Burbuja de aire en 
cámara anterior. 39 Corte muy cornea!, alejado del trabeculum. 49 Buena pre­
medicación y anestesia, separadores que no presionen y punto previo. 5<? lri­
dectomía total. 69 Colgajo conjuntiva!. 79 Incisión córneo-escleral. 8<? Inyección 
,de aire en cámara anterior aplastada. 99 En cámaras anteriores estrechas o 
aplastadas, midriáticos. 101? En cámaras estrechas colocar goteo de plasma con 
trombina. 
Tratamiento: Las operaciones indicadas en el glaucoma afáquico son la ciclo­
diálisis directa y la ciclodiálisis inversa. 

James Miller, Richard Real y y Bernard Becker ( 7 ), en una revista de 139 
•extracciones de catarata, encontraron que el glaucoma es más frecuente cuan­
do ocurren complicaciones operatorias o postoperatorias. Así, la presencia del 
,materia: del cristalino, cámara anterior aplanada, iridociclitis o vítreo en cáma­
ra anterior, producen aumento ele la incidencia de sinequias anteriores y glau­
coma. 

Las incisiones de córnea o limbares no resultaron con deficiencias medi­
bles en alter~ciones tonográficas y gonioscópicas. 

Edward Tancle y Edward Maummene ( 8) sugieren otra indicación de ex­
tracción del cristalino por glaucoma, que incluye los casos de glaucoma cróni­
co por bloqueo angular con cámara estrecha, que no se controlan con mióticos. 

En nuestra revisión encontramos 25 casos de glaucoma afáquico, vale de­
cir una frecuencia· del 3,3 % del total de las cataratas. Son enfermos que no 
te~ían glaucoma antes de la operación, controlados con una curva de tensión 
previa, además de la tensión inicial, y que después de la intervención presen­
taron un glaucoma. 
Sólo se realizó estudio gonioscópico en 7 y se encontró que existían en todos 
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goniosinequias que abarcaban la mitad o toda la circunferencia del trabeculum. 
La etiología está constituida por las adherencias o sinequias que se produ­

cen a nivel del ángulo iridocorneal y que, inutilizando el trabeculum, producen 
un glaucoma por impedimento del vaciamiento del acuoso. La operación que 
dió mejores resultados en nuestros casos fué la ciclodiálisis inversa, lo que es 
lógico si se considera le etiología y el sitio del ángulo más comprometido, que 
es la mitad superior. 

Se encontraron entre las complicaciones dos glaucomas malignos, una ca­
tarata regeneratoria y una queratitis de Fuchs. 

111. Tratamiento y conclusiones 

Es evidente que este tipo de enfermos plantea un prohkma dc tratamiento. 
El estará en rl'lación en prinH.'l' lugar <.:on el diagnústi<.:o y lll(:go <.:on las <.:ar.:<.:• 
teristk.is genernles y lo<.:.lles de cada pa<.:icnte. 

MEDIDAS PREVENTIVAS: 
l º Extracdún de la 1.:at.1rata, induso (:un mala proyección, para cvit.1r qur..' pase 

u hipermadura o que pase inadvertido un tumor. 
2º Indsiunes netas. 
3º Puntos no perfurantes. 
4• Juego pup:lar. 
5' Tr..•rmin.ir opr..•radún con dm.u-a formada. 

MEDIDAS CURATIVAS: 
E!'ltá indkada l.l r..·xt1w.:dón del cristalino: 

l ,. Glaurnma lacomúrl ko. Mkrofoqui.1 o esfcrofaqu:a y síndrome de Marchr..•sani. 
2· Gl.m<.:oma facotúpko. Suhluxadones o luxaciones dcl <.:ristalino. Síndrome de 

:\'t;.1rfan. 
3- GlmKuma por intumr..•sr..·cnr..·:a del <.:ristalino. 
4º Gl.1unm1a fa<.:olitko. 

5' Gl.1ur..·om;.1 induddo por ll\'citis, o sea, u,·eitis, <.:atarata y glaucoma, y glauco-
m;: la<.:uanatilár..·tko. 

6' Opr..•rndos dc gl,:llr..'0111.1 r..·on cataratu. 
7" (~laucom .. , y cal.ir.ita scnindarius a trnumatismo. 
8" C,lam·um .. , maligno. 
9º Glaucoma crúnko ¡1c,r blonu,·o •111nrul -.. ... • "' ar, con cumara cstrr..•cha, qu1.: no st• con­

trol.: c:on miotkos. 
B. lndkadón <.:i<.:lodiülis:s: 

I º Glaurnma afúquko. 
C. Jndkadón uperntoria: Gl.1u,·on1a • ... pnmero, catarata o bien operación mb:ta 

< 9-IO 11 ). 

l º Glm1rnm.~ nóni<.:o y (:at.irata. 
2º Síndrome cúpsulo-kntkul.1r de Vogt. 

. . .~s.t~~s dos últimos grupos son los dos más díficilci,; de dr..•cid:r v scm'•n n ... 
t1<• <llh:110 h·,,· l'U" sc·p.. 1• , . , ,:,- UlS . • . , •. , ... • , ~s.1r muy ncn que parte de la disminuci 'n I I· 
Cl(lad ,·1su.il del enfermo corres o u • . 1 1 . , • o el' .i capa-
taliro, \' dt•ciclir en <.:onsccucn,:1.~1 tila ~o a _g ~~<.:orna y _cual a la opacidad del cris-

. •. . , . . : ... • pc1 ac1on a rcal:zar. 
D. lnd1<.:ac1on mdr..·ctom1a periférica o total: 

Glau<.:um,\ agudo, ángulo adosado y catarata. 
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1º Si controla con pilocall)ina y si no hay daño trabecular controlado con tono­
metria electrónica. 

2• Si el ángulo está soldado, operación fistulizante con reformación de cámara 
anterior. 

3º Al menor signo de glaucoma maligno, extracción del cristalino. 
Para terminar, repetiremos la aseveración de Vcrhuff: "Es mejor extraer 

-el cristalino o restos del cristalino que tener que extraer el ojo", lo que queda 
ampliamente confirmado por la observación clínica. 
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Introducción 

Servidu ele Oftalmolngia. Ho,p. San Junn de Dios 

Cátedra de Oflalmologia. Unín.•rsídad d~• Chile. 

En las últimas décadas la importancia de la cámara anterior ha hecho que 

numerosos investigadores se ocupen de su estudio. 
En efecto la teoría mecanicist:i del gi.::ucs·-..1, que br-y gcza d~I favor de 

la mayoría d~ los oftalmólogos, hace residir el mecanismo de pro~ucción del 
glaucoma en el ángulo írido-corneal, es decir, a nivel del se~o circular que 
forma el límite externo de la cámara que nos ocupa, cuya amplitud se traduce 
muchas veces en la profundidad de la cámara anterior. 

Existe normalmente un crecimiento de la profundidad de la cámara ante­
rior hasta los veinte a treinta años, para luego decrecer a medida que aumen 
ta la edad. 

Además hay otros factores, fu era de la edad, que interfieren en la pro­
fundidad de la cámara; ellos son : el sexo, los vicios de refracción, la acomo­
dación, la turgencia del vítreo y la posición y grado de imbibición del crista­
lino. 

Investigaciones más recientes consideran que hay una relación entre el 
volumen de la cámara anterior, la secreción del humor acuoso y la capacidad 
de los canales del "out-flow". 

En el presente estudio hemos analizado principalmente !a profundidad de 
la cámara en un g~u_po de 150 ojos pertenecientes a enfermos de glaucoma. 

La _pregunta __ bas1ca que deseam?s contestar en este trabajo es la siguien­
te: ¿Existe relac1on entre la profundidad de la cámara y el tipo de ángulo del 
glaucoma? En otros términos, a una cámara estrecha: ¿Corresponde un ángu­
lo

1
_ estrech6? o c7errable? Y a una cámara profunda: ¿ Corresponde un ángulo am­

p 10 o a 1erto. 

Profundidad de la cámara anterior del ojo 

Ya en el siglo XIX Helmholtz hizo las primeras med· • d 1 • . ic,ones e a cámara. 
anterior humana. Posteriormente se han ideado diferente • t d 
d • • • 11 f d s me o os para su me-1c1on y e os son un amentalmente fotorr.étrico; y ópticc-,. 

t*) Trabajo prl'sentado a la Sociedad Chilena de Oftalmología, 7-X-G0. 



la Cámara Anter. del Ojo en Relac. con el tipo de Angulo en el Glauc. 19 
-----·-··-·--- -------

El método usado en nuestro estudio. 

Principio fundamental es la medición del espacio comprendido entre la 
huella luminosa producida en la córnea y la producida en =a cara anterior del 
cristalino. 

las huellas luminosas producidas por la iluminación de la lámpara de hen­
didura en la córnea y sobre la superficie anterior del cristalino son examinadas 
lateralmente con el microscopio bajo un ángulo de observación determinado. 
La distancia entre las huellas luminosas sirve de medida para la profundidad 
de la cámara y también para calculr el espesor de la córnea. 

La medición se efectúa haciendo coincidir las dos huellas luminosas, pro­
duciéndose la duplicación de la imagen y el desplazamiento de ésta por una 
placa de planos paralelos. 

Descripción.-EI pequeño aparato está montado sobre una placa de base. 
que se fija en lugar del dispositivo de la lente de Hruby, sobre el microscopio 
cornea! de Zeiss-Opton. 

El aparato consta de una placa de planos paralelos, giratoria alrededor de 
un eje vertical, cuya posición de desviación se lee en un tambor, en el punto 
en que está situado el índice de lectura. El ajuste de la coincidencia de las 
huellas luminosas se efectúa con el botón giratorio. Una segunda placa de pla­
nos paralelos, fija, sirve para la compensación c<J la luz. Esta placa permite re­
gular simultáneamente, con la misma nitidez, las imágenes de las huellas lumi­
nosas en la córnea y el cristalino, que han de llevarse a la coincidencia. 

Para la medición se desvía 45° hacia la derecha el microscopio con res­
pecto a la lámpara de hendidura y en esta posición se une fijamente al bra­
so de sustentación por medio de un botón de presión. 

Por el tubo del ocular izquierdo se observa monocularmente. La lámpara 
de hendidura ilumina el ojo perpendicularmente al vértice corneal. En la posi­
ción O del tambor de medición se enfoca primeramente el microscopio y des­
pués girando el tambor hacia la izquierda ( lectura en la mitad derecha de la 
escala), se efectúa la coincidencia de las dos imágenes dobles, centrales, de 
las huellas luminosas que aparecen entonces visibles. 

La huella luminosa en la superficie anterior del cristalino, de una de es­
tas imágenes, se hace coincidir para la medición de la profundidad de la cáma­
ra con la huella luminosa en la cara anterior de la córnea, de la otra imagen. 
El número leído en el tambor da la profundidad aproximada y ésta más un 
dato correctivo, en relación con los diferentes radios de curvatura cornea!, da 
la profundidad real. 

E¡emplo de una medición: lectura 35, radio de córnea 7.5 mm. El valor 
~acto de la profundidad de la cámara será igual a 3.50 + 0.30 = 3.80 mm. 

Se recomiendan en la medición las siguientes precauciones: 
19-Se debe obtener el relajamiento de la acomodación manteniendo la fija­

ción en el infinito óptico ( 5 m. o más). 
29-La línea de fijación debe coincidir con la dirección de la lámpara de hen­

didura, de modo que la parte iluminada sea la porción central de la 
córnea. 

39-Deberá determinarse el punto de partida al efectuar la medición. Lindstedt, 
Rosegreen, Jaeger, opinan que los c;los mejores puntos de partida son el 
polo anterior del cristalino y el centro de la córnea. 



20 Drs. David Bitrán y Juan Arentsen S. 

f , d 1 • t r O a la superficie ante-s·1n embargo si la medición se e ectua e crrs a rn . d d 
1 , d'd es necesario e u-

rior de la córnea, la profundidad real n_o esta r:ne ~ a: un dis ositivo 
cir el espesor de la córnea, que Maurice Y G1ardine, con P 
ad-hoc, han encontrado de 0.50 mm. 

• 1 t finos. El aumento 
49-Los reflejos dados por la lámpara seran _r~~u armen e 

del microscopio no influye sobre la med1c1on. 

Normalidad de la cámara anterior 

Dada la importancia que se atribuye al tamaño de_ la cámara anterior en 
patología ocular, y de preferencia en el glaucoma, conviene recordar las :ana­
ciones anató_micas y fisiógicas que influyen en la profundidad de la camara 

anterior. 

l 9-Variaciones que experimenta con la edad. , _ 
Según trabajos de (almetes y colaboradores, la camar~ anterior aumenta 

en profundidad hasta los 20 años de edad, alcanzando un max1mo de 3.76 mm. 
entre los 20 y 30 años, para disminuir lentamente hasta 3.23 mm. 

29-Los vicios de refracción. 
Se ha visto que la profundidad de la cámara aumenta en la miopía y dis­

minuye en el hipermetropía. 

39-Variaciones de profundidad de la cámara anterior con la acomodación. 
La acomodación produce un abombamiento del cristalino y con ello un 

despl"ázamiento hacia adelante del iris, y por ende una disminución de la cá­
mara anterior. 

Entre los factores anatómicos que afectan la profundidad de la cámaro 
anterior, S. Sugar cita los siguientes: el microftalmo, el crecimiento fisiológico 
del cristalino, la intumescencia del cristalino y el grosor del iris. 

49-Gonioscopía y su relación con la cámara anterior. 
La importancia fisiológica del ángulo de la cámara anterior, particularmen­

te en la producción del glaucoma, hace necesario su estudio. 
Se podría suponer que la agudeza del ángulo varía en relación con la 

profundidad de la cámara, pero esto no ocurre siempre: frecuentemente se 
observan ojos con cámaras profundas y ángulos estrechos. 

Resultados de la medición de la cámara anterior en 150 ojos pertenecientes 
a enfermos de glaucoma. 

Se midió la profundidad de la cámara anterior en l 50 ojos glaucomatosos 
1iaciendo la corrección con el oftalmómetro de Javal, obteniéndose de este mo­
do la profundidad real de la cámara anterior. 

d , ~ codntinuación analizaremos los resultados obtenidos en el estudio bioes­
ta Ist1co e nuestros casos. 

A los 150 ojos en estudio se les practicó gonioscopía. el 74 °1 d 1 • 
1 f , b" t d 1 1 , ;o e os an-

gu os l4u~1 a r~r o, 1 e o~ cua es 60% correspondió a ángulos amplio-abiertos 
y un 10 a angu os abrerto-estrechos. 
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El 26% restante tenía ángulo cerrado; entre ellos, el 15% era ángulo ce­
rrado-adosado ( bloqueo angular funcional) y el 11 %, ángulo cerrado-soldado 
( bloqueo angular orgánico). 

Se constata la mayor frecuencia del glaucoma crónico simple, como es lo 
clásico: 88%. Glaucoma agudo 5%, glaucoma sub-agudo 1 %, glaucoma se­
cundario 2% y glaucoma absoluto 3%. 

Las profundidades de las cámaras en estudio oscilaron entre 1.51 y 4 mm. 
De acuerdo a estudios de profundidad de cámara anterior normal, Calme­

tles y colaboradores dan la cifra de 3.35 mm. para grupos de edades simila-. 
res entre 50 y 80 años. 

El 80% de las cámaras en estudio tenía cámaras inferiores a 3.35 mm., 
dado como normal a esa edad, y sólo el 20% era mayor que lo normal. 

Ahora, si se consideran dos desviaciones standard a cada lado de la cifra 
promedio, los límites de normalidad a esta edad fluctuarían entre 3.13 y 3.57 
mm. 

De acuerdo con estas cifras límites, el porcentaj~ de cámaras estrechas del 
:grupo sería de 64 % , el de cámaras normales de 30% y el de cámaras am­
plias sólo de un 6 % . 

Correlación entre la profundidé,d de cém:1;d y gon;osrc.pía: 
En el grupo de nuestros ojos con cámaras estrechas existía un 51 % de 

ángulos amplio-abiertos, un 15% de ángulos abierto estrechos, un 16';,o de 
ángulos cerrado-adosados y un 18% de ángulos cerrado-soldados. 

Resumiendo, y de acuerdo a la clasificación norteamericana, se encontró 
la mitad de los ángulos abiertos y la otra mitad probablemente cerrados. 

Entre los 45 ojos con cámaras. normales, el 71 % tenía ángulo amplio y 
abierto, el 13% abierto-estrecho, el 16% cerrado-adosado y un 0°~ cer,ado 
soldado. 

Resumiendo, un 71 % tenía ángulo abierto amplio y el 29~~ ánqulo pro­
bablemente cerrado. 

Por último, el grupo de cámaras profundas tenía un 90% de ángulos 
abiertos, un 10% de ángulos estrecho abiertos y un O';,~ de ángu!o:; cerrado­
adosados y cerrado-soldados. Es decir, 90% de ángulos abiertos y un 10% de 
ángulos cerrados o cerrables. 

Correlación entre gonio5copía y cámara yi:erior: 
Analizaremos ahora la relación existente entre el tipo de ángulo y la 

profundidad de la cámara anterior. 
En el grupo de ángulos abiertos, el 54 C:~ corresponde a cámaras estre­

chas, el 36% a cámaras normales y el 10% a cámaras profundas. 
En el grupo de ángulos abierto-estrechos, el 67% corresponde a cámaras 

estrechas, el 28% a cámarus normales y el 5';,~ a cámaras profundas. 
En los ojos con ángulo cerrado-adosados, el 68 % corresponde a cámaras 

estrechas, el 32% a cámaras normales, y el O~~ a cámaras profundas. 
Por último, en el grupo de ángulos cerrado-soldados, el 100% correspon­

de a cámaras estrechas. 

C..:UNC..:LUSIUNt:S .-

1.-Se realizó un crtudio biocstadíslico de mccl:ciin ce la profu1;didad de la c.imnrn nntc­

r1or, con el aparato de Jacgcr, en 150 ojos pcrtenecienks a cr.itrmos de glaucoma. 



22 Drs. David Bitrán y Juan Arentsen S. 

f é bl t . d ellos corresponde un Gor;. a :ingu-
2.-Gonloscopia: El 74'", de los ángulos u a ero, e • . 

. El 26,... restante tenia angulo cerrado; 
to amplio y abierto y un 14~, a ángulo ab1ert·.:, estrecho. ,,, 

entre ellus, el 15% era cerrado-adosado Y el 11 ':'c era cerrado-soldado. 

88,.. de glaucoma crónico simple; glaucoma 
J.-Nuestro grupo estaba constituido en un e 

agudo 5r~. sUb-agudo I ~ .. , glaucoma secundario 2'", y glaucoma absoluto 3•·;.. 

4.-Profundidad de cámara anterior. 
Se observó que el mayor porcentaje de los oj•.:,s en estudio 1son;.) presentaba l"ámaras infe-

r1ures a 10 normal. Esto va en apoyo de lo clásicamente establecido en el ~entido de que el 

glaucuma en general tiene cámara estrecha, 

-t:orretacwnes.-

4:orrclactón entre profundidad de cámara anterior y gonioscopia. 

