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ZONULOTOMIAS MECANICAS Y QUIMICA ( * ) 

DR. JOSE ESPILDORA-COUSO 

Clínica Oftalmológica, Hospital del SalvaC:·.>r, Santiago. 

Dado lo escaso del tiempo de que disponemos, nos limitaremos a exponer 
los diferentes métodos que existen para separar al cristalino de la zónula. Co­
mentaremos primero las maniobras mecánicas que se utilizan y luego hablare­
mos sobre la alfa-quimotripsina y sus aplicaciones aprovechando los datos de 
la abundante literatura aparecida y las observaciones que hemos hecho durante 
nuestra estadía en la Clínica Barraquer de Barcelona. 

El aporte de Joaquín Barraquer, que consigue la lisis enzimática de la zó­
nula, representa, ademas del progreso en la cirugía del cristalino, un vasto cam­
po en la investigación de la bioquímica de la zónula y de su origen embrioló­
gico. 

Acerca de la anatomía de la zónula diremos que su estructura fibrilar está 
reforzada por una sustancia que une estas fibras y que en conjunto hace apa­
recer a la zónula como una lamela que se adhiere a la pericápsula anterior y 
posterior del lente, en las vecindades del ecuador. El Dr. Vizcarra, en su comu­
nicación, entrará en mayores detalles anatómicos que consideramos redundante 
tratar aquí. 

En relación con la embriología diremos que algunos autores aceptan su ori­
gen ectodérmico a partir de la retina ciliar y de lo que Ida Mann llama vítreo 
terciario; Busacca y otros creen que el vítreo hialoideo da origen a esta forma­
ción. Por último, otros hacen originarse a la lamela zonular del vítreo hialoideo 
y a las fibras zonulares de la retina ciliar. 

Al desprenderse el cristalino de su zónula lo hace a nivel de su inserción 
ecuatorial; si tratamos de hacer en el cadáver una zonulotomía no obtendre­
mos una ruptura de las fibras mismas sino que produciremos una desinserción 
zónulo-cristaliniana. Al hablar de resistencia zonular nos referimos entonces a la 
firmeza de esta unión. Para Kirby, un 15% de las zónulas son frágiles, el 70% 
ofrecen resistencia moderada y el 15 % restante son muy resistentes. La zona 
de adherencia más firme a la cápsula la constituyen las fibras que se insertan 
en la porción anterior. Separado este sector por maniobras mecánicas, bastaría 
sólo la tracción del cristalino para completar la diálisis zonular. 

Con fines quirúrgicos podemos lograr esta diálisis por maniobras mecáni­
cas o por acción enzimática. 
Zonulotomías mecánicas.-

Existen diferentes métodos preconizados por distintos autores. 

(*) Trabajo presentaC:·.> a las Quintas Jamadas Nacionales de Oftalmologla, (Valpso. 25-27, de 

Diciembre de 1960). 
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Paufique, aun antes que fuera descubierta la a-quimotripsina, re_alizaba, en 
aquellos casos de zónulas frágiles, la maniobra de Smith, que consiSte en ~;--

. · · • • d • • ·endo una doble pres1on traer el cristalino por simple expresIon, es ec1r, e1erc1 . . 
a 8 mm. del limbo corneal realizada abajo a las VI y arriba a las XII hrs., sin 
necesidad de hacer tracción de la cápsula con instrumento alguno., . . 

Para realizar una zonulotomía propiamente tal y de topo mecanico exis~en 
dos métodos realmente efectivos: la zonulotomía superior directa, que_ e_xige 
una extracción directa o por deslizamiento, sin voltereta, y la zcnulotomia infe­
rior indirecta con extracción con voltereta. 

La primera es preconizada por Kirby, Sullivan y, entre ~o~otros,_ ~or Oliva­
res, quien desde hace varios años la practica con señalado e_x1to, util Iza~do un 
zonulótomo de su invención que le permite desinsertar la zonula superior. El 
resto de la zonulotomía se logra por un mecanismo de cremallera. Ultimamente 
Olivares ha introducido un complemento de su método que consiste en el uso 
del punto de Sullivan, facilitando así, además, la zonulotomí_a inferi~r. Este pu~­
to se coloca epiescleral a las VI a l mm. del limbo y permite tracc1onar de el 
al iniciarse la extracción del lente. 

Villaseca ha hecho interesantes estudios en rndáveres acerca del mecanis­
mo de la zonulotomía y preconiza, así como otros, el segundo método lógico 
de practicarla. Como conclusión de sus observaciones, cree que la mejor manio­
bra consiste en aplicar una ventosa y, obtenido el vacío de ele:::ción, levantar­
!o y luego traccionar de él hacia la herida en forma paralela al plano frontal 
del ojo, con el objeto de poner tensa la zónula y facilitar así el efecto de la 
indentación cernea!. Obtenida la zonulotomía en los 180° inferiores inicia la 

·voltereta,· procurando siempre que ventosa y cristalino mantengan un mismo 
plano y termina la extracción de tal manera que el dorso de la ventosa se re­
cueste sobre la esclera. 

Para algunos el vacío vibratorio podría tener cierta acción zonulótoma, pe­
ro O'Reilly y Grant creen que las oscilaciones del vacío tendrían que ser supe­
riores a 1 cm. de Hg. para lograrla y aun sólo parcialmente. 
Zonulolisis e:izimática.-

Fué Joaquín Barraquer quien, en forma casual y no por eso menos brillan­
!e, !ntu~ó que una 7ustancia llan:,ada a-quimotripsina tenía la propiedad, hoy día 
ind1scut1ble, de desintegrar la zonula. Abrió en esta forma nuevas posibilidades 
a la cirugía del cristalino. 

, ~a ~-qu:mctripsina es una enzim~ ~roteolítica elaborada por la célula pan­
cr~a~1,ca y al1;1a~enada en forma de zImogeno, el a-quimotripsinógeno, que pcr 
e_cJ1~1on de tri~sin~ _se tran_sforma en el fermento que nos ocupa. Proteína cons­
t1tu1da po_r am1noac1dos unidos por cadenas peptídicas, está catalogada como una 
endopept1dasa, pues, ~ctúa en varios puntos del sustrato y en la parte interna 
de las cadenas pept1d1cas. 

Se han encontrado inhibidores de esta enzima que la inactivan un 
b• • d 11 ' , os corn­

:na n ose con e a como son_ las sus_t~ncias fosforadas orgánicas, como el D.F.P. 
entr~ _el!as, y otros que co~st1tuyen ac1dos grasos sustitutivos, como el beta fenil 
p_r.7p1onico y el clora~'.enicol.. L~ máxima actividad inhibidora d"el D.F.P. coin-
c1c1e con el pH de max1ma act1v1dad enzimática. Barraquer no cree ne · 1 
°' 1· ; ' d • h'b'd , cesa no a cp 1cac.on e estos in 1 1 ores en el uso cl1nico de la a-quimotripsina. 
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_Appelmans y