S.-En general existe una correlación directa entre la profundidad de la cámara Y el tipo 

de ángulo, aunque 110 siempre sucede así. 

6.--Se deduce que existiendo una cámara pn:,funda, lo probable es encontrar un ángulo 

abierto eso•;; l: que en las cámaras de profundidad normal la proporción de ángulos abiertos es 

del 70r; y la da ángulos cerrados del ao•;. femejante a lo normal. 

Cuanc;-., la cámara es estrecha, hay una m;,;::or proporción de ángulos cerrados o cerrables, 

la mitad. pero no podemos asegurar que f.ea realmente un ángulo cerrado. 

En otros términos, con una cámaa profunda hay bantantes probabilidades de encontrar án­

gulos abiertos, pero con una cámara estrecha sólo existe el 50,:-~ de probabilidades de enc-;:,ntrar 

.ángulos cerrados o cerrables. 

7.-Correlación entre gonioscopia y profundidad de cámara.-

Cuando estamos en presencia de un ángulo cerrado, lo probable es que curresponda a una 

camara estrecha, pero si ll\lS encontramos frente a un ángulo abierto, existe sólo el 50';,- de pro­
babilidades de que la cámara sea estrecha. 
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Cátedra Profesor Juan Verdaguer.- Departamento de Estrabismo.-

Hospital J. J. Aguirre. Santiago. 

fotroducción 

En esta oportunidad voy a leer un breve resumen de un trabajo realiza­
do en el Departamento de Estrabismo del Hospital J. J. Aguirre, con la valio­
sa colaboración de las señoras María de Cortés y María Riveros, a quienes ex­
preso mi sincero reconocimiento. 

Todos Uds. están familiarizados con la clasificación en cuatro grupos de los 
estrabismos horizontales, con factor vertical, propuesta por Urist ( 1, 2, 3, 4, 
5, 6), de manera que, en esta ocasión, nos limitaremos a resumir sus caracte­
rísticas principales: 

Grupo l. Esotropia en V.-Estos casos presentan elevación del ojo en aduc­
ción en las miradas a derecha e izquierda. La esotropia es mayor mirando cer­
ca y abajo. La convergencia es buena y la visión binocular, en general, es sa­
tisfactoria. 

Grupo 11. Esotropia en A.-Los pacientes de este grupo tienen depresión 
del ojo en aducción en las miradas a derecha a izquierda. La esotropia es ma­
yor arriba y en la visión de lejos. Presentan convergencia buena o regular y 
visión binocular satisfactoria. 

Grupo 111. Exotropia en V.-En este grupo hay elevación del ojo en aduc­
-ción en las miradas a derecha e izquierda, mayor exotropia en la mirada direc­
tamente arriba y en la de lejos; convergencia y visión binocular buenas. 

Grupo IV. Exotropia en A.-Se caracteriza por depresión del ojo en aduc­
ción en las miradas a derecha e izquierda, mayor exotropia mirando directa­
mente abajo y en la visión de cerca y mala convergencia. 

Este autor cree que las desviaciones verticales son secundarias a la diso­
ciación de los ojos por el estrabismo horizontal y expone una serie de argu­
mentos par sustentar esta hipótesis, siendo el más importante el hecho de que 
si se corrige la desviación horizontal con lentes, ortóptica o cirugía, desapa­
rece el factor vertical. 

Supone que en los síndromes en V hay hiperación de los rectos medios 
en la esotropia y de los laterales en la exotropia. En los síndromes en A exis-

(*) Trabajo presentadu en las Quintas Jornadas Chilrmas de Oftalmologla. 25-C7 Nov. 1960. 
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tirí;a hipoacción de los externos en la esotropia y de los medios en la exotro-
• • d t • • 1 s síndromes en V pia. De acuerdo a este criterio, la operacIon e e ecc1on en o ' 

sería el debilitamiento de los medios en fa esotropia y de los laterales ~n la 
•• • d. d a el exotropia. En cambio, en los síndromes en A, la operac1on m 1ca a se~i 

retuerzo de los laterafes en la esotropia y de los medios en la exotropi_a •. , 
La cirugía de los rectos laterales tiene su mayor efecto en la desviaci_on 

para lejos y en la mirada arriba, mientras que la cirugía de los rectos medios 
corrige de preferencia el estrabismo para cerca y abajo. . 

A continuación vamos a exponer las ideas de algunos autores sobre la CI• 

rujía de la exotropi.::i, puf'sto que este trabajo ~rata ex.:! 11s:varr:ente sobre ella. 
Post ( 7) dice que cuando la exotropia es mayor para cerca que para le­

jos, existe insuficiencia de convergencia y la operación indicada sería la resec­
ción del recto medio acompañada de retroinserción del recto lateral del mism0-
ojo o bien la resección bilateral de los rectos medios. En cambio, cuando el án­
gulo es mayor para lejos que para cerca habría exceso de divergencia y esta­
ría aconsejada la retroinserción bilateral de tos laterales. 

Burian ( 8, 9) considera que ta cirugía modifica solamente las condiciones 
mecánicas y no influye directamente sobre las condiciones inervacionales. Por 
este motivo afirma que es un error basarse en el comportamiento de la con­
vergencia y divergencia, que son factores inervacionales, para elegir la opera­
ción adecuada. Esta elección deberá basarse en el comportamiento de las ro­
taciones de los globos oculares. Si una versión es exagerada deberá debilitar­
se el músculo correspondiente; en cambio, si es deficiente, se reforzarj el 
músculo que actúa en esa dirección. 

E~. el estrabismo divergente, monocular, con o sin ambliopía, aconseja la 
resecc1on de uno o ambos medios, combinada con la retroinserción del exter­
no del ojo desviad?. La operación de elección del estrabismo divergente alter­
n_ante es la rese~c,~n bilateral de los medies. CJJndo la desviación es pronun­
ciada, puede combinarse con retroinserción d,-, ·c:-s lateralªs. 

Mulberg~r ( l~, 11) clasifica los casos de exotropia no paralítica en cua­
tro grupos: 1~term1tente, alternante, constante (monocular) y postoperatoria. 
E~. los dos primeros grupos aconseja la cirugía simétrica bilateral: retroinser­
cion _de los laterales, _excepto cuando es remoto el punto cercano de conver-
gencia, en que aconse¡a la resección bilateral de los medios En la e t · 
constante, monocular, la cirugía deberá limitar"e al o·¡o desv·1a.do xol rop1il 

bl" · · d , . ~ , genera m9nte 
am 1ope, practican ose max,ma retroinserción del lateral · · d ¡ 
dio. Y reseccIon e me-

Krewson 111 expresa ¡0 s;guient ¡ . 
insertarse ambos later-les y , e: en as exotrop1as grandes deben retro· 

• •. • c.1 resecarse uno o ambos m d" C d 
ta insufoc1encia de convergencia secundari 1 . e 'º~· uan º __ se presen-
ojo y en estos casos aconse·a o erar en a, e. pac,~nte tiende a fr¡ar con un 
ojo desviado. Con cierta fre~ue:Cia , un prr~er trempo dos músculos del 
un segundo tiempo. sera necesario operar sobre el otro ojo en 

Knapp ( 12, 13 ) recomienda la retroi • • b'I 
do la exotropia es intermitente nserc1on ,_ateraf de los externos cuan-
el ángulo estrábico es igual parr t~ presenta especral_mente para lejos. Cuando­
combinada de retroinserción resec -~¡os y cel rea aconse¡a practicar una operación 

l • c1on en e ojo no d • 
resu tado obtenido, operar uno o d , 1 ommante Y, de acuerdo al 

En la exotropia afternante con~:n:uscu _os del otro_ ojo. 
culos de un ojo y, según el resultado int:st,m~ co,nven1en_te operar dos mús-

, rvenir e otro o¡o, tratando de con-
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seguir una hipercorrección. En la exotropia monocular, constante, aconseja ha­
cer el máximo de retroinserción resección en el ojo desviado. 

Keith Lyle ( 14, 15) dice que 1::,1 la exotropia constan•.e o interrnitente de 
l O o más dioptrías prismáticas par;.i lejos, se p 11eoe hacer tenotomía ciel lateral, 
ya que rara vez se produce sobrecorrección C::ardo el ángulo es menor de l O 
dioptrías prismáticas es preferible retroinsertar el lateral. La resección de 5 mm. 
del recto medio corrige más o menos 8 a l O grados. La operación se elegí rá to­
mando en cuenta las versiones y el ángulo para lejos y cerca, fijando uno u 
otro ojo 

Duke-Elder ( 16) dice que la retroinserción y aún la tenotomía del exter­
no dan poco resultado ( 5 grados) y que el avanzamiento del interno no e:; 
tan eficaz como el del externo. En la exotropia monocular, la operación de 
elección es el avanzamiento del medio, combinada, si es necesario, con la re­
troinserción del externo del ojo desviado. La misma operación se podrá practi­
car en el otro ojo cuando queda un ángulo residual. En la exotropia alternan­
te recomienda el avanzamiento de uno o ambos medios, complementado con 
la retroinserción de uno o ambos laterales, en caso necesario. 

En la revisión bibliográfica anterior, que no pretende ser completa, pode 
mos ver que el criterio de los diferentes autores sobre la indicación del proce­
dimiento quirúrgico en casos de exotropia es muy variable. Así, algunos to­
man en consideración las versiones, otros, la desviación de lejos y de cerca y, 
por último, Urist se basa de preferencia en el grado de desviación que hay en 
las miradas directamente arriba y abajo. 

En este trabajo nos hemos guiado por el criterio de este último autor y 
tratamos de determinar qué modificación del ángulo se obtiene con la retroin­
serción de los laterales en la exotropia en V, que es la operación indicada en 
este grupo, y si es evidente que dicha intervención corrige más la desviación 
que existe hacia arriba. 

Urist supone que en este grupo el mayor estrabismo arriba se debe a la 
hiperación de los laterales y, por consiguiente, recomienda debilitar estos mús­
culos. Esta operación modificaría más la exotropia existente en las miradas pa­
ra lejos y arriba. 

Casos clínicos 

El reducido número de pacientes que se comunica se debe a las siguientes 
razones: el pequefio porcentaje de exotropias, considerando todos los casos de es­
trabismo; el hecho ele que no todos son de C'-O!ropia en V, ya que algunos 
caen en la clasificación de exotropia en A y otros tienen el mismo ángulo arri­
ba y abajo. De los pacientes con exotropia en V, sólo algunos aceptan la ope­
ración, porque, en un porcentaje apreciable, son intermitentes. De los operados 
muchos no ,·uelvcn a control por residir fuera de Santiago, o no responden a las 
-citaciones. 

La primera diticultad que encontramos par::i diagnostic,u- una exotropia en 
V tué que en ninguno de los trabajos consultados se menciona la mínima dife­
rencia que debe existir entre el ángulo hacia arriba y hacia abajo. Hemos consi­
derado en forma arbitraria que debe existir una diferencia de por lo menos 10 

-d:optrias p1ismáticas y la mayoría de los casos que presentamos tienen más. 
Hemos estudiado en forma exhaustiva diez casos de exotropia en V, rea­

lizando en todos ellos los siguientes exámenes: anamnesis, agudeza visual, refrac-
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ción con atropina fondo de ojo, visuscopía, "cover test" para lejos, "co~er te st :• 
para cerca en nu~ve posiciones de mirada, punto próximo de convergencia, moti­
Jidad y estudio de las condiciones sensoriales al sinoptóforo. 

El comienzo de la desviación, de acuerdo a los datos proporciona~os por 
los padres, varió desde el nacimiento hasta los seis años, siendo el térn:imo me­
dio a los dos años. La edad de los pacientes, en la primera consulta, osciló entre 
los cinco y dieciséis años, con un término medio de 10,5 años. 

La agudeza visual era normal, en ambos ojos, en siete niños; en uno exis­
tía una discreta ambliopía monocular y en los dos últimos la disminución bino­
cular de la visión podía explicarse por fuerte astigmatismo y anisometropía. Es­
te hallazgo está de acuerdo con las observaciones de la mayoría de los autores, 
en el sentido de que la ambliopía estrábica es mucho menos frecuente en la exo­
tropia que en la esotropia. 

El fondo de ojo fué normal en todos los enfermos, por Jo tanto no existe 
ningún caso de exotropia secundaria en esta serie. 

La refracción, determinada con cicloplegia, fué la siguiente: tres casos de 
hipermetropía simple, grado pequeño; cinco casos de hipermetropía y astigmatis­
mo; un caso de astigmatismo hipermetrópico en un ojo y miópico en el otro; por 
último, un caso de miopía, astigmatismo miópico y anisomctropía. Estos resulta­
dos corroboran los obtenid<•s por varios autores y van en contra de la cn'>l'i"Ianzu 
clásica, originada en la teoría de Donders, de que el estrabismo divergente sc 
presenta de preferencia en los miopes. En dos casos se consideró conveniente 
prescribir anteojos. 

El punto próximo de convergencia se consideró dentro de los límites nor• 
males en tres casos; en cuatro fué de 12, 10, 14 y 10 cms. respectivamente, y en 
los tres restantes no se midió. 
. ~n relación a las condiciones sensoriales, en ocho se constató supresión al 

smopt~~oro y en dos había. fusión. En seis pacientes se hicieron ejercicios anti. 
suprcst~n en el prcoper~to~·10, de los cuales cuatro mejoraron. 

El ángulo de desv1ac16n se midió con el método del "cover test" y con p • _ rn L d • . . . ns • as. a cs,·1acmn vertical característica de este grupo segu· n Uri"st . J 1 . ., b · I .. , , es a e e\ a-
c~on 1 atcral en aduccmn. En la pequci"Ia serie que presentamos se encont 
siete .casos de clernción unilateral en aducción - cinco del OJ. o izq . d radron 
del d ·re h d 1 . . • . u1er o Y os 

t: c o-, un caso e e evac1on bilateral y dos casos sin des,·iación ele a·ltura 
En todos los enfermos se practicó retroinserción bilateral ele los externos 

d~ 7 a 8 mm. en ocho pacientes y de 5 mm. en dos. El control postopera~orio ¡~ 
hizo de uno a catorce meses después de Ja intervención con un p d" d 
5,9 meses. • rome 10 c-

L~s resultados obtenidos con esta intervención tomand 
radas d.rcctamente arriba, de frente y directamente' b . o en cuenta las mi­
nos interesan, son las siguientes: a aJo, que son las que mó.s 

La dcsviación media hacia arriba antes de 1 · •, 
Lrras prismáticas, la máxima de 45 y 1'a m. . da 13ntervenc1on, ern de 39 diop-

m1ma e O Después d J • • encontramos una desviación media de 33 d" . • • • e a operac1on 
d 6 d' . ioptnas lo que signif e 1optnas en el ángulo estrábico . d d ' ica una reducción 
ce de importancia. ' que es e el punto de vista práctico care-

En la mirada de frente, constatamos una d . 
antes de la operación Y 19 después) modifi . ~e ucc1ón ele nueve dioptrías (28. 
_poco tiene: valor práctico. • cac1on que, a nuestro entender, tam-
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En la mirada ahajo la desv:ación media prcopcratoria era de 10,6 dioptrías 
y en el control postoperatorio se comprobó un ángulo estrábico de 14,2 dioptrías. 
Es indudable que la desviación no aumentó como consecuencia de la cirugía y 
este hecho puede explicarse por fallas en el método de medición empicado, o 
bien por variabilidad del ángulo que presentan estos enfermos. 

Resumen y conclusiones 

l.-Se revisa la literatura relacionada con los síndromes en A y en V. La 
elección del procedimiento quirúrgico en la exotropia depende, según al­
gunos autores, del estudio de las versiones; según otros, del comporta­
miento de las vergencias; por último, Urist aconseja tomar en considera· 
ción el ángulo estrábico en las miradas directamente arriba y abajo. Este 
autor sostiene que en la exotropia en V hay hiperacci1n de b~ rectos la­
terales y, por lo tanto, la operación indicada es la retroinserción de estos 
músculos. 

2.-En el presente trabajo hemos considerado este último criterio en el tra­
tamiento de l O casos de exotropía en V. En todos se practicaron en el 
preoperatorio los siguientes exámenes: anarnnesis, agudeza visual, refrac­
ción con atropina, fondo de ojo, visuscopía, "cover test" y prismas, pun­
to próximo de convergencia, motilidad y estudio de las condiciones sen­
soriales al sinoptóforo. 

3.-Consideramos que para catalogar un caso como de exotropia en V, debe 
existir una diferencia mínima de por lo menos l O dioptrías en las mira­
das arriba y abajo. En nuestra serie hubo una diferencia media de 19 
dioptrías. 

4.-En los diez pacientes se practicó retroinserción bilateral de los externos 
de 7 a 8 mm. en ocho y de 5 mm. en dos. 

5.-EI promedio de desviación hacia arriba antes de la intervención era de 
39 dioptrías y después de la intervención fue de 33 dioptrías. Conside­
ramos que esta reducción carece de importancia práctica. 

6.-La desviación media, en mirada de frente, era de 28 dioptrías antes de 
la operación, y fue de 19 dioptrías despl,•.~5., disminución que tampoco tie­
ne valor. 

7.-En la mirada abajo el ángulo estrábico promedio era de 10,6 dioptrías 
en el preoperatorio y fué de 14,2 después de la cirugía. Este discreto 
aumento puede explicarse por errores del método de medición, por la 
variabilidad del ángulo o por la evolución natural de la exotropia. 

8.-Considerando el resultado poco satisfactorio obtenido con esta interven­
ción, en el futuro practicaremos otro tipo de cirugía y comunicaremos 
nuestra experiencia. 
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TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN LAS TROMBOSIS VENOSAS RETINALES ( •) 

DRS. LEON RODRIGUEZ G. Y JOSE DALL' BORGO. 

Hospital Reglonul de Concepción. 

El enorme entusiasmo con que se usan los anticoagulantes en el tratamien­
to de las trombosi~. ver.osas retinales y los resultados funcionales, tan poco ha­
lagadores en un gran porcentaje ele caso,; y :'.)/lStante satisfactork s en otros 
aparentemente similares, llevan a pensar que no se trata de una enfermedad 
única, sino más bien de la manifestación de una serie de ~actor-es que por di­
ferentes mecanismos conducen a la obstrucción de alguna rama venosa retinal. 

Duke-Elder dice textualmente, refiriéndose al .tratamiento de las trombosis 
venosas retinales: "el tratamiento es poco satisfactorio porque el daño se ha­
ce precoz y rápidamente". Esto se explica si recordamos algunos detalles de 
la fisiología retina!: la retina posee sólo una <,><,ca~a cantidad de glic.é-geno, por 
lo tanto su metabolismo depende del suministro de glucosa de la sangre circu­
lante; la interrupción de la circulación retina!, aun por breves minutos, produ­
ce daños irreparables. Un detalle muy importante es que la retina normal pue­
de sacar glucosa del cuerpo vítreo y usarlo3 en :;u metabolismo ( 2 ). Estos he­
chos hacen pensar que las alteraciones hemodinámicas derivadas de una trom­
bosis producen un desconcierto metabólico retina! en que, f.JOr una parte, falla 
el suministro de glucosa y, por otra, hry ret~nción de c:awbolitos, oue serían 
los responsables de las cicatrices r~tina!es que producen t::: daño viwal. 

Frente al tratamiento anticoagulante, las estadísticas varían mucho en sus 
resultados; la literatura europea más reciente es bien categórica en afirmar que 
ella no modifica la evolución de las trombosis venosas retina les ( 3 y 4 ). 

Desde el punto de vista funcional, hay q11e meditar en si en el momento 
en oue se inicia el tratamiento anticoagulante hay o no daño retinal. Si des.­
graciadamente estamos en este período, seguramente será poco efectivo, por­
que si bien es cierto que se acelera la permeé1bilización d~! trombo y se esti­
mula la neoformación de vasos, que mediante una circulación vicariante resta­
blece las condiciones hemodinámicas normales, la retina está irreparablemente 
dañada. 

Ahora bien, frente a una retina funcionalmente intacta, o escasamente da­
ñada, que pueda aprovechar para su metabolismo alguno de los mecanismos 

(*) Trabajo presentado a las Quintas Jornadas Chilenas de Oftahr.ologla, 25-27 Nov. 1960. 
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te si en el mismo vaso hay aún vestigios de circulación. Lc1 magnitud del da~o 
retinal dependerá no sólo de la int.'.!nsidad de la trombosis y de su topograf,a, 
sino además de las condiciones del paciente re!ipecto de lo indemnidad de los 
mecanismos de resorción, que son los responsabies de las lesiones residuales. 

Berta Klien ( 5) hizo un estudio anatomopatologico de 21 ojos con trom­
bosis o pretrombosis venosas retinales y llegó a la conclusión de que existían 
de urgencia que posee, seguramente podremos actuar con éxito, especialme~­
tres mecanismos patogénicos distintos, frente a los cuales el tratamiento anti­
coagulante actúa de diferentes maneras : 

A.-Trombosis por oclusión externa con proliferación endotelial secundaria. 
Habría una comprensión venosa a nivel de la lámina cribosa provocada por una 
proliferación del tejido conectivo arterial, lo que produciría una prolferación 
irritativa del endotelio venoso, que acelera la oclusión del lumen. El estrecha­
miento del lumen predispone a la formación de un trombo, especialmente si hay 
retardo de la circulación venosa. 

B.-Trombosis por estasis y formación de un trombo primario. La condi­
ción principal es un retardo brusco en la circulación venosa retinal que re­
duce la presión de la vena central a cifras inferiores a la tensión intraocular, 
de tal modo que se produce un colapso venoso. Las causas del retardo de la 
velocidad circulatoria serían numerosas: espasmos arteriales ( hipertonía malig­
na), disminución brusca de la P. A., discrasias sanguíneas, etc. 

C.-Trombosis por enfermedad venosa primaria. Seria de 2 tipos : 19 De 
tipo degenerativo con lesiones del endotelio. 29 De carácter inflamatorio. En 
es!cs casos no tendría valor el tratamiento anticoagulant. 

En el tipo A de mecanismo, c:-n los casos de comien::o brusco. hay una 
en~~rmed_ad ~eneral ( hipe~tensión, diabetes, etc.) que produce además una 
les,on primaria del endotelio venoso; en estos casos, si la oclusión venosa es 
tata~, el tratamiento ~nticoagulante no tendría valor. En cambio, en los casos de 
c~m,enzo lent~, el estado general es bueno; aquí el tratamiento anticoagulante 
tiene una acc,on francamente efectiva. 

En el tipo B de mecanismo, no hay evidencia de comprensión de ta ve­
na, sino solamente signos de colapso; tampoco hay signos de arterioesclerosis 
y los cruces arteriovenosos son normales. 

En el ti_P? C de mecanismo las trombosis por lesión inflamatoria venosa 
no se benef1c1arían con el tratamiento anticoagulante. en c bº 1 • •, . 
cos y esteroides tendrían una acción favorable U"o d'e atm ,o os ant1b1ot1-
h b • • •· nues ros casos ( AGG) 

om re ¡oven con perfecto estado general y qu • • ' 
tamiento, empeoró cada vez más hasta te . e empezo precozmente su tra-
doloroso. Mirado ahora este caso impresiorminar en un gla~coma hemorrágico 

na como perteneciente a este grupo, 
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porque en su estado general no había una razón que explicara la magnitud 
de su proceso. 

Los pacientes con lesiones degenerativas venosas siempre sufren de una 
-afección general ; hipertensión de larga evolución, diabetes con retinopatía es­
pecífica, insuficiencia cardíaca descompensada, etc. En general, responden mal 
a los anticoagulantes. Sería beneficioso el empleo de antiespasmódicos, ya que 
-evitaría la vasoconstricción refleja derivada d?I mismo pri:-ceso. 

Analizando en general sus resultados, B. Klien le da máximo valor al tra­
tamiento anticoagulante en las pretrornbosis y da los síntomas oftalmoscópicos 
de la misma, los que conocimos en la presentación que sobre este tema hizo 
el Prof. Verdaguer en 1957. De estos síntomas me parece que el más práctico 
para el oftalmólogo es el estudio del pulso venoso retina!, que desaparece en 
todas las ramas en caso de trombosis de la vena central o solamente en la ra-

ma afectada si la afección es localizada, con conservación del mismo en las 
ramas indemnes. Además de los hallazgos típicos del fondo de ojo, hay sínto­
mas subjetivos más o menos claros: escotomas paracentrales, oscurecimiento 
de la visión en los períodos de somnolencia y sensación de plenitud en la ca­
'beza. 

-Material de estudio 

Hemos estudiado 21 casos de trombosis venosas retinales de diferentes 
tipos cuyos resultados generales se exponen a continuaci6r>. 

Dado el objetivo de esta presentación, vamos a considerar solamente el 
resultado visual al final del tratamiento, que arbitrariamente hemos fijado en 
•6 meses, porque creemos que el resultado alcanzado en este lapso es suficien­
te para formarse un juicio acerca de él. 

Los cambios en el fondo de ojo son muy conocidos de todos, de manera 
-que no los vamos a enunciar. 

El resultado visual será analizado considerando la rama afectada, la ini­
•ciación del tratamiento, las complicaciones oculares y el estado general del 
paciente. 



c.) 
"-> 

CUADRO NQ l 

N9 1 1 C\lm. 1 __ V l S I O N I Tenslór' Fo~d~_de ~o Estado Nombre s Edad , Diagnóstico Complicación Result 
Observ. Tratam. Entrad. 1 _mes 13 mese, 6 mese1 __ __ _ _ 1 mes 6 mese! general 

-·- ---· 1 ·----- ·- -·--- ------ ---- -- o 
1 ¡i1 A.L.D. 96490 F 48 T.v.c.R. 15 días m/m 1 = = = 24 = = I 

F.J.Z. 108454 F 25 T.V.C.R. 1 mes 5/30 = = = 22 = = Diabetes I r-
CD 

E.V.L. 136547 M 35 T.V.C.R. 15 dlas 5/50 = = 1 o 18 = Impr. GI. hemorrag. p o-::, 
S.A.H. 41732 F 48 T.R.N. l mes 5/50 = = = 20 = = Hipertensión Gl. hemorrag. I ,o 
M.S.R. 309946 M 46 T.V.C.R. 4 dlas c. d. 1/50 3/50 20 sana Gl. hemorrag. M o 

= = Q. 

L.G.V. 324331 M 22 T.V.C.R. 15 días 5,.'7.5 5.'5 5/21' 1 4150 35 p ... = = ce· 
B.E.P. 1 339075 : M 60 T.v.c.R. 10 dlas 5'20 4/50 1/50 o 45 = Impr. Escl. Hlp. Gl. hemorrag. p e 

CD 
D.C.M. 350403 M 44 T.V.C.R. 15 días m./m = = = 24 = = I N 

M.V.C. 250488 M 69 T.V.C.R. 2 meses m/m = = = 21! = + Dlab. Hiper. Hgla. Vitrea I G"> 

A.G.G. 253856 M 24 T.R.T. 6 dlas ¡ c. d. luz = o SS = = Gl. hemorrag. p -< 
F.B.B. 372332 M 77 T.V.C.R. 8 dlas; c. d. = 23 = + Esclerosis p L. = = o 
F.C.L. 219325 F 36 T.R.T. 28 días 1 c. d. 17 + + Hgla. muse. I en 

= = = CD• 
H.C.M. 5839 . M 62 T.R.T. 1 &em. 1/50 2/50 4/50 5/50 17 + sana Diabetes Hgla. muse. M o 
A.B.Z. 6469 F 67 T.R.N. 20 dias 

: 
5/50 5/30 5/50 20 sana Esel. Hlp. l 111 

= + 
1 mes : ' D.R. i 9180 F 60 T.R.T. 5/20 5/1'1 5/30 5/20 17 + + Esel. Hlp. I o:, 

. 1 
C.M.B. 5302 M 53 T.V.C.R. 2 d1as; luz o o o 80 Dlab. Esel. Hip. Gl. hemorrag. p o 
I.D.D. 4953 M 52 T.V.C.R. 1 mes 

1
! 11"/m 18 Hipertensión Trat. mal hech. I '° = = = = = o 

I.J.G. 4987 F 53 T.R.T. 1 dia 5.'30 5115 5/15 5/7.5 14 1 sana M T 

A.Z. 7020, F 75 T.R.T. 10 días ¡ 4/50 = 3/50 luz 17 = Impr. Ese!. Hlp. Hgla. Vltrea p 

C.R.F. 9952 F 49 PRETROM 2 meses 
1

, S,7.5 = = = 20 = = Escl. Hlp. I 

J.N.S. 7706 M 57 PRETROM 2 días 5/30 = = nó 17 = no Dlab. Escl. Hlp. 1 Muerte Tr. Cerb. I 
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RESULTADOS.-

Los 21 casos tratados corresponden a : 

11 casos de trombosis de la vena central 

8 casos de trombosis de rama y 

2 casos de pretrombosis. 

El resultado visual al final del tratamiento se resume en el cuadro si­
-guiente: 

TIPO DE TROMBOSIS 

Vena Central 

Ramas 'l'emporales 

Ramas Nasales 

Pretrombosis 

N9 

CASOS 

lL 

6 

2 

2 

,_ RESULTADO VISUAL . ft _1~~1 ___ !~r 

2 2 

2 

2 

2 

Este resultado visual, analizado dec;de el pu.1to de vistd del comienzo del 
tratamiento, da el siguiente resultado: 

COMIENZO RAMA COMPROMETIDA 
-- -

TRATAMIENTO V. Cen~ral Ramas Pr.Tr. 
----- -· -- --- - - - --- -- -

1 a 7 días 2 3 1 

------- - -·-

8 a 15 dias 2 1 -

-- ---•--

15 a 30 dias 4 3 -
----

31 a 60 días 3 1 1 

-------

-
R. v. 

M 

I 
p 

- -
M 

I 
p 
-----

M 

I 
p 

Central Ramos Pr.Tr. 

2 

1 

1 O 

1 1 

1 

2 

2 

2 

1 
----

M 

I 3 
p 

Analizando el período en que se inició el tratamiento, vemos que los re­
sultados son muy dispares y no sirven como índice para medir su efectividad. 
Si el más alto porcentaje de mejorías estuviera en el grupo 1, podríamos con­
cluir que es un factor importante en la recuperadón visual, pero lo~ casos es­
tan distribuidos de manera más o menos homogénea en los 4 grupos y los re­
sultados visuales son también muy semejantes. 
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es necesar ·•o relacionar otros factores ent,re sí para poder tener 
Por esto, el resultado visual : 

una visión de conjunto; vamos a separar los casos segun 

MEJOR VISJON (3 CASOS). 

TRAT. ¡ HEGIA HIPERT. 'ARTER. 1 
TIPO DE N9 COM- GLAUCOMA 

1 
! DIAB., 

--- - -· 
HEMORRAGICO VITREA ART. ESCL. TROMBOSIS CASOS 1 2 3 4 

1 
____ ¡ ____ 

1 
--- ----- --

- - 1 - - 1 Vena Central l 1 - - - - ·---- -------- ---- --- - --
i 1 - ¡ - 1 Ramas 2 2 - - - - 1 - 1 . ---1 - -- ---- - - -- ---
,. ------~ --~-

i i ¡ 
1 - - 1 - - -Pretrombosis - - - - - 1 1 ¡ 

Del análisis de los casos que mejoraron la visión durante el tratamiento,. 
se deduce que en ellos el comienzo del tratamiento fue precoz, el estado ge­
neral de los pacientes era bueno, salvo un caso de diabetes, y no hubo com­
plicaciones oculares. 

PEOR VISION (6 CASOS). 

---~--------- -------

TIPO DE I N'I 

TROMBOSIS ! CASOS 
1 ----

. Vena Central ' 4 

Ramas 2 

COM. TRAT. 

1 2 3 4 

1 1 2 -

1 1 - -
----- --- ------
Pretr.>mbosis 

1 

GLAUCOMA 

HEMORRAGICO 

4 

1 
--

-

HEGIA 

VITREA 

-
. 

1 

-

HIPERT. 

ART. 1 
ARTER. DIAB. ' 
ESCL. 

2 
1 2 _l __ _ 

1 

---
-
·1--1 1 - ¡' 

- 1 - . 
---~--

Los casos que empeoraron la v1s1on durante su tratamiento lo hicieron­
siempre como consecuencia de una complicación, de las cuales el glaucoma. 
hemorrágico acapara el más alto porcentaje ( 5 casos) y otra es una hemorra­
gia vítrea. Estos pacientes, en su mayoría, eran hipertensos, arterioescleróticos. 
o diabéticos. La forma de comienzo del tratamiento es muy variable y no es. 
responsable, en estos casos, del fracaso visual. 

TIPO DE 

TROMBOSIS 

Vena Central 

Ramas 

Pretrumbosis 
----

IGUAL VISION C 12 CASOS). 

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

N-, COM. TRAT. 

CASOS 1 2 3 4 

--- ---------
6 - 1 2 3 

4 1 - - 3 1 

---
2 1 1 - - 1 

GLA UCOMA HEGIA 

RRAGICO VITREA HEMO 
HIPERT. 

ART. 
---- ----

1 
------ --- -- -- ----- ---

4 

ARTER.: DIAB. 1 

ES·CL. _ 1-- _ __! 
___ 1 __ ¡ 2 ! 

2 i--~_ ,1 

___ 2 ___ --2-- ¡--1---

------- -----------
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Este grupo forma la mayoría de los pacientes sometidos a tratamiento 
anticoagulante. El comienzo del tratamiento se inclina más bien a las formas 
tardías. El estado general de los pacientes muestra un marcado compromiso hi­
perte~siv~. y arterioesclerótico; también encontramos la más alta proporción 
de d1abet1cos. En cuanto a las complicaciones, vernos que son escasas y que 
responden bien al tratamiento. Este grupo reúne, al parecer, los casos benig­
nos pero de tratamiento tardío. Queda la duda sobre si estos casos tratados 
oportunamente hubieran tenido un mejor resultado funcional. 

TIPO DE 

TROMBOSIS 

Vena Centrnl 

Ramas 

Pretrnmbosis 

COMPLICACIONES 

GLAUCOMA 

IIEi\iORRAGICO 

2 

H¡MORRAGIA • TROMBOSIS 1 

--~I~REA j- __ CEREBRAL _ ¡ 
! - 1 

1 - ¡ 
: -------1 

Respecto de las complicaciones, vemos que el glaucoma hemorrágico figu­
ra en primer plano, y que ataca generalmente d los caso:; de trom!-osis de la 
vena central. Este hecho es curioso, porque la mayoría de los autores da la 
más alta frecuencia de glaucoma en las trombosis de rama. Frente a este pro­
blema, surge la duda la duda de cuál es la verdadera relación entre estas dos 
enfermedades. 

Landolt ( 6), estudiando la anatomía patológica de ojos enucleados por 
glaucoma hemorrágico secundario a trombosis de la vena central, con y sin an­
tecedentes de glaucoma primario, no encuentra diferencias histológicas que ha­
gan pensar en que son cuadros distintos. Además, llama la atención sobre el 
hecho de que gran parte de las trombosis de vena central se presentan en ojos 
glaucomatosos no diagnosticados. 

Si pensamos en los tipos etiopatogénicos propuestos por B. Klien, vemos 
que un grupo de trombosis se presenta por colapso venoso determinado por 
una ruptura de la relación entre la tensión ocular y la presión venosa. 

Este modo de pensar de ambos autores encuentra, en k.s casos estudiados 
por nosotros, si no plena justificación, al menos una gran concordancia, lo cual 
nos inclina a creer que entre ambas afecciones existe una acentuada correlación. 

En cuanto a las hemorragias vítreas, podrían atribuirse ,, una c0mplicación 
del tratamiento, pero los dos casos eran pacientes hipertensos y arterioescleró­
ticos y uno de ellos tenía además diabetes. Como no presentaron otro tipo de 
manifestaciones de intolerancia por el tratamiento, se atribuyó esta complica­
ción a una manifestación de la afección general. 

Uno de nuestros pacientes con pretrombosis, portador de hipertensión, ar­
terioesclerosis y diabetes muy mal compensadas, falleció durante su tratamien­
to de una trombosis cerebral. Este caso lo relato sin comentarios, porque su 
interpretación saldría un poco de nuestro objetivo. 
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Conclusiones 
. • Iante está en las pre-

1.- La indicación más precisa del tratamiento anticoagu d .. parcz-
trombosis retinales. El tratamiento debe prolongarse haS ta que esa 

2.-

3.-

4.-

ca el peligro de oclusión venosa. 

Teóricamente el tratamiento anticoagulant.: t:l'ne acc'ón dcdh·a en algundos 
· · · · d • 1· • • m •nt • •·s casi imposible e-casos et1opatogcmcos determina os, pe!O e m11.:a e e ~- • . 

. • . • • . •• -1 , lo mas precoz. termmarlos; por esto , v ante la duda, es mcJOI mu.:1,u <>, '.\ 
mente posible. Frente a· un caso que mejora la \'isión. hay 4ue pensar que 
el tratamiento fué efectivo, especialmente en aquellos casos en que_ ~': com­
promete una rama alejada de la mácula y que ,·en al tl.·rada su ,·1s mn _P0 _r 
el edema retina!. El rápido rcstablcc:mienlo de las condiciones hemodma­
micas mejora el metabolismo retina!, al.·elcra la resordún de toxinas Y por 
consiguiente disminuye las cicatrices rctinalcs. 

Las afecciones generales (diabetes, hipertensión, ,u-tcrim.•sclc.:rosis) son fac­
tores negoth·os frente ol éxito funcional del tratamiento de las trombosis 
retinales. Esto se dehe, prohahlemente, a una .11tcrm:ión de los mecanismos 
normales de resorción de toxinos. Tumhién ticnen importancia las altera• 
nes de las proteínas sanguíneas. 

Lo complicación más gra\'c y frecuente de nuelltrus casos fue el glaucoma 
hemorrágico, no sólo por la falla ahsoluta de recuperación visual, sino tam­
hién por el fracaso de su tratamiento médico y quirúrgico ( ciclodiatermia ). 
Lo consideramos una complil·,1ción porqu,: a fll'Sa1· d•· los a1·gumcntus que 
lo sindican como agente causal de principal importancia. no tcncmos pur 
el momento c,•idcncia de ello. 

Resumen 

En general, la mayoría de nuestros casos no mejoró l.i v1smn al término 
dl'I tralam•~nlo; 1~ mayo1: parte de ésto,; l."l"an p:1:.:icnh:s con mal cs1 .. 1du gcnl.·ral 
Y el t.ratam.ento fu~ tard10. Los cas_os que mejoraron la ,•isión l.'omen?.arun pre­
cozmente el tratamiento y eran pacientes con buen estado general. En cambio 
los. casos quo empeoraron lo hicieron en su mayor parte por las graves com Ji~ 
cac1onc1; oculares aparecidas. p 

Tratamiento empleado 

El tratamiento anticoagulante empleado ha sido 
no tener la posibilidad de una variación por este 
zado _fue el siguiente: 

siempre el mismo, para 
motivo. El tratamiento utili-

1.-- Se inició con heparina sódica intravenoso en dosis d 50 
durante 2 días. e mg. cala 6 h., 
Posteriormente se bajó a 50 mg. cada 12 h. por 
usaron 50 mg. cada 24 h. por cinco días. un día Y por último se 

2.- Fenilhindandiona en dosis de l 00 mg dura t t . t • • f • n e res d1as d • enores segun ueran los controles sanguíne , Y os,s pos-
enfermo a otro. os, que son variables de un 
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3.- Después de la suspensión del tratamiento heparínico intravenoso, se con­
tinuó con heparina por vía bucal en dosis de 90 mg. diarios, con lípo­
caico en dosis de l 20 mg. diarios. La duración de este tratamiento fué 
de 4 a 6 meses, según la evolución del enfermo. 

CONTROL. Se controló el tiempo de protrombina, el tiempo de resistencia a 
la heparina "in vitro", el tiempo de citrato de Losner y la coagulación de la 
sngre "in tato". 

Se consideraron como útiles la protrombina entre 1 O y 
de citrato entre 45--00 minutos y la heparina "in vitro" entre 
el tiempo normal del individuo. El tiempo de coagulación se 
control de seguridad. 
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LA IMPORTANCIA DEL ENDOTELIO CORNEAL EN LA QUERATOPLASTIA ( *) 

DR. JORGE SILVA FUENTES 

Srrvlcio de Oftalmología Jefe: Dr. Rcné Contardo. Hospital San Feo. de B.:irja, Santiago 

El presente trabajo se realizó en el Eye Bank for Sight Restoration, lnc., 
del Manhattan Eye, Ear and Throat Hospital de la ciudad de New York, en 
1960, mientras el suscrito realizaba un curso teórico y práctico sobre cirujía 
cornea l. 

Este trabajo se basa en las afirmaciones que diversos especialistas en cór­
nea dieron a conocer durante un "meeting" realizado en este centro en el mes 
de Julio de 1960. 

En este "meeting" intervinieron los doctores R. T. Paton, Herbert M. 
Katzin, H. H. Chi, C. C. Teng y Miguel Martínez, del Manhattan Eye, Ear and 
·r._hroat Hospital de New York, el Dr. F. W. Stocker, de Carolina del Norte y F. 
Dolhmann, de Boston, Mass. 

El suscrito fue comisionado para reunir los diferentes conceptos emitidos 
sobre este tema, lo que se halla contemplado en el curso sobre cirujía cornea! 
que se da en ese hospital. 

Cronológicamente el endotelio cornea! pudo ser demostrado clínicamente 
c!esde que Gullstrand introdujo la Lámpara de Hendedura en el campo de la 
oftalmologíu en 1911. 

La primera descripción clínica de los cambios endoteliales fue hecha por 
Vogt, en 1921. Posteriormente varios investigadores como Graves, Friedenwald, 
Goar, Stocker, Lloyd, Thomas y Frayer reconocieron que la llamada "distrofia 
de Fuchs" era el último estado de una condición previa que es la distrofia en­
dotelial ( cornea guttata ). Los hallazgos histológicos fueron descritos como cam­
bios degenerativos del endotelio cornea! con excrecencias en la Descemet y oca­
sionalmente duplicación de ella. 

Los investigadores Chi, Teng y Katzin, del Manhattan Eye, Ear and Throat 
Hospital de New York, en sus trabajos sobre endotelio cornea!, sostienen que 
los hallazgos esenciales histopatológicos aparecen primeramente en el endote-
11O. Los cambios en la Descement, estroma y epitelio son secundarios. 

El porqué se producen estos cambios es hasta la fecha desconocido. Se 
acepta que la membrana Descemet es un procluclo del en :iotelio '/ que ésta 
se regenera cuando el endotelio está intacto y no lo hace cuando e! endotelio 
está ausente. 

Según Chi, Teng y Katzin, la regeneración se realiza por un proceso de 
amitosis en el endotelio cornea!. La cicatrización se acompaña de activación, mi­
gración y multiplicación celular. 

(*) Trabajo presentad\l a la Sociedad Chilena de Oftalmología, 30-XII-60. 
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Para A. Ray lrvine existe una diferencia en la concentración de células 
endoteliales entre el centro y la periferia de la córnea en la Queratopatía Bu. 
losa, siendo en el centro un l 5 % menor que en la periferia. Ello se debe a 
que esta enfermedad compromete más severamente la porción central del en­
dotelio desde un comienzo. Por esta razón, Paton, Stocker y Katzin afirman 
que para que la queratoplastía pueda tener éxito, debe haber una buena •can­
tidad de endotelio periférico presente. En otras palabras, el injerto debería ser 
lo suficientemente extenso para que incluya todas las partes enfermas de la 
-córnea, las que serían reemplazadas por tejido sano. 

El éxito de un trasplante cornea( depende en gran parte de la observa­
dón clínica y del estudio patológico del endotelio en el ojo donante y en el 
receptor, lo que redundará en obtener un transplante transparente en el ma­
yor número de casos. 

Los estudios sobre los cambios histopatológicos del endotelio del ojo do-. 
nante en la heladera, aunque la córnea macroscópicamente permanezca clara y 
transparente, al examen practicado con la lán'.para de hendedura y biomicros• 
copio cornea!, muestran cierto grado de nublamiento del estroma. Así para 
Stocker ( láminas 1, 11 y 111) a las pocas horas se observa un arrugamiento de 
la membrana Descemet. A las 24 hrs. forr.;aci6n de pequeñas vacuolas. A las 
48 hrs., las vacuolas aumentan de tamaño. A las 96 hrs. se observan enormes 
vacuolas en compañía de algunas células con fenómenos de autolisis. Por esta 
razón la mantención de ojos ·en la heladera por un tiempo prolongado produce 
efectos desfavorables en el endotelio cornea!. El uso de material dentro de las 
24 primeras horas es lo mejor para los transplant.es penetr~ntes según Stocker. 
Para Paton, Katzin y Dolhmann los ojos con más de 48 hrs. no deben ser utili­
zados. Para estos autores, la erosión del epitelio no es considerada como un fac­
tor importante, siempre que el ojo vaya a ser utilizado pronto, ya que de cual­
quier modo el epitelio será restituido. El edema del epitelio de por ~¡ no cons­
tituye una contraindicación para el uso de estos ojos para transplantarlos, pero 
cuando el estroma central se halla edematoso, se descarta el ojo para la trans­
plantación. Para ellos, tiene más valor el aspecto del ojo que el número de ho­
ras post mortem, pero recalcan que los ojos con más de 48 hrs. sólo los utili­
zan en contadísimas ocasiones. 

Los estudios de preservación en aceite mineral han demostrado que el en­
dotelio conserva más viabilidad cuando ha sido aislada la córnea del ojo do­
nante y sumergida a una temperatura de más de 4 a 5 grados centígrados. Sin 
embargo, la necesidad imperiosa de efectuar un lavado perfecto de la córnea 
donante antes de transplantarse no ha llevado este método a la práctica di.aria. 

Cuando se usan córneas de sujetos ancianos para estas operaciones, es 
obligatorio el saber que están exentas de distrofia endotelial o cornea guttata, 
ya que su transplante puede desarrollar una distrofia de Fuchs. 

Además, hay que tener mucho cuidado de no lesionar el endotelio al re­
mover el injerto de la córnea donante. 

Aún existe gran debate sobre el futuro que siguen las células endoteliales 
del transplante donante. Los estudios más modernos parecen aclarar un po~o 
el argumento y se tiene suficiente base científica para pensar que la presencia 
y vitalidad del endotelio cornea! juegan un papel de primordial importancia en 
la claridad y transparencia futuras del transplante. 

Puntos importantes que deben ser considerados, según Stocker, en las 
-0peraciones de Injerto de Córnea en casos de distrofia endotelial-epitelial: 
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1. Injertos Penetrantes : 

a.- La queratoplastía deberá ser realizada tan pronto como 
agudeza visual se haga notoria ( alrededor de 20/200 ), 
totalidad de la córnea sea dañada severamente. 

la reducción de 
antes de que la 

b._: Practicar injertos grandes, eliminando lo más que se pueda de la parte 
enferma de la córnea del paciente. 

c.- Para una mejor coaptación y hermeticidad se aconseja usar suturas borde 
a borde. 

d.- El material donante deberá ser particularmente fresco, habiendo permane­
cido en la heladera no más de 24-48 hrs. 

e.- El material donante deberá ser biomicroscópicamente y cuidadosamente 
estudiado para así evitar la córnea guttata o el transplante de material con 
patología microscópica, como pequeños leucomas o distrofias endotelio-epi­
teliales que pasarían fácilmente inadvertidos sin la ayuda de este valioso 
instrumento. 

f.- Algunos investigadores aconsejan el uso preferente de material donante 
que pertenezca a personas menores de 40 años. Otros creen que se pue­
de usar material de personas ancianas siempre y cuando el arco senil no 
sea muy aparente, pues en caso de transplantarse en estas condiciones 
permanecerá así por varios años. 

g.- Stocker aconseja, para evitar sinequias anteriores y por lo tanto glaucoma 
secundario, practicar 4 iridectomías basales ( 2-4-8-1 O). Otros no las hacen 
.;ino en casos muy especiales. Algunos prefieren practicar previamente 
operaciones antiglaucomatosas en ojos sospechosos de hipertensión intra­
ocular. Posteriormente colocar aire en cámara anterior al final de la opera­
ción y usar mióticos en el pre y post-operatorios. 

2. Injertos Lamelares: 
Se deben realizar en: 

a.-· En ojos afáquicos. 
b.-· E_n los ojos fáquicos si el efecto terapéutico sobre le queratitis es lo prin­

cipal, en lugar de la restauración de la agudeza visual. 
El resultado visual de los injertos !amelares difícilmente alcanza al de los. 
pene!rant~s, _pero ellos parecen estar indicados en casos de distrofias en­
dote_li<;>-ep1telrales secundarias a la extracción de catarata ( Dolhmann) . 

. Un in¡erto penetrante en un ojo afáquico es técnicamente muy difícil de 
realizar y representa un gran riesgo para el futuro del 0 •10 El 1 1 b' 1• , • ame ar, en cam-

10, es menos pe 1groso y mas fácil de llevar a cabo. 

RESUMEN: 

Se recalca la importancia que tier.e e1 endotelio curncal en la 
queraloplastia. 

Se accnseja usar como prot"cdimlento de rulir.a el examen d . . 
al bt • · • e 'ª cornea del ojo donante on.1c1oscoplo corneal, a través del ·ct ¡ d ' 

vi r O el frasro I lo que requier ¡ ·t • . 
una vez acostumbrado a ell d e c ei a praclJt"a, pero 

o, se pue en observar los cambies corneales más cuidadosamente). 

Finalmente se dan a conocer algun,.:>s puntos 
cóm importantes en las operaciones de inJ"erto de ea en casos de distrofia endoteliat-epitelial. 
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FIGURA T. Cortesía del Dr. F. W. Stockcr 

FIGURA II. Cortcsia del Dr. F. W. Stockcr 

FIGURA m. Cortesía del Dr. F. W, Stoc.kc:r 
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GLAUCOMA PIGMENTARIO ( ,:, ) 
( Estudio de 6 casos) 

DRS.: DAVID BITRAN Y MANUEL GARCES 

Catedra de Oflalmo!o&ia. Hospital San Juan de Dios, Santiago 

l. Introducción 

Desde que Sugar ( l ) en 1940 puntualiza ·esta nueva afección como una 
entidad clínica y le da el nombre de glaucoma pigmentario, se encuentra en 
la literatura que diferentes autores se han ocupado del problema. Este tema 
ha sido dado a conocer entre nosotros por el Profesor Espíldora. 

Esta presentación tuvo la virtud de despertar nuestro entusiasmo e inte­
rés por el glaucoma pigmentario. 

En efecto, desde entonces nos pusimos a la búsqueda de esta afección y 
en el último año hemos reunido un grupo de 6 casos de glaucomas pigmen­
tarios que serán el objeto de esta presentación. 

11. Revisión Bibliográfica 

En 1899 Krückenberg ( 3) describió una precipitación pigmentaria en la 
cara posterior de la córnea, en forma de huso, que desde entonces se conoce 
con el nombre de "Huso de Krückenberg". 

En 1913 Hansen, en 1920 Kayser, Korobora y Cavara demostraron que el 
nuso pro.;enía del pigmento iridiano, derivado de una atrofia del epitelio de 
su car.1 posterio;. 

Koby ( 1927) y Zentemayer ( 1928) descubrieron la coincidencia de !cr 
precipit;.dos pigmentarios en el ecuador del cristalino. 

Sugar, en 1940, describe en sus exámenes gonioscópicos que la pigmen­
tación !:e presenta también en el ángulo iridocorneal y que esto coincide con 
e.asas de glaucoma y usa por primera vez el nombre de "glaucoma pigmentario". 

En 1941, Evans, Odon y Wenaas estudian 202 casos de huso de Krücken­
Lerg y analizan en ellos las condiciones asociadas. 

Ellas son: Predominio del sexo masculino, mayor frer.uencia en miopes, es­
polvorE::o pigmentario del iris y pigmentación del ecuador del cristalino. 

Desde 1953 se insiste en la relación de las alteraciones pigmentarias del 
segmento anterior con el glaucoma. 

Etienne, en un acabado artículo, publicado en Annales d'Oculistique de: 
l=ebrero 1960, basado en estudios clínicos y anatomopatológicos, concluye que 
'a causa fundamental es la presencia de atrofia esencial de las capas epite!iil-

(*) Presentado a la Soe. Chilena de Oftalmología, 30 de Junio de !9íil. 
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T De ella derivan todos los elemer. 
;es pigmentarias del iris y del cuerpo c1 i~r. __ k b pigmentación del tr3l:•é-
tos con!;tituti~os del. s_índrome: huso de co~~~c:na ~~g~lteración del trabéculum, 
culum en el angulo 1ndocorneal, lo que . - f I de la afección. 

d un laucoma de tipo secundario como etapa 1na d 
prov~~ª:tr~fia d~ la capa epitelial del iris es el hecho primario. Prloceso e c~~; 

• 1 sucede en los g aucomas . 
~a desconocida que Sugar relaciona con o qu~ . hacan a alteracio-
pseudoexfoliación capsular y otros como Malbranf_Y Et1~n7_e I ac de la migración 
nes congénitas. Lo concreto es que de esa atr_o _1a ep_ite ~a Y _ 
pigmentaria que le sigue, derivan los hechos cl1nicos s1gu1entes • 

19 La atrofia epitelial del iris, sin compromiso de estroma. 

29 El huso pigmentario de Krückenberg, o precipitados dispersos 
ra posterior de la córnea. 

en la (a-

39 Espolvoreo pigmentario en la 
vecindad de su raíz y concentrado en 
<~heker (5). 

superficie del iris, especialmente en la 
las criptas, como lo ha hecho notar Ley-

49 Scbrecarga exagerada de pigmento a nivel del trabéculum. 

5'? Inserción alta de la raíz del iris, no constante. 

6'.> Pigmentación anular a nivel del ecuador del cristalino, en la insercion 
ele las libras posteriores de la zónula. 

79 Aparición de Tyndall positivo al provocar una midriasis rápida. 

89 Comprobación de una íridodonesis periférica a la gonioscopía. 

El descubrimiento de la transiluminación del iris ha sido casual y general­
niente sólo se le menciona en forma incidental. Entre los autores que la me:1-
cic-nan están Thiel y Kayser. Fué observada al hacer oftalmoscopia indirecta. Esto 
condujo a la transiluminación escleral con el transiluminador puesto en el glo­
bo, cerca del ecuacJor, mé odo que reveló dehiscencias del pigmento en la n,a 
yoría de los ojos con huso de Krückenberg o con glaucoma pigmentario. La 
transilumina::ión debe observarse con lupa binocular, según Scheie. 

La atrofia puede ser demostrada por transiluminación, que manifiesta una 
E'·~pecial y típica transmisión de la luz a través del iris. Pueden existir vari::,s 
grados. Cuando la atrofia es moderada, se observan en La periferia del iris pe­
queños triángulos aislados o dehiscencias elípticas que dejan pasar la luz de! 
transiluminador. Cuando la atrofia es más severa, estas áreas son más numero­
sas y pueden ocupar, alrededor de la base, casi toda la circunferencia Jel iri,;_ 
Cua.n~~ la atr~fia es e~tensa, todo el iris puede transiluminar, siendo la parte 
per1ferica del ms la mas afectada. La transilurninación del iris tiene gran im­
portancia dignóstica. 

Se~_ún las ~orrelaciones establecidas por Scheie, la intensidad de la pi-:;¡-
1nentac1on de) angulo y del huso de Krückenberg están en relación directa a 
la mayor o menor atrofia del pigmento iridian;:,_ 

Puede;~ verse d~pfs_itos de pigm_ento _f~rmando un anillo en la periferia y 
cara post~nor del cmtalino y en la InsercIon de las fibras de la zónula. 
. _S:::h~'.e relata que 12 ojos, de la serie de 97, no tenían evidencia de trans 
iluininacion, pero sus congéneres tenían transiluminación positiva, huso de 
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Krijckenberg, pigmento en el ángulo y pigmento en la cara posterior del cris­
talino. La evidencia de glaucoma pigmentario se demostró en 21 pacientes de 
49. Esta alta incidencia de glaucoma en enfermos con ángulo marcadamente 
pig"Tientado contribuye al estud:o de estos casos. 

La pigmentación más marcada coincidía con un glaucoma más avanzado. 
La Pigmentación del trabéculum, que toma un color café obscuro, corres­

pond~ al grado 1 y 2. En el grado 3, el canal de Schlemm se ve de color 
francomente negruzco, aunque puede verse la sección entre él y la línea de 
Schwalbe. Por último, en el grado 4 de Scheie ( 6 ), la pigmentación cubre to­
da el área trabecular. Estos últimos aspectos son los propios de los casos de 
glai;comas pigmentarios. 

la aparición de glaucoma en el síndrome pigmentario debe ser conside­
rada como una complicación y el glaucoma mismo debe clasificarse como se­
cundario. 

Su frecuencia es diversa para distintos autores. Maicon y Bick, en 123 ::3-

sos de huso de Krückenberg, encuentran glaucoma en un 4,9°ó. Para Lev­
dhecker, la frecuencia del glaucoma pigmentario entre todas las formas ::l") 

glaucoma es sólo del 2º~. 
Pcr lo general el giaucoma pigmentario e:voluciona como las formas ·fo 

gla~coma crónico Simple, siempre de ángulo abierto. 
Sin embargo, en las estadísticas publicadas hay a!gunos casos que se que­

jan df' visión de arco iris, como los que sufren los casos corrientes de ángulo 
cerrado, sujetos a cris¡s hipertensivas. Lo curioso de esta visión de arco iris <>: 
que ella coincide, corno es de rigor en los glauccmas pigmentarios, con ángu­
lo abierto. Para Maumenee ( 7) la visión de arco iris se presenta más frecuen 
temente en sujetos jóvenes, entre 20 y 30 años. 

Hay que mencionar, además, las relaciones que se han encontrado entre 
el glaucoma pigmentario y el síndrome cápsula lent:cular de Vogt. 

En ambos existe atrofia del epitelio pigmentario del iris, que se traduce 
en una transiluminación positiva, así como P.K. pigmentarios en la cara post·:! 
rior de la córnea, pigmentación a nivel del ángulo íridocorneal y, como etap:l 
final, glaucoma. 

Según von Benningen ( 8), habría dos tipos de glaucorr.a pigmentari'J: 

19 Glaucomas pigmentarios primarios, que pueden ser juvenile~ y seniles. 
29 Glaucomas pigmentarios secundarios: 

a) Glaucoma crónico simple en los viejos 
1-,) Después de ir:tis 
c) Después de contusiones 
d) En diabéticos. 

Según el autor, el p;gmento de los glaucomas primarios sería más obscu­
ro, mientras el pigmento de los secundarios sería de color amarillento cafo 
más claro. 

Mitsui y Takagi ( 9), de la escue 1a de Medic¡na de lokushina en Japón, 
"hicieron un estudio basado en 943 observaciones sobre las partículas que ap3-
recen en el acuoso de individuos normales er. relación con las drogas que m'.:>­
difican el tamaño pupilar. 
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En general los midriáticos o mióticos pueden causar un aumento de los 
elementos pigmentarios en el acuoso. Se empieza a producir a los 30 minutos 
¡:-ara llegar a un máximo a las 2 horas, persistiendo a veces hasta las 12 Y 2.d 
horas. 

Los simpaticomiméticos son de mayor efecto e incluso pueden producir 
una cesación de la circulación del acuoso. 

Este fenómeno se produce más acentuadamente con la edad y en indiv:­
duos que tienen catarata o esclerosis retinal. 

El hecho de que ocurra de preferencia con drogas si,:npaticomiméticas, que 
se trate de elementos del epitelio pigmentario del iris y que se produzca con 
mayor frecuencia en personas de edad, podría explicarse por el siguiente me­
canismo: 

El músculo dilatador del iris se adhiere al epitelio pigmentario del iris. Al 
ser contraído por simpaticomiméticos, existiendo cambios degenerativos en e? 
epitelio pigmentario, se produce una ruptura en las células degenerativas y 
los gránulos pigmentarios salen al acuoso. 

Cualquier movimiento de la pupila puede causar la ruptura del epitelio 
pigmentario predispuesto. 

Las personas que responden con Tyndall pigmentario positivo a los midriá­
ticos tienen mayor pigmentación en el trabéculum. 

Es posible, por otra parte, que por predisposición de las células del epi. 
te!io pigmentario pudieran romperse aun con los movimientos normales del 
iris, sea en la obscuridad de la noche o en la claridad del día, produciend,:,, 
descarga de elementos pigmentarios en el acuoso que se precipitarían en e; 
trabéculum con el "out-flow". 

Esto lo mencionamos por el alcance que pudiera tener en el síndrome dé" 
atrofia esencial del epitelio pigmentario del iris y, por ende, en el glaucoma 
pigmentario. 

111. Casuística 

Caso N<! 1 R. L. de \V. Ficha 12799 

Se trata de una enforma (''I de njcs azules de más de 43 añ·.1s de edad, que rl 3-III-60 se 

tJuejó de dolores vagos orbitarios y sensaciún de 11ll'nitud del ojo derecho. Consulta por refracción. 

Al cx,1mcn se l'ncul'ntra: Arco Iris (-1 Tensión Schii:itz: O.D.I.= 36,5 mm. Hg. 

V.O.O.= 0,2 - 1,50 esf.= - 0,25 cyl. a 90° = 1 p. 

V.O.I-= 0,3 - 1,50 csf.= - 0,25 cyl. a 90° = 1 

Fondo O.O.= Papila con excavación glaucomatosa, pálida y profunda, con desviación nasal 

del pedículo vascular. 

0.1.= (-) 

Gonioscopia: Q.D.I.= Angules amplios y abiertos, muy pigmentados. Cámara profunda. 

M.C.: O.D.I. = Típico huso de Kriickcnbcrg, 

C V.: O.D.I.= Mancha ciega aumer.tada, Estrechamicnt·.> franco del sector nasal, 

('~) Este caso debemos agradecerlo a la gentileza del Profesor Arentsen, ya que es de su 

Consulta particular. 



Glaucoma Pigmentario 47 
- - -- -- ------------

C.T.: 0.0.I. = Positivas, con tensión máxlm:l de 36.S, mínima de 25 y diferencial de 11.R. 

E~laJ hipertensiones no se controlaron con plloearpína. 

El Olamox le provoca mareos y hom1igue-os Intensos. 

En Sep!lembre del 60 y en Enero del 61 se practica operación de Elllot O.D.I. 

Ultimo control en Mayo de 1961: 

V.o.o.= 0,4 con lentes. 

V.O.I. = 0,5 no c-0rrige con lentes. 

Tensión: O.O.= 7 ,3 mm. Hg. 

O.I.= 6,1 mm. Hg. 

F'.Jndo O,D.I. = Excavación glnucomatosa en ambos ojos. 

El campo \'isual se mantiene en igunlcs condiciones. 

En resumen, sc trat., de una cnfrrma de 43 ailos, miopc, con un glaucoma pigmentario 

<O.O.!. huso de Krückenberg ;;;r trabéculum muy pigmentado) y que hn tenido C.V. positivo de 

primer grado y C.T., positiva, que no sc controló c·0n tratamlcnto médico y en que hubo que 

rrturrir a la cirugía. 

G.B.R. 

Es un !lombrc dc 53 Mios, que dcsdc hace varios airns siente trnstnrnos vagt:s en ambos 

-ojos: en los últim·0s 6 meses siente clavadas a los ojos ,,·q_ 

Ha cambiado 6 anteojos en los últimos 2 arios. 

Acusa arco iris desde hace 6 meses. El dolor se ha acentuado úllhram<>nle en el O.l. y 

hace 10 días •~o t\1lcra sus lentes. 

Examen: 

V.O.D. = 5 1 15 Tensión al Schiótz: o.o. 2·1,3 mm Hg. 

v.0.1. = 5 5 0.1. = ::1.:i mm. Hg 

M.C.: O.O. 1-l 

O.I. = Fino espolvoreo pigmentario <>n la cara post<>rior de la cúrn<'a, d'stribuido 

~,n el área central e int<>rior. Huso de Krlickenberg esbozaci-J. En la cristaloides posterior, nunw-

1o~os depósitos pigmentarios grandes y medianos que se acumulan especialmente cerca del 1;0!0 

J.h1!:iterior. 

Diafa!'.oscopia: O.D.: = (-) 

O.I. = Francamente positiva. Iris se trasluce c<>rca de la base en toda la 

.(ircunfcrenl"ia, cJn dehiscencia en forma de lineas o triúngulos finos en base <>XIC'rna. 

Gcnioscopia: O.O 

o.r. 
= 
= 

(26,G) Angu\, amplio y abierto, pigmcnt:wi·,n moderada. 

129) 

Prueba combinada: O.O.! 

Jnter:sa pigmentac:iún. mayor c·n mi,;;d superior. 

Posili\"a !ranc:i. 

En re~ umen: Se trata de un enfermo de 5:1 :1110s con glaucoma pigmr1:hrio primitivo, basado en 

;-.,s siguientes hechos: Transilummaciún rositiva en O.I.. gonioscopía y huso el<> Krlickenberg po­

sitivo, amén de C.V. positivo, prueba combinada positiva e hipcrtensi,:,n 

·( ,, ¡ Este enfermo fué diagnosticado como s;laueoma pigmentario por ,,! Dr. René Barreau en su 

r,ráctica r-rivada, y gracias a su gentileza. que agradecemos, !·.-, hrmos podido observar con­

jcntarr.ente con él y al mismo tiempo sumarlo a esta presentación. 
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Caso N'1 3 Antonio Pérez Ficha 367344 

L 0.,. su ingreso es una visión 

Enfermo 

disminuida en 

Examen: 

de 30 m'\os <¡ue consulta en Julio de 1960, a causa ~ • . 4 .• s 
O.D., a raíz de un traumatism·.:> sufrido en la ceja depec,~a hace ,mo • 

v.o.D. = m.m. a 15 cm. 

v.0.1. = 5:5 11 = Cámara proCunda, irldodonesls, opacidad total del crista no. o.o. 
0.1. = (-) Id d t 

Pl ·gmen•~r1··•s abundantes, diseminados, opac a o-
M.C.: 0D, = Presencia de P.K. finos ... u 

tal del cristalino. t -1, 
__ Espolvoreo de pigmento en al cara anterio1· del iris hnc:ia las 3 Y en re 

y 5, 

O.I. 

En la periferia 

Tensión: O.D. 
O.I. 

del iris se aprecia una zona solevantada más obscura. 

= 24,3 

= 14,6 

Visión de nrco iris t-1 
Fondo de oj'.:>: o.D. = no examinable por opacidad de los medll'S 

0.1. = (-). 
Gonioscopin 1con tensión de O D. 42,l Y 0.1. 11,2): 
se encmmtra en o.o. ángulo amplio y abierto, extremadamente ¡,igmC'ntado. 

columna a las 9. 
o I. Angulu amplio y abicrto e Intensamente pigmentado. 

Sinequla en 

Diafanoscopia: o.o.I. = positiva franc:n. 
De Jas pruebns de provocación, resultaron positivas eu el O.O. In de ooscuridad Y líquidos. 

Cur\'a de tensl.'in O.D.I. positiva, con tensiones: 
o.o. 45 máxima: 10 mínima: 3:; diferenclnl 

0.1. 29 12 ; 17 

Campo vi~ual: o.o. = Estrechado con Bjerrum superior 
o.L = Estrechado con una exclusión de manc':la ciega. 

L.'I tonometria electrónica tué po~itiva en ambos ojos, 
El enfermo fué lntervenld·.J en Julio de 1960, practicándose unn extracción lntracapsular de-

su catarata traumática. 
Ccrr.u las tensiones eran altas y no se controlaban con tratami,.nto mi\rlico, se practicó en 

Septiembre una cíclodidll~is del O.O., logr:\ndose control ele sus tcnslone., alteradas. 

En resumen: Es un enfermo de 33 mios con un ¡;;lnucomn pigmentario priml\ívo, con trnnsilumi-

11ación positiva, Intensa pigmentación del trabckulum En O.O .. P.K. pigmentarlos en cara posterior­

de la córnea y en 0,1., espolvoreo pigmentario del il'is. 

C'Jn curva de tenF-lón, campo visual y tonometria electrónic~ positivas. 

E·in embargo, el 0.D. tenia antecedente traumi,tlco que provocó In catarata y subluxación 

del cristalino y p'.Jdrln Interpretarse como un glnul'oma pir,mcnlarlo ~c:ntnrhrio a traumatismo, 

o bien como uno primario agravado por el traumatismo, 

Caso N\l 4 Sergio Herrera Ficha 391742 

Se trata de un hombre de 29 a1ios perteneciente a la Fuerzn Aé1·c.i, q••f' reiata que hace 10. 

años recibió un traumatismo en el O,I. quedando con visión disminuid¡,, 

En 1957 le recetaron lentes para lejos, O.O I. = - 2,25 esf. 

En relación con un control de lentes se le encuentra In tensión e!Clvada, plgmentaclóñ iñ­
tcnsa del trabéculum y P.K. pigmentados en la Descemet. 
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O.I. = Cámara prot'und:i, midrasis media y Oul'ila desplazada hacia aba­

jo, facodonesls. 

M.C.: O.O. = (-) 

O.I. = Cámara profunda 

P.K. pigmentarlos abundantes 

Depósitos pigmentados en la cara posterior del cristalino 

Fondo: O.D.I. = Papilas (-) Vasos normales 

0.1. = Gran placa de atrofia coroídea con zona pign,er.tada centrul 

Arco iris: o.o. = (-) 

O.I. = <+l Tensión O.D.I. = 20,6 mm. Hg. 

G\'.lnioscopla (con tcnslón O.D.I. = 20.6): ángulo amplio y abierto. con intensa pigmenta­

·-ción del trabeculwn, especialmente en O.I. 

Transiluminación: O.O. = (-) 

O.I. = Positiva, tanto tn la raíz del iris como cer~a del borde pupilar. 

Prueba de provocación: Sólo positiva ta prueba combinada en O l. 

Curva de tensión: O.D.l. = t Tn. máx. Tn. min. Tn. d1(. 

o.o. = 29 4 :!5 

= 
34. 4 ?O 

Campo visual: O.O. ( t) Estrechamiento y Bjerrum superior. 

O.I. Bjerrum superior. Estocoma central en relación con zona pigmentaria 

-central en el fündo de ojo. 

$e obtuvo C'Ontrol con pilocarpina. 

En resumen: Se trata de un enfermo de 29 añ·vs que tiene un glaucoma pigmcntnrio en 0.1. se­

cundario a traumatismo, diagnóallco basado en: transiluminación positiva, intensa pigmentación 

del ángulo y P.K. en la cara posterlor de la córnea y cristallno. 

Con arco iris positivo. C.V., C.T. y ¡;ruel>a cumbinada posilivo3. 

Caso N° 5 Pedro Millas Araya Fkha ·118143 

Se trata de un asegurado de 46 años de edad oue el 12 de Mayo de 1961 nos cuenta que 

hace 7 años sufrió un traumatismo del O.I. 

V.O.O. = 5/7,50 

v.0.1. = luz 

0.0.I. máculas 

M.C.: O.O. = (-) 
O.I. = P.K. finos pigmentarios 

Tyndall p·.Jsitlvo débil 

Catarata nuclear 

Fondo O.O. = Paplla normal 

Cruces 2~ y Jer. grado 
Q.I. = Papial pálida con marcada excavación glnucomatosa. 

Arco iris: (-) Tensión O.D. = 3P 

O.I. = 50,6 

Gonioscopía con tensiones que anteceden: O.D.I. = Angulo amplb y ~bierto muy plgmen­

•tado, especialmente el 0.1. 
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Transiluminación: o.o. = (-) 

o.I. = Muy positiva :m las tres cuartas parte,; de la periferia del iris. 

Prueba combinada; O.O.I. = t 
C.T. Tn. máx. 

O.O. = 60 

O.I. = 55 

Tn. mln. 

25 

35 

Tn. dif. 

35 

20 

C.V.: O.O. = Exclusión de mancha ciega 

O.I. = No se puede hacer campo por falta de fijación, visión luz. 

No se controló con pilocarplna, Higrotón 11i Olamox. 

En resumen: Es un enfermo de 46 afios con antecedente traumático en U.I., que tiene un glau­

coma pigmentarlo secundarlo a traumatismo, basado en transiluminaclón 1ms1:iva, trabécuium muy 

pigmentado, P.K. pigmentados en cara posterior de la córnea. Tensiones altas. C.V., P. combinada. 

y C.T. positivos, que no se controla con tratamiento médiro. 

Caso NI' 6 Ana Rojas Marin F'icha 411719 

Enferma de 59 mios, diabética desde hace 9 años, que cm Marzo de 1961 c·.>nsulta relatan­

do que G meses antes acusó dolor intenso de o.o , con pérdida de la visión en 15 dias. 

V.O.O. = (1 

V.O.I. = 1/5(1 

Examen objetivo: O.O. = 
0.1. 

midriasis media fija, ojo rojo, edema romeal. sinequia a las 6. 

= (-) 
M.C.: O.O. = ldem. a examen objetivo, más va&Js gruesos en el iris. 

O I. = Huso de Krückcmberg 
Fondo: O.O. = no examinable 

O.I. = r,onnal 
Tensión: O.O. = 81,7 

O I. = 11,2 

Gonloscopia icon tensiones de 43,4 y 12,21: 
O.O. = 
0.I. = 

ángulo cerrado soldado, vasos grue~os en el iris, incluso en el ángulo mismo. 
ángulo amplio abi~rto, lnte1:sn pigmenta<"ión, tanto del trabéculum 
cinta 1.'iliar .. 

Trnnsilumlnación: 

O.O. = no se logró hal.'er por lndol.'iiidad de In enferma 
0.1. = J)\lsltiva Intensa en la periferia del iris 

Pt'Uebas de provocación: po!illva en o.o .. v (-) en o.I. 
C.T.: O.O. = <t) Máx. 81 Min. 9 Oif. 72 

01. = <1·1 20 8 12 
C.V.: O.O. = No se hace por visión o 

O.I, = Positivo. Escotoma de Bjerrum, 

como de la 

Resumen: EnCenna de 59 años con un glaucoma pigmenta • d 
rio secun arlo a diabetes dlagn· 1· 

basado en transllumlnaclón positiva y trabéculum m . • os 1co-
. . uy pigmentado. Tiene ndemñs curva de ten 

s1on positiva en ambos ojos y campo visual positivo en Q.I. -
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IV. Comentario general de nuestros casos 

Se presentan 6 casos cJe glaucoma pigmentario. 
Cuatro pertenecían al sexo masculino y 2 al sexo femenino. Las edades 

fluctuaban entre 29 y 59 años. 

Dos se quejaban de dolores, en tres existí:1 antecedente traumático, uno 
tenía diabetes. 

Las visiones, en general, estaban disminuídas, lo que se explica, ya que la 
mayoría eran miopes. 

El huso de Krückenberg solo existía en un caso en ambos ojos, en dos ca­
sos existía en un ojo y en 3 había P.K. pigmentarios en un ojo y en un caso 
no existía pigmento en la cara posterior de la córnea. 

El fondo de ojo fue positivo en 3 enfermos; en el resto fue negativo o 
desccnocido por opacidad de los medios. 

La visión de arco iris fue positiva en 2 enfermos que, como es ele regla en 
los glaucomas pigmentarios, tenían el ángulo amplio y abierto. 

Las tensiones iniciales oscilaron entre 11,2 y 81,7. 
Gonioscopía: Tocios los ángulos fueron amplios y abiertos a E::xcepcIon 

del ojo derecho del enfermo N9 6, con diabetes y vasos gruesos en el iris, que 
tenía un ángulo soldado, pero cuyo ojo congénere tenía un ángulo amplio, 
abierto y muy pigmentado. 

La pigmentación del trabéculum en general fue muy fuerte en .5 casos y 
en uno fue tenue. 

La transiluminación fué positiva en los 2 ojos en un caso. En 4 casos fue 
positiva en un ojo y en un caso no se practicó. 

La curva de tensión se practicó en 5 casos y en todos fué positiva; en 
tres de éstos no se logró control con tratamiento médico, dos fueron operados 
y el tercero está en observación. 

El campo visual se practicé en todos ellos y en los 6 fue positivo, en dife­
rentes etapas de evolución. 

Diagnóstico: Los dos primeros casos corresponden a glaucomas pigmenta­
rios primitivos. 

Los 3 siguiente tienen antecedente traumático. El caso N9 3 nos impresio­
na también como un glaucoma pigmentario primitivo, ya que tenía transilumi­
nación positiva, trabéculum muy pigmentado y glaucoma en el ojo no contun­
dido. 

Los otros 2 casos ( 4 y 5) con antecedente traumático corresponden proba­
blemente a glaucoma pigmentario secundario a traumatismo; sin embargo nos 
llama la atención, y queremos dejar constancia ele ello, que los ojos congéne­
res de los traumatizados tenían, a pesar de transiluminación negativa. ángulos 
intensamente pigmentados y un glaucoma comprobado por campo visual y cur­
va de tensión positivos .. 

El caso N9 6 es un glaucoma pigmentario secundario a diabetes, que la 
enferma padecía desde hacía 9 años. 

V. Comentarios 

En e! L'Slud:o dél glaucurna pigmentario ha~1, ;:i nuL'Slro juicio, tres hitos 
que han marc::iclo rumbos. El primero fue el descubrimiento del huso de Krt:ckcn­
bcrg. El scg¡_¡ndo es la rL'lac·ún de c;:1usalidad esl:ihlccicb por Sugar entre d pig-
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mento depositado en el ángulo y el glaucoma, y con ello su establecimiento como 
entidad clínica propia. El tercero es el descubrimiento de la atrofia esencial de 
las capas epiteliales pigmentarias di!! iris, demostrable por transiluminación. Est:i 
atrofia pigmentaria del iris es la causa del huso de Krückenbcrg, de la pigmen­
tación del ángulo iridocorneal y, en último término, del glaucoma, en una etapa 
más a\'anzada. 

En la clínica, el hallazgo de algunos de estos signos nos crea la ohligación 
de ir en busca del síndrome pigmentario y de agotar la im•estigación en el sen­
tido del glaucoma. 

De ellos, a nuestro parecer, el que con más frecuencia nos orienta, es el 
huso ele Krückcnberg o los precipitados pigmentarios dispersos en el endotelio 
curneal. También es digno de interés el espolvoreo pigmentario del iris. 

En segundo término, es el estudio del ángulo iridocorneal, en el que nos 
llamará la atención la pigmentación exagerada y más obscura del trabéculum. 

La transiluminación debe hacerse en una cámara obscura y con un trans• 
iluminador (nosotros hemos usado el de Zeiss), colocándolo a nivel del ecuador 
del globo. Puede hacerse, sin embargo, colocándolo sobre el párpado superior, con 
la ,·enlaja que es menos molesto para el paciente. Una ,•ez acostumbrados a la 
obscuridad, se observan las dehiscencias o lagunas de despigmentación del iris, 
t:un lupa binocular o sin ella. 

Es interesante hacer notar que la atrofia esencial pigmentaria del iris en­
globa una serie de afecciones, tales como el síndrome cápsulo-lenticular de Vogt 
y los glaucomas pigmentarios, tanto primarios como secundarios, como los clasi­
fica ,·on Beuningen. En efecto, algunos casos de síndromes de exfoliación capsu­
l~u-sülo se diferencian dd glaucoma pigmentario en los flóculos de exfoliación 
c:apsular. 

Pensamos que el estudio del síndrome ele atrofia esencial del epitelio pig­
mentario dd iris abre una brecha a la im·estigación, ya que existen varias afee• 
dones englobadas en él, cuya etiopatogenia se desconoce. 

Desearíamos que esh.· trabajo nos pusiera alerta y despertara el interés de 
los médicos ante el hallazgo de cualesquiera de los elementos que constituyen el 
síndrome del glaut:uma pigmentario. 
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INCISION Y SUTURAS EN LA OPERACION DE LA CATARATA. ( ') 

Dr. ADOLFO \\'EINSTE[N \\', 

ClinJca Oftalmológica del Ho,,vltal Carlos Vcm Buren. Valparaiso. 

Indudablemente, la incisión y las suturas son dos de las fases más impor­
tantes en la operación de la catarata y, aunque han pasado muchos años desde 
que Jacques Daviel efectuó por primera vez una extracción de cristalino con 
buen éxito, las técnicas empleadas para llevarlas a cabo aún son ampliamente 
debatidas. 

l. Incisión. 
En líneas generales, la apertura del globo para li! extracc:on de la lente 

se hace de dos maneras: con cuchillete de Graefe y simil2r'c's o comb:nando 
las tijeras, por acción ab-externa, con lanza, cuchillete ele Lundsgaad, ho¡a e.Je 
Bard-Parker, esclerótomo de Atkinson o, 1am: ,i,:n, un trc ; 0 de ur;ci modesta 
hoja de afeitar. 

Tanto el o los instrumentos con que se efectúan la inc;sión como la direc­
ción del corte, son motivo de grandes discusiones, muy especialmente en cuan­
to a la mayor o menor frecuencia de algunas de \as complicaciones que se ob­
servan en e\ postoperatorio y al monto dE-1 a;b.1rnatisn,o r. catrizal. 

Muchos oftalmólogos son partidarios de la incisión estrictamente limbar, 
con o sin colgajo conjuntiva\, y con mucho o poco bisel. Otros la realizan en 
la córnea, perpendicularmente a su superficie o con a!guna inclinación. En los 
últimos tiempos se han hecho presentes los que abogan por los cortes angu­
lares y en escalón, a los que asignan la ventaja de una excelente aposición del 
área total de los bordes con las suturas previas. 

Como ya se dijo, fue Daviel quien describió el primer método scJtisfacto 
río de extracción de la catarata. El abría el ojo con un instrumento similar a! 
moderno queratótomo y alargaba la incisión con tijeras. Este pro::ecler despla­
zó gradualmente a la antigua práctica de la reclinación, hasta que von Graefe, 
en 1865, hizo público su cuchillete, el que fue acogido, por sus bondades, con 
gran entusiasmo, quedando en uso casi exclusivo hasta hace mi.Í~ o menos 
veinte años, cuando la lanza y luego los otros instrumentos para empleo ab­
externo empezaron a hacerle competencia. En América, éstos son ahora los 
elementos cortantes más populares, pero en Europa, y especialmente en Ingla­
terra, el cuchillete de von Graefe es siempre el preferido. 

Bien es cierto que la técnica con el Graefe es la más rápida; pero hoy 
en día éste no es un argumento de gran valor, ya que contando como propor­
cionar sedación y anestesia adecuadas, la duración de la intervención quirúr­
gica es de una importancia prácticamente secundaria. Es también de una apa­
rente facilidad y de una indudable vistosidad, pero exige, al mismo tiempo, 

(*) Traba;,., prese-ntado en lns Quintas Jorr.adc;s ;-'¡¡ci""''·"' de Oflah,·okgía. 25-'..'7 No\'. 19CO. 
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una gran destreza manual y una buena calidad del instrumento. Y goza siem­
pre de gran número de adeptos, porque se considera, entre otras cosas, que 
al producir un corte más ilso y regular, favorecería una cicatrización más pron­
ta y, por ende, un menor astigmatismo postoperatorio. No obstante, su empleo 
realmente es más difícil, y más todavía en manos de principiantes y de ciruja­
nos que no operan con frecuencia. Debe poseer el cuchillete un filo excelente, 
ya que en caso contrario, si el avance de éste no se realiza con rapidez y lim­
piamente, al vaciarse en forma prematura el humor acuoso el i~ cabalgará so­
bre el borde cortante, con su consiguiente e indebida sección. Además, debe­
mos anotar, si el filo no es muy bueno, los tejidos ofrecen una mayor resisten­
cia y el colgajo muchas veces se termina inesperadamente, en plena córnea o, 
en otras ocasiones, muy por detrás del limbo, con las molestias y complicacio­
nes de rigor. Debemos también tomar en cuenta que su corte es siempre bise­
lado y que si se trata ele obtener un colgajo córneo-conjuntiva!, su tallado in­
volucra muchas veces un pequeño pico de esclerótica, situación que favorece 
las hemorragias de cámara anterior y, asimismo, según algunos autores, un ma­
yor astigmatismo cicatriza!, dado el hecho de que la esclera recupera su curva­
tura más difícilmente que la córnea. 

Todos los factores enumerados anteriormente han determinado que en los 
últimos años los instrumentos para corte ab-externo hayan entrado más y más 
en el favor de los ofta!mó!ogos. lnduclablemente, con alguna frecuencia, la inci­
sión así obtenida no es tan regular como la efectuada con el Graefe, pero hay 
que subrayar que, aun en manos no muy expertas, habitualmente el colgajo 
tiene el corte y la forma y ocupa los elementos anatómicos según el plan pre­
vio. La intervención se prolonga y posiblemente pierde en elegancia, pero es 
evidente que gana en seguridad y, como una resultante, aumenta la eficiencia 
del operador, facilitando de esta manera un buen trabajo aun a cirujanos me­
dianamente hábiles. 

Y, no obstante todas estas afirmaciones, las líneas continúan tendidas y 
la discusión abierta, y no sólo sobre cuál es el instrumento más conveniente 
para abrir el globo, sino también, como ya lo manifestamos, sobre el tipo de 
incisión. Las estadísticas que se leen, muy numerosas en la literatura, dan re­
sultados muy disímiles, influidas, sin duda, por las preferencias o habilidades 
particulares de los autores, razón por la cual nos vemos obligados a ser ecléc­
ticos y emplear lo que más se acomoda a nuestros medios, posibilidades y ex­
periencia. 

2. Suturas. 
Técnka.-
La sutura de la herida operatoria es hoy día, y por muchas razones, uno 

de los tiempos fundamentales de la operación de la catarata. Es por todos 
dceptado que una incisión bien ocluida: a) facilita una pronta reformación de 
la cámara anterior, haciendo menos factible el riesgo de que se instaure un 
glaucoma afáquico; b) reduce la incidencia de hifema y prolapso iridiano; 
c) se opone a la epitelización de la cámara anterior; d) favorece una rápida 
cicatrización, disminuyendo de esta manera en forma directa el monto del an­
tigmatismo postoperatorio; e) da mayor seguridad en el caso de pacientes 
poco cooperadores y f) permite una mayor libertad en los movimientos del 
operado, ayudando así a prevenir complicaciones vasculares y pulmonares en 
individuos de edad avanzada. 
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Se considera excelente un procedimiento de sutura cuando provee un 
cierre firme y permite, al mismo tiempo, un acercamiento adecuado de los la­
bios de la herida, afrontándolos exactamente en su posición original, sin ele­
mentos extraños entre ellos y sin desplazamientos, laterales o ántero-posterio­
res, cualquiera que sea la inclinación o el largo de la incisión. 

Para afirmarlas externamente y disminuir, según algunos autores, los ries­
gos de complicaciones, se han descrito colgajos conjuntivales de muchas for. 
·mas y tamaños, ya sea con base en el limbo o en el fondo de saco superior. 
Entre las ventajas que se asignan a su empleo: a) se dice que la herida cica• 
triza más pronto; b) la brecha cornea! o córneo-escleral queda cubierta en ca­
so de apertura accidental de ella; c) el peligro de epitelización de la cámara 
anterior sería menor y d) existiría una mayor protección contra la infección. 
En su contra podemos anotar que con él : a) se produce un mayor trauma ti­
tisular; b) la reacción inflamatoria se ve incrementada y c) el espacio sub­
conjuntival en esta importante área de drenaje se cierra con la cicatriz resul­
tante. Además, hay que señalarlo, el colgajo conjl,Jntival de base limbar hace 
más laboriosos algunos de los tiempos de la operación y el colgajo de base 
-en el fórnix favorece una mayor reacción inflamatoria, puesto que se mantiene 
en su sitio a tensión. 

Mucho se ha escrito y se sigue escribiendo sobre los méritos de los dife­
rentes tipos de sutura. Sin embargo, no debe olvidarse que el camino recorrido 
ha sido difícil y erizado de dificultades. 

El primer cirujano que las empleó para cerrar una incisión en la cirugía 
<le la catarata, fue Henry W. Willims, de Boston, en 1867 y fueron ellas cór­
-neo-corneales. No obstante su importancia, el ejemplo de Williams no tuvo mu­
cho eco. Aun pasadas varias décadas, los oftalmólogos no favorecían su uso 
por los problemas que creaban y, en especial, por el tiempo gastado en ese tra­
bajo extra, con lo precaria que era la anestesia por aquellos años. Todavía más, 
no faltaron voces que decían que la inquietud provocada por las suturas echa­
ba a perder la emoción de un corte perfectamente ejecutado con el cuchillete 
-de Graefe. En forma gradual y con el progreso de la anestesia, con la introduc­
ción de la aquinesia del facial y también de mejores elementos empleados en 
su ejecución, las suturas fueron más y más aceptadas, y la discusión en la lite­
ratura fue cambiando de si deberían o no usarse a cuál era el metodo que 
uaba mayores satisfacciones. 

Y hoy ya no cabe duda alguna: cualquier sutura es mejor que dejar la in­
cisión abandonada a su suerte y, asimismo, toda sutura córneo-corneal o cór­
neo-escleral es superior a una conjuntivo-conjuntiva!. Y esto último ha tenido, 
-como es de todos sabido, amplia comprobación tanto clínica como experimental. 

Refiriéndonos a aquellas, debemos hacer algunas consideraciones: 

La manera de insertarlas en los tejidos firmes, córnea y esclera, tiene mu­
cha importancia. La sutura que descansa sobre la superficie de la in~isión, ~o­
rno las de Kuhnt y Liegard, puede provocar inversión de los bor~es s_1, se ap~ie­
ta demasiado. Si sus ramas verticales no están en una misma d1recc1on radial, 
se produce un desplazamiento lateral, lo cual no permite una exacta aposición 
de los labios y puede conducir a una herida permeable, con to~as s~s conse­
•Cuencias: demora en la reformación de la cámara anterior, pellizcam1ent? de 
:la raíz del iris, etc. Suturas corneales o córneo-esclerales colocadas despues• de 
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la apertura del globo, fácilmente pueden ser dispuestas en puntos no corres­
pondientes, con más o menos iguales resultados. 

Las que cumplen mejor su cometido son, evidentemente, las llamadas su­
turas previas, introducidas a través de los bordes de un surco y antes de abrir 
la cámara anterior. Maquinalmente toman puntos equidistantes, permitiendo una 
aposición adecuada de ellos. Suárez de Mendoza fue quien las ideó en 1888 
y el principio por él preconizado forma la base maciza de muchas de las técni­
cas empleadas hoy día, a saber, las de Lindner, Me lean, Roper, Malbrán, 
Gormaz, etc. 

La sutura única a las XII no es suficientemente eficaz. A ella deben agre• 
garse otras laterales, en número variable según el criterio del operador, para 
que así se ejerza tracción sobre diferentes meridianos, facilitando de esta ma­
nera, al evitar deformaciones y plegaduras, que los tejidos separados se rea­
pliquen en forma normal. Esto no sólo traerá beneficios en cuanto a hacer me­
nos aparente el astigmatismo cicatriza!, sino que, fundamentalmente, hará más 
difícil la aparición de complicaciones en el postoperatorio inmediato. Su núme­
ro total, en todo caso, debe ser moderado, siendo tal vez 3 lo más recomenda­
ble. No debemos olvidar, y refiriéndonos en especial a la seda como material 
de sutura, que el exceso de éstas es contraproducente, como lo han demostra­
do fehacientemente los trabajos experimentales, pues cada una de ellas, por 
el área de necrosis que produce, constituye una zona de tendencia cicatriza! 
tardía. 

También debemos mencionar que la técnica empleada en la ejacu{:ión de 
las suturas debe evitar otras imperfecciones que provocan muchas veces acci­
dentes desagradables. Se profundizará de un tercio a la mitad del espesor de 
la córnea y de la esclera y la masa de tejidos incorporada en la mordida debe 
ser escasa; es decir, la aguja pasará lo más cerca posible del borde anterior de 
la incisión, entrando y saliendo lo más perpendicular que se pueda. Además, 
y esto es igualmente importante, los hilos deben anudarse en forma suave, sin 
exagerar la tensión_ 

Los trabajos experimentales también han puesto en relieve que la sutura 
profunda favorece el retardo en la reformació!l de la cám:,ira anterio1 o su pér­
dida posterior, con resultados que pueden ser :·rnIy desfavo~ables y, además, si 
se ha empleado seda, debido a que el trayecto recorrido por ella se reviste 
rápidamente de epitelio derivado de la superficie cornea!. a una epitelización 
de la Descemet y del iris, con alza indefectible y prácticamente incontrolable 
de la tensión ocular. Si la mordida es grande es fácil que al anudar los puntos 
se deformen los labios de la incisión, ayudando así a crear una mayor área de­
necrosis. 

Materiales de sutura.-
¿ Y qué diremos de los materiales empleados en las suturas? El más us;:1-

do, por sus innegables merecimientos, sigue siendo la seda, pero a los incon­
venientes ya señalados en los párrafos anteriores, y para asi evitar la~ respues­
tas tisulares perniciosas, agregaremos que necesitan ser removidas al 119 o 129 
día del postoperatorio, con los riesgos y molestias por todos conocidos. 

Estos hechos han motivado el auge que el catgut está tomando en los úl­
trmos tiempos. Este producto tiene la gran ventaja que se resorbe, evitando 
tanto al paciente como al cirujano las preocupaciones que derivan de! delicado, 
acto quirúrgico que significa la eliminación de los puntos de sutura. Su intro-



Incisión y Suturas en la Operación de la Catarata 57 

ducción en_ la cirugía de_ la catarata es reciente, pues data de 1944, pero por 
aquellos anos e~a todav1a grueso y difícil de manejar. El que se produce ac­
tualmente, _6-0 ~1'.11ple y moderadamente cromado, es mucho más flexible y se 
enhebra sin d1f1cultad en cualquier aguja fina, o también puede obtenerse 
montado en las llamadas agujas atraumáticas, de las cuales existen diversos 
tipos en el comercio. 

No obstante, en su contra se esgrimen argumentos de cierto peso. Desde 
luego, que con su empleo es de necesidad absoluta un colgajo conjuntiva! que 
lo cubra, para eliminar de este modo la molesta sensación de cuerpo extraño 
que produce. También, que el catgut simple se resorbe antes que la cicatriza­
ción se haya completado, aumentando por esa causa, muchas veces, el monto 
del astigmatismo y, asimismo, el riesgo de reapertura de la herida. El croma­
do, a su vez, mantiene por más tiempo la dilatación de los vasos epiesclerales, 
favoreciendo las hemorragias tardías de cámara anterior y el desarrollo de un 
área más ancha de cicatrización, con retardo evidente en la estabilización de 
la refracción. 

3. Nuestra experiencia. 
Operamos cataratas hace casi dos décadas y hemos vivido la incertidum­

bre con el uso del Graefe y las frecuentes y graves complicaciones con las su­
turas conjuntivo-conjuntivales. 

Desde hace algunos años empleamos el procedimiento de Castroviejo, con 
resultados, para nosotros, suficientes. Colgajo conjuntiva! previo, incisión lim 
bar con lanza, alargada hasta lll y IX con tijeras de Wescott, y 3 a 5 sutu• 
ras de seda córneo-esclero-con¡untivales, colocadas después de la apertura de 
la cámara anterior. 

Las suturas previas las hemos reservado sólo para los casos de cristalinos 
luxados y subluxados, con hipertensión secundaria, ya que en nuestras manos 
son algo complicadas. 

Las suturas del tipo de Castroviejo tienen, sin duda, los riesgos que antes 
hemos· mencionado, pero haciendo el trabajo con cuidado y sin apresuramien­
to innecesario, brindan satisfacciones que nosotros no podemos desconocer. 

La parte reducida que se nos ha señe!ado en este symposium y el nece­
sario homenaje a la brevedad, no nos permiten hacer una presentación deta­
llada de nuestra casuística, ya que en la cirugía de la catarata todos y cada 
uno de los tiempos quirúrgicos, como asimismo los cuidados pre y postopera­
torios, influyen en mayor o menor grado en los resultados finales. 

Es por ello que deseamos referirnos únicamente al astigmatismo cicatrizal, 
que en ojos operados de catarata senil, sin incidentes durante el curso de ~a 
intervenciión y con un postoperatorio más o menos normal, es la consecuencia 
directa de la incisión y de las suturas. 

En 67 pacientes y 88 ojos con las condiciones señaladas y en los cuales se 
hizo queratometría previa, hemos obtenido, cotejando a los dos meses, los si• 
guiientes resultados : 

Sin astigmatismo postoperatorio 
Con " directo menor de l dioptría 

inverso 

11 

,, 

de l a 2 dioptrías 
11 2"3 ,, 
" más de 3 " 

11 
3 

24 
28 
18 
4 

ojos 
,, 
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.d d I o alejadas de lo óptimo, 
Si bien estas cifras pueden ser consi era as ª 9 d • uales obteni-

no nos sentimos desalentados, ya que con ellas las agu ezas vis 

das han sido satisfactorias. 
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REVISION DE 48 CASOS DE ESOTROPiAS DE ANGULO CONSTANTE 
OPERADOS ( .,: ) 

DR OSCAR HAM G .. DR. EDUARDO GUZMAN V .. T L. SRTA. L, CATHALIFAUD, 

C~tedra ~xtraordinaria de Ortalmologia. Prof. Juan Arentsen. Hospital Snn Juan de Dios. Santia¡:o 

En las Jornadas Chilenas de Oftalmología de Noviembre de 1958 presen­
tarnos el resultado quirúrgico de 26 casos de estrabismos convergentes de á~­
gulo constante operados. Movidos siempre por nuestro interés en c~n?cer la ef1 
cacia de nuestras operaciones de estrabismo en el Depto. de Desv1ac1ones Ocu­
lüies del Hospital San Juan de Dios, con el fin de ir perfeccionando nuestro cri­
terio al respecto, hemos realiado últimamente una nueva revisión de esos mis­
I'1os casos, agregando otros nuevos. De este modo, como es obvio, hemos que­
rido mejorar el término medio del plazo de control post-operatorio y enriquecer 
nuestra modesta casuística. 

Sin embargo, de los 26 casos de esa presentación sólo 12 acudieron a nue­
vos controles después de esa fecha. 

M¡¡terial 

A fin de homogeneizar el material a analizar, hemos considerado exclusiva­
:,,ente las esotropias operadas que fueran de ángulo constante, que hubieran si­
cío examinadas por médicos pertenecientes al mencionado Depto. desde 1955 
!·.asta el presente año, que contaran en la ficha con ciertos datos indispensables 
pre-operatorios para poder juzgar la corrección quirúrgica y que no hubieran 
abandonado el control post-operatorio antes de los 3 meses de la operación. 
Se eliminaron por estas dos últimas razones 38 fichas. 

Se consideró como ángulo constante aquel que reuniera los siguientes re­
c;uisitos: 

19 Que no presentara variaciones mayores de 5º durante alguna de las me­
diciones pre-operatorias, en visión lejana o cercana, portando el paciente 
lentes ( si había necesidad de ellos) y habiéndolos usado por lo menos du­
rante dos meses previamente. Sin embargo, estamos de acuerdo con quie­
nes opinan que la duración del uso de lentes correctores debe de prolon­
garse lo menos durante 6 rneses. 

29 Que en un mismo examen no presentara una diferencia mayor de 5º entre 
las miradas cercanas extremas hacia arriba y hacia abajo, apreciándose este 
dato al test de Hirschberg. 

39 Que no acusara diferencias mayores de 5° entre las mediciones teniendo 
a uno y otro ojo como fijador ( desviación secundaria). 

t•) Prcscnlado a t1s V Ju?nadaf> N:ici J d Oí • ona es e talrnología, de 25-27 de noviembre de 1960. 
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Se incluyeron en la casuística a 8 pacientes con diferentes tipos de fijación 
excéntrica. Entre los factores etiológicos se reconoció un compqnente acomoda­
tivo en 1 O casos, se registró un caso de catarata congénita monocular y 4 de 
anisometropía; 2 pacientes presentaban nistagmus. 

Examen 

Además de un examen oftalmológico rutinario, se anotó una anamnesis rcfr­
rcnte al estrabismo según elatos proporcionados especialmente por los padres o 
acompañantes del estráhico y un l.'X~1men L'spcci.1lizado que constó de los siguien­
tes puntos: 

]'? Visión angular con y sin kntes correctores; 
2° Estudio del tipo de fijación monocular mediante el Visuskopio, desde d mo­

mento que contamos con él; 
3'? Refracción, realizada prekrcntementc mediante la esquiasL·opia, bajo cidoplc­

gia; 
4'? Cover test con y sin lcntL's, para \'isiún kjana y cL·rcana, en elc\'aciún ~- Lk-

sión de la mir:.1da, oc.1sion:.1lmente también en n·rsiom:s laterales ,. ohlicu:.1s; 
5'? Determinación del ojo domin..1ntL'; 
6~ Estado de las \'en,ioncs y conn:rgem:ias; 
7'? Medición ohjeti\'a, con y sin lcnks, al amblioscopio. :.ti test lk- Hirschhn¡;. ,. 

en la mayoría de los casos, tamhiO:·n medi.1nle prismas. Estas mcdicione-; 1 Lh'· 

ron realizadas :.11 ingreso. con ciclopegia, sin ciclopegia y con lentes tkspllL;._ 
de usarlos .. 11 menos durante 2 nwses; finalmente, esta medición con knlL'S 
fué repetida en ,·arias oportunidaclcs cu:.mdo fue pm,ihle; 

8'? El estado sensori:.11 fue estudiado principalmente al amblioscopio y mL·<liant,.: 
las post-imágenes de Bielcho\\'ski; en los ex;.'1menes post-operatorios se agrega­
ron otros métodos, especialmente destinados .1 an:riguar el grado de rusiun, 

y finalmente; 
9'? Otros datos del examen exkrno refL·renll's a poskiún de la cahel'a, nistagmus. 

hendiduras palpebralcs, cte. 

Tr.itamiento 

Al respecto queremos hacer notar que sólo en unos pocos casos se alean­
;::::, a finalizar el tratamiento de la amb!iopía antes de la operación. Sólo en un 
c;:;so se realizó el tratamiento ortóptico formal pre-operatorio, debido principal­
tnente a la falta de personal suficiente para ello. En cambio, se practicó trata­
r,iiento ortóptico post-operatorio en 15 de los casos aquí expuestos. Se indicó 
lentes en todas íos hipermetropías que no fueran menores de 1,5 D. bajo ciclo­
p!egia, en los astigmatismos mayores de 0,5 D., en todas las _mi?pías, corri~ién­
dose incluso las anisometropías, al menos para tratar la ambl1op1a. En los h1per­
m~tropes se bajó la corrección esférica en 0,5-0,75 o 1 dioptría con respecto a 

su valor bajo cicloplegia. 

Cirugía 

En los casos en los cuales persistía el estrabismo a pesar de haber usado 
sus lentes un plazo conveniente, se indicó un plan operatorio en cierto modo 
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proporcional a la desviación como se verá más adelante, pero considerando la 
posible influencia de factore~ ya conocidos. Para ello nos guiamos f_undamenta!­
mente por el ángulo encontrado al amblioscopio y tomando, ademas, en consi­
deración el ángulo para la visión cercana, la medición con prismas, el estado 
ele la convergencia, el de motilidad ocular, la edad del paciente, el estado sen­
sorial y el grado de ambliopía. Por otra parte, este plan fué ocasional_n:ente mo­
d1ficado de acuerdo a los hallazgos anatómicos durante la intervenc,on. 

E11 todos les cases i::xcerto dos ( que en los gráficos están representados 
con doble círculo), se intentó la corrección de la desviación en un solo tiempo 
q-iir::rgico. 
la e pe ración comprendió 1, 2, 3 o los 4 rectos horizontales ( casos con ángulo 
de desviación mayores de 409) y fue practicada preferentemente sobre el ojo 
ciesviado, agregándose en algunos casos una operación de algún oblicuo o rec­
to vertical. Sobre el recto medio se practicaron retrocesos que variaron de 3 a 
5 mm. y las resecciones del recto lateral oscilaron entre 6 y 11 mm. 

Estas intervenciones fueron realizadas por diferentes ciru¡anos, pero em­
pleando todos una técnica muy similar. 

Se usó anestesia general en los menores de 15 años y ocasionalmente 
t3mbién en adultos. Después de la operación se mantuvo un vendaje binocular 
por un período variable entre 2 y 5 días. 

Resultados 

1 • Conside~~n_do sólo la desviación horizontal de nuestros casos, analizaremos 
e, angulo ob¡et,vo post-operatorio, medido con lentes en el amblioscop·o 1 
1)o de un pla .. 3 1 , a ca-• . zo ~u_e varro entre y 53 meses ( término medio 15 meses). 
_10 pacre~t.es el ult,mo control fué efectuado antes de los 6 me d • ' en 
la operac,on, ses espues de 

Suucorreccioncs: 

Amblloscop, 

de 1 n 5° 7 cosos 

nuis de 5° 1 cnso 

Totnl 8 cnsos 

11 c:w.:is 

Subcorrecclones: 

de 1 n 5• : 17 cnsos 

de 6 n 10• : 9 cnsos 

de 11 n 15• : 3 casos 

'r·.:i!nl : 29 casos 

T A B L A 

T. Hir~chberg 

1 c¡1s0 

4 cn~os 

5 cnsos 

18 casos 

7 cnsos 

10 casos 

4 crisos 

21 l'ílSOS 

De los 48 casos, 35 quedaron , 
\'ergencia y S grados de dº con. un ang,ulo que varió entre S grados de con­

,vergenc,a; de estos, 11 quedaron en o~ ( ver tabla). 
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Analizando el ángulo para la. visión cecrana mediante el test de Hirschberg 
( con lentes y fi¡ando el o¡o dominante) observarnos que 26 casos quedaron con 
un ángulo entre 5<? de convergencia y 5<? de divergencia; de ellos, 18 queda­
ron en O<?. 

A continuación se exponen los resultados de la corrección quirúrgica de to­
dos los casos en un gráfico de dispersión, representándose en grados de arco 
el ángulo de desviación en las abscisas y la corrección en las ordenadas. ( Grá­
f:co 1 ). 

Hay que hacer notar que este ángulo post-operatorio fue medido co~ la 
misma fórmula de lentes indicados antes de la operación, de modo que en es­
ta corrección sólo influyeron la cirugía y, en algunos casos, los ejercicios ortóp­
Lcos. 
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DESVIACION ► 

Analizaremos ahora los principales factores que podrían haber influído so­
bre el resultado quirúrgico: Alternancia, edad, factor acomodativ_?, estad? sen­
sorial, factor vertical, alteraciones de la motilidad ocular y tamano del angulo 
ele desviación. 

19 Facultad de alternar. 
De las 16 esotropias alternantes ( incluyendo las que alternaban inducidas 
por el cover test), 12 casos (75%) quedaron con un ángulo entre 5° de 
convergencia y 5 8 de divergencia. D; los ~2 casos ~? alter~antes,_ 23 
( 75%) quedaron con un ángulo entre 5 de h,pocorreccion y 5 de hiper­
corrección. 
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29 Factor edad. . s a la fecha de la operación ( que 
Considerando la edad de los pac1_e~~~do el total de ellos en dos grupos: 
varió entre 3 y 45 años), hemos d1v1 i res de 7 años. En el grupo 

d 7 - y 25 casos mayo ¡ ma 23 casos menores e anos , o menos 5º ( 78 % ) . Entre os -
más joven, 18 quedaron entre mas 5 s ~ondiciones ( 68 º~). 
yo res de 7 años, 17 queda ron en esa 

39 Factor acomodativo. dativo considerando como tal 
Probó factor acamo , . ¡ En los 7 O casos se com d . . , n el uso de crista es con-

., d 5º en la esvIacIon co d 
una disminuc,on mayor e 0 ,, 0 con un ángulo no mayor e 
vexos. De estos, 8 ( 80 % ) queda ron en . 24 ( 68 °-~ ) queda ron en 
5 grados. De los 35 casos sin factor acomodat1vo, 
las condiciones antes dichas. 

49 Factor vertical. . . , alteración evidente 
Se consideró como factor vertical de la desv1ac1on,d una_ . , t'cal supe­
de uno o más músculos de acción vertical o _una e_sv1ac1on. ve,r , d la 
rior a 2º al amblioscopio cuando fijaba el o¡o dom1_n_ante, ,n~¡~Jsen 2; ca­
doble hiperforia. 30 casos cumplieron con este_ requ1s1to; de ' De los 
sos ( 73 % ) quedaron en Oº o con una desv1ac1on no superior a _5_ · 
18 caoss sin factor vertical, 11 ( 66~~) quedaron en estas condiciones. 

59 Alteraciones de la motilidad ocular horizontal. . , . , 
En 21 pacientes se observó un déficit de la abducc,on o una _aducc,o~ exce­
siva en uno O ambos ojos. La gran mayoría de ellos fue 1nterven1da so­
bre 'los músculos responsables de tales transtornos. 16 de "los 27 casos 
( 76º:C,) quedaron en O"' o con una deviación no mayor de/i . 27 ~asos no 
presentaron alteración motora horizontal; 20 de ellos ( 74 o) quedaron en 
1 as condiciones seña ladas. 

69 Estado sensorial. 

En muchos casos por tratarse de nInos muy pequeños, no fué posible ob­
tener respuesta al investigarse el tipo de correspondencia retina! y el gra­
do de fusión, o bien dicha respuesta fué incompleta. De los 13 casos en 
que la C.R. fue normal, l l ( 84 % ) obtuvieron una corrección objetiva sa­
tisfactoria, en tanto que de 22 casos en que la C.R. fué anómala, 16 ( 72 % ) 
quedaron en dicho grupo. 

Comentario 

No pretendemos extraer conclusiones de valor estadístico del análisis de 
los 48 casos de esotropias revisados. Por un lado, !a casuística es relativamente 
escasa y, por otro, la no inclusión de numerosas fichas ( por factores ya seña­
lados anteriormente) nos incapacitan totalmente para dicho propósito. Repeti­
mos que sólo deseamos con la presente revisión controlar la labor desarrollada 
en nuestro Departamento de Estrabismo en los últimos años, para así tener en 
el futuro elementos de iuicio en que basar una conducta de mayor rendimiento. 

lllBLIOGRJ\FIA CONSULTADA: 

l - Buri,m. H., Thc principies 01' nrdgery on thc cxtraocular n1L1scles. 

Am. J. Ophth. 33: 3S0-387 y 577-582, rnso. 
2.- Coslemb~dc1·. F., Slrabi mus Surgery (Mor.-~cular or binocular). 

Arch. O¡,hth. 52: 655-G(:3. Nov. 1%,J. 
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3. -Freeman, D., Constant Exotropia. 

Am. Orthop. J. V.I: 22-28, 1951. 

4.- Kennedy, R. J. y Mac Carthy, J. l. Surgical Treabnent of Esolropla, Anal3"sls of Case Mate­

rial and Results ln 315 Consecutlve cases. Am. J. Ophth. 47: 508, 1959. 

S.- Soobee, R., Degrees of Correctioh per millimeter of surgery. 

Am. J. Ophth. 32: 1376-1382, 1949. 

ii.- Scobee, R., Sorne Practlcal Polnts about the recesslon operatlon. 

Am. J. Oph11.'l. 33: 583-5, 1950. 

; .- Scobee, R., Esolropia. 

Am. J. Ophth. 34.:817-833, 1951. 
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Sociedad Chilena de Oftalmología 
Fundada el 21 de octubre de 1931 

DEL PRESIDENTE y SECRETARIO DE LA SOCIEDAD 
I\IEI\IORIA ANUAL 

CHLIENA DE OFTALMOl,OGIA 

Ores. JUAN VERDAGUER P. y WOLFRAM ROJAS E. 

Estimados consoci\ls: 
de Abril hasta el 30 de Diciembre, o 

En el curso del año 1960. desde el 19 nuestra Sociedad, de las cua-
Se.a en un periodo de oo~\1 meses, se han efectuado 16 sesiones de 

d de Directorio. 
les una fue de carácter administrativo, trece científicas Y os 

extranjeros. 

Se han presentado en l\Jtal 28 trabajos. 
tribuna distinguidos profesionales 

Nos han visitado y han ocupado nuestra 

de Ab ril, el Profesor Townes se refirió a 
En la sesión extraordinaria del 11 

1 eriencia sobre Alfaquimiotrip-
técnlcas en la Cirugía de Catarata Y en especial a su persona exp • . . . . d I Pato-
1,in. En esta misma sesión el Dr. Keeney de Kcntuky realizó una exhaullva rev1s1on e a 

t,1gia de la Mácula. r· 
La Srta. Hazel Dendy, en la sesión extraordinaria del 13 de Agosto. se re 1-

i·ió a indicaciones y limitaciones del tratamiento ortóptico. . . _ 
En la brillante ~sicin del 28 de N·,>Viembre, en la que la Soeiedad rec1b10 a 

los Oftalmólogos Invitados de Honor a las V Jornadas, el Profes.1r Busacca abordó_ en forma com-

1,1eta el lema ""Goniosc\Jpia"', el Dr. Enrique Malbrán disertó sobre '"Formas Clmicas de Estra­

bismos Inervacionales"", y el Profesor Valdeavellar.o se abocó al estudio de las actividades de la 

,\sociación Pan-Americana de Ortalmuloi;ia. 
La cantidad de sesiones realizadas .r el número de trabajos prescntaáos se-

i,alan por si sólo un hecho importante que el Direct·.>rio de la Sociedad de Oftalmología ha con­

siderado con profunda satisfacción y es el entusiasmo con que sus miembros han c-.>operado cn 

1 .. s labores científicas. Basta señalar el hccho significativo que hubo que realizar d·.>s sesiones 

octraordinarias solo para poder dar cabida a que se leyeran los trabajos inscritus. 

La asistencia a sesiones ha sido numerosa. 

Entre el 25 y el 27 de No,·lembre se realizaron las V JORNADAS NACIONALES DE OF­

TALMOLOGIA en Valparaiso y Viña del Mar con numerosa asistencia de mk•mbros de nuestra 

lnstitueión. 
Estas Jornadas fueron un éxito absoluto por la imp-.>rt:mcia de los trabajos presl'nlados. por 

las interesantes discusiones a que dieron lug.,r y, desde el punto de vista ~ocial, por las finas 

atenciones de los \lflalmólogos porteños, espeeialmente de los Drs Bozzo, Weinstein, Uribe, Vi7.ca­

.-ra y Muñoz, y de sus distinguidas y simpáticas esposas. 

Propongo que, por secretaria. se envíe una nota de agradecimiento y felieitación a cada 

uno de ertos colegas. manifestándoles que en la Mem·.>ria Anual se ha dejado ex11resa constancia 

del reconocimiento de la Sociedad por su brillante cooperación en las Jornadas; haciendo exten­

sl,·os estos agradecimientos a sus espesas que tan sacrificadamcnte los secundaron. 

Con motivo de las Jornadas fué un plac<:r recibh· a los ilustres oftalmólogos Profes.1r Bu­

ncca, de San Paulo: Drs. Enrique Malbrán :, Ricardo Dodds, de Buenos Aires. y P1vfe~or Jorge 

Valdeavellano, de Lima. S-us interesantes conferencias, tanto en el curso de las Jornadas eomo 

posteriormente en la sesión extr;:.•.>rdinaria de nuestra Sociedad realizada el 28 de Noviembre. 

í'.leron de gran provecho Y plenamente ilustrativas. Doy a todos ellos, en estos instantes. nuestras 

111as expresivas gracias por su importante colaboración. Contribuyó a dar m.-;:'->r realce a nuestras 

.ll'rnadas, la presencia de una r.umerosa concurrencia. 
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El Profe~or Busacca fué designado, en esa sesión, l\Ilcn:bro Honorario y el Dr. Enrique Mal-
1.:rán, Miembro C'Jrrespondiente. 

Con motivo de los sismos que asolaron parte de nuestro territorio en Mayo pasndo. tuvilm:is 

~¡;'.)rtu1:idad de conocer una conmovedora demostración de solidaridad ele colegas extranjeros. 

A les pocos días del siniestro se recibió una ayuda monetaria del Profesor Jorge Valdeavellano, 

c¡uc mandó un tributo en representación de In Asocinción Pan-Americana de Oftalmoh:igía, de la 

e.ial es Presidente. También el Pasl Presidente Brittain Payne envió una contribución persona!, 

De acuerdo con el parecer de la Sociedad, estos dineros se destinaron a la CI inica Oftalmológica 

útc! Hcspital de Valdivia siend·J entregados al oftalmólogo de la localidad, Dr. Santander. 

Pocos meses después de haber recibido estas muestras de confraternidad gremial internaclo-

1:al, tuvieron oportunidnd los oft;;]mólogos chilenos de retribuir este gest-., generoso. 

Sabedores que compañeros oculi,;tas cubanos exilados en Estad·os Unidos pasaban moment:i-

11eamente ror una situación dificil, se hizo en solo dos días una colecta entre los oculistas de 

Santiag·,, y Valparaiso recolectándose mil dólares, entre los que iba comprendido el aporte de 

1H:.estros fondos soci.ilcs de trcscient•,Js escudos. Tanto el aporte de fondos !:iociales eo1110 la nece­

"idad de efectuar la colecta fuemn aprobados en sesión de DlrL-ctorio. 

Este Directorio tuvo la ~atisfncción de poder d.1r cin1a a Ja tarea de tertniPar la i111pr<!!-iiún 

cll'l se¡;:undo tomo de las ,Actas del V Congreso Pan-Anwric;ino de Oflalmo·ogía quP, por diver• 

."i.¡,S raz·Jncs, se babia atrasado en su aparición Fué rc1nitido a todos los ron_gresalcs nacionales y 

<tt i c>xtrnjero. Cumplo con el grato deber de expres;ir nuestra reconocimiento a nue~tro TesorPru 

Doctor Barreau, al destacar que los gastos de terminación de la impresión, que parecían ser in­

L,t:ntes, fucr,..1n reducidos, rnuy e~pccialn1cnte grncicts a gestiones suy¡-¡s, a solo doscientos treinta 

y un escudos (Eº 231,-). 

Quiero también destacar la generosa cooperación al Directorio del Dr. Miguel Luis Olivares, 

Delegado nuestro ante In Asociación Panamericana d¡, Oftalmología, que se realizó prcferente­

m<:nte en dos or,.)rlunidades. Durante el desarrollo de las Jornadas actuó como Comisario de los 

St;:,nds, cuya organización fué obra ~uya, ·consiguiendo de los usuarios una contril>udOn de 

E" 700,- que incrementaron en forma apreciable nuestros fondos ,,-,,ciales. 

Asimismo, el Dr. Olivares se ofreció voluntariamente para visitar a los colegas de Santia¡;o 

y Valparaiso. solicitándoles la l'cntribución monetaria pura intc-gr;ir el fondo que se erwió al Di­

n·1..:te,r Ejecutivo de la Asociuclón Pc1n-An1eric8na, Profesor Bcnjaznín Boyd, con el í"xito y~t co­

nocido. 

La publicación de I·as Archi\'os de nuestrn Sociedad est.\ al día. ya que el número que solo 

falta por aparecer, el correspondiente al segundo semestre, est,i por publicarse, gracias al espíritu 

üiíigente del Dr. Carlos Charlín V, y del Comité de Redacción. Para la p4blicación de este nú­

llH:ro, neeernriamente volumioso por c,mtener las Actas de J;1s Quintas Jor¡,adas Nacionales. deja­

rnos fondos sutlcientes en el haber de Tesorería, gracias, en parte, a una contribución cdl Depar­

:nmento Científico y Docente del Coleg;-J Mé-dico de Chile, cuya generosa cooperación agr:idPzco 

t~1n1biln en este 1non1ento. 

Agrade<·emos a Jn Comisii,n de Biblioteca, constituida por los Drs. Schwcitzer, Charlin y 

Eggcrs, sus de.svelos por mantenerla en buen pie y perfecci·Jri¡¡r esta in1portantc hcrr:-arnicnta de 

trabajo científico. Queremos destacar ei:pec!almente la labor t,,sonera Y eficiente del Dr. Carlos 

Eggers 

En una exposición objetiva como la presente, no es conveniente destacar s·olamcnte el lado 

f;_¡vorable .:r encomiastico de nuestra Institución. Bueno es también refcri,r:sc a las deficiencias que, 

l'n honor de la verdad, son ¡;·.:icas y fácilmente subsanables. , 

Un hecho que nos ha llamado la atención es el número de colegas inscritos en nuestros re­

_¡;istros como s·.:cics adherentes y que no han presentado todnvía su ,trabajo de incorporación_ Sólo 

-dos ·10 hicieron durante mi pcrio~o. La vida _tiene c¡ue ir mermando las viejas ,huestes de nuestra 
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Sociedad. Cuando nos alejemos de este lmgar científico, las generaciones jóvenes que ocupen 

nuestros lugares tendrán que haber cumplido con los requisitos reglamentarios para poder conti­

nuar portand·.> la antorcha que les dejemos. Piensen seriamente los jóvenes en las responsabilida­

di,s que tienen coontraidas con nuestra querida Institución. 

Otro reparo que se podría hacer, es la desmesurada extensión de algunos de los trabajos 

prt•scntados a nuestra Institución. Creemos que al nuevo Directorio le corres1r.>nderó reglamentar en 

este senlldo y establecr un tiempo múxlmo pnra la presentación de cada trabajo Y ser inflexible 

en su nplicación. 

Hemos llegado al fin;,! de esta memorin y no seriamos justos si al terminar n\J expres;ira­

mos un cálido fcntimiento de gratitud, en primer lugar a los miembros de nuestro Direcl'.>rio que 

tan eficientemente nos han secundado y "last but not least" a todos nuestros c·0nsocios por el en­

tusiasmo con que han colaborado en todas las tareas, tant1:> científicas como sociales, y por la 

Lcncvolencla con que han sabido disculpar nuestras omisiones y deficiencias. 

Muchas gracias. 

Santiago, marzo de 1961 

Sf:SIONES AC,\.DEMICAS CELEBRADAS DL'TIANTE l!lnO 

Sesión cxlraordinarin del 26 de Febrero de 1960.­

Retinopal ia diabética.- Prof. R. Thiel. 

Sesión ordinaria del H de Abril de In60.-

l .-Mcmori;i clel Presidente y Secretnrio ele la Sociedad. 

2.-Memoria del Te orero de la Sociedad. 

:J.-Elección del nuevo Directorio. 

~csión extraordinaria del 11 de Abril de ID60.­

l.-Pclicul;i sobre diferentes tél'nicas de la extracción 
de la cat.1rata. Prof. Dwig'.11 Townes (Uni­

versidad de Louisville, EE. UU.). 

2.--Charla soLre su expericncía personal en el uso de la alfaquimiotripsina 1 
Pro!. Dwighl Townes. en a op. de catarata. 

3.-Afecclones de la m:\cula.- Dr. Arthur H. K 
cene,.\' tUniv. Luuisvillc). 

Sesión ordfonrin del 29 de Abril de 1960.-

J .-Tonometria de ;iplanat'ión.- Drs. Carlos E"ners y 
º"' Carlos Küster. 

2.-Adaptometria retina! ¡ norma .- Dr. Saúl Pasrnanik. 

Sesión ordinaria del 27 de Mayo de 11160 __ 

1.-Elección de delegado de la Sociedad Chilena 
Panamerican.1.- Se elije al Dr. M. Olivares de Oftalrnolngia en la Asociación Oftalmológica 

2.-Qucratitis micótica tratada • 
con Griscofulvina.- Dra. Marcarita 

3.-Doblc pcrlioración cornea! por quemadura 
Dr. Alberto Gormaz B. 

Morales. 

térmica. Tratamiento J:.Vr injertos cornea les.-

Sesión ordinaria del ? 4 d J . 
~ e unJo de 1960.-

J.-Nnevos inhibidores de la a 1 ·c1r 
... _ '· n 11 asa carbónica _ 

.:Sesión ordinaria del 29 d Juli • 
e o de 1!160.-

l.-Estudlo funcional 

bro titular de In 

Dr. Juan Verdngue 1• T . 

en el desprendimiento de la retina t . . 
Sociedad Chilena de O!-t 1 ( raba¡o de mcorporación 

a mologia).- Dr. René Barraeu K. 
como miem-
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-Sesión extraordinaria del 13 de Agosto de 1960.-

1.--Indicaciones Y limltaeiones de la Ortóptica.- Srta. Hazel Dendy (Ortoptlsta del Hospital Be­
llevue de Nueva York, EE. UU.). 

2.-Foro sobre Escuelas de Orlóptlca y Escuela de Técnicos Laborantes. 

Sesión ordinaria del 26 de Agosto de 1960.-

j.-5'.:ibre modernas correcciones de la afaquia.- Dr. M. L. Olivares. 

2.-El Instituto Oftalmológico Wllmer.- Dr. Raúl Valenzuela. 

-Sesión ordlnaria del 30 de Septiembre de 1960. 

"La lridectomla periférica sellada; sus éxitos y sus fracasos".- Drs. Cárlos Eggers y Manuel 
Pérez C. 

-Sesión ordinaria del día 7 de Oehtbre de 1960.-

1.-"La cámara anterior del ojo en relación con el tipo de ángulo en el gíaucoma".- Drs. David 

Bitrán y Juan Arentsen y la Srta. T. L. Ellana Mery Y' Sr. Raúl Varela. 

2.-"Resultado quirúrgico en las esotroplas de ángulo coru.'lante··.- Dr. Ose.ir Ham. 

Sesión ordinaria del 28 de Ochtbre de 1!160. 

l .-""Importancia de la tor.ometria electrónica en el estudio del glaucoma'". Drs. David Bitrán y 

J. Bianehi y Srta. T-L. Teresa Diaz. 

2.-"Consideraclones ópticas en Oftalmología y presentación de dos lentes modificados para bio­

mlcroscopla del fondo del ojo".- Dr. R. Berreau. 

-:Sesión extraordinaria del 28 de Noviembre de l!IG0.-

1.-"Gonloscopia"; Prof. Dr. A. Bussaca (Brasil). 

2 -"Formas clínicas de los estrabismos inervaci\1nales"; Dr. E. Malbran (Argentina). 

3.--"Actlvidades de la Asociación Pan-Americana de Oftalm1>logia". Prof. Dr. J. Valdeavcllano, Perú, 

(Presidente de la Asociación Pan-Americana de Oftalmología). 

4 -"Cirugia del Desprendimiento retinar·, Film de los Drs. Enrique Malbrán y Ricardo Dodds 

(Argentina). 

:s.-Entrega de los Diplomas de socio honorario al Dr. A. Bussaca y al Dr. Enrique Malbran co­

mo soci:.:> correspondiente de la Sociedad Chilena de Oftalmología . 

. Sesión del día 30 de Diciembre de 1960.-

J.-"Valor clínico de la tonografía"; Drs. José Espildora-Couso y Carlos Eggers. 

2.--"Imp1>rtancia del endotelio cornea! en la queratoplastia"; Dr. Jorge Silva. 

:!.--"Estudio comparativo de siete test maculares""; Drs. David Bltrán y Juan Arentsen ;¡ las Srtas. 

T-L. María L Silva y Fina Pelrano, 

Santiago.:>, marzo, 1961 

MESA DIRECTIVA PARA EL PERIODO 1961-62: 

Dr. Wolfram Rojas Echeverría 

Secretarlo 

Presidente: Dr. Román Wygnanki; Vice-presidente: Dr. E. Santos; 

Secretarlo: Dr. W. Rojas; Tesorero: Dr. René Barreau; Y 

Pro-secretario: Dr. Juan Verdaguer T. 



70 ARCH. CHILENOS DE OFTALM. - VOL. XVIII - N9 1 

Noticiario Oftalmológico 

XIX CONGRESO lNTEHNACIONAL DE OFTALJUOLOGIA 

EL próximo congreso internacional de oftalmología tendrá lugar en la India en la ciudad de Nue­

Ya Delhi del día 3 al 7 de Diciembre de 1962. 

L',1~ temas anunciados para esta convención internacional son los siguientes: "Enfermedades tro­

pic;1lcs para .. itarias del ojo": "Degeneración cornea!'' y varios symposiums: "Cumplicaci·.1nes en la 

operación de catarata"; "Enfermedad de Eales"; "Microscopia electrónica en oftalmología"; Y 

"f'roblen-ias nft:1ln1ológicos c,1usüdos por el progreso de la aviación". 

Parn toda clase ele informnciones dírigi,·se al Secretario General, Dr. Y. K. C. Pandit Bombay 

l\'lutual BuiÚling, Sir P. M. Rond, Bombny l, Indin. 

US0 CONGRESO DE LA SOCIEDAD FRANCESA DE OFTALMOLOGIA .-

El sexagésimo octavo Congreso de la Sociedad France~.i de Oftalm·.1logía tendrá lugar en París 

d I día 7 al 11 de Mayo de 1961 en el "Centro Marcelin Bertheloi". Los lemas oficiales anuncia­

c:\JS son: El informe anual C'.!lle es "Exarnen funcional en el glnucon10": adc111ós de los nu1nerosos 

tL•mas libres: "Cuerpo \'itrco y Humor ,icuoso", "Aparato lagrimal", ele. 

CURSO DE POST-GRADUADOS EN OF'l'ALMOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE.-

E,;,os cursos de ¡:·.,~t-graduados en oftalmología auspiciado por la Universidad de Chile se iniciaron 

~-n 1957 y eHún bajo la dirección de los profesores de la especialidad Drs. Cristóbal Espíldora-

1.,rr¡ue, Juan Vcrdaguer P. y Juan Arcntscn S, este último como director ejeculívo. 

El curso comprende dos mios de ense1ianzas teórico-prúcticas de los ramos bás:cos y de los te­

m:is propivs de oftnlmologia clínica siguiendo un plan ordenado 3• metódico a cuya finalización 

Jo:; alumnos despues de rendir examen y cumplir los requi~itos reciben el titulo de oftalmólogos. 

A este curso pueden matricularse médicos de cualquier nacionalidad y es gratuito. 

Para mayores ln:'0rmes dirigirse a la Secretaría de la Escuela de Gradundos dc la Universidad 

de Chile (J. l'vl. Infante 717, Santiago), o bien a la Secretaria del curso, Hospital S:,n Junn de 

Dios (Huérfanos 32~5, Santingo). 

ASOCI/\CION 1'1\N-i\i'llEHIC/\NA DE OFT/\l.1'10LOGI:\ -

FI próximo Cong,·cso Pan-Americano ele Oftaln,ologia tendrá lugar en M·0nlreal, Canadil, del 

4 ni 10 ele Octubre de 1%4. 

umsos P/\R/\ Glt/\DO ACADEMICO DE CIENCIAS MEDICAS (OFTALMOLOGlA). 
t.:nivcrsidnd Autónoma de México. 

F.~tc curso t~nd1·:i lug;1r cn el Hos¡:ital General y en el Laboratorio de Física y c:encias Médi­

c3S (Univer~idad Nacional). Cumpliri•.1 este ct11·so ele c!os afios de duración se oblícnc el 

11u1démico en oftnhnologin. El numero ele ·a1u1nnos es limitado a 10 y las clases se íniciarún el 

l~ de Marzo de 1962. Parn una información más amplia di~igirse a la Biblioteca de la Sociedad 
C'1ilena de Oflalm logia (Av. S·alvnc:·,,r 300, Santiago). 
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<.ONGRESO EN Ll!\IA DE LA ASOCIACION PAN•Al\lERICANA DE OFTALi.\lOLOGIA.-

F.ste Interlm Congreso de la Asociación Pan-Americana de Oítalmo:ogla tendrá lugar en Lima 

del 28 de Enero al 3 de Febrero de 1962. El programa clentiflco consulta: "Dlngnóstlco y trata­

miento médiro del glaucoma": "Esteroides en oftalmología": "Enfermedades de la córnea'"; 

•·t,esprendimlento de retina" y curbUS para post-graduados: temas libres: y programa social. 

Para las inscripciones dirigirse al Dr. Jorge Valdeavellano, Apartado 2546, Lima, Pero. 

Pltll\lER SY!\IPOSIUl\l INTERNACIONAL SOBRE CIRUGIA PI.ASTICA OCULAR.­

(Manhattan Eye, Enr and Throat Hos¡>ital) 

T•?ndrá lugar en la ciudad de Nueva York del 21 al :?5 de 1\1:>yo de 1962. Este importanll• e,·ento 

ruc-nta con la participación de los m:is renombrados cirujanos d<- In especialidad. 

P.:ra una amplia información dirigirse al Proí. Richard C. Troutman. 210 East. 6-lth Stret'I, New 

York 21, N.Y. U.S.A. 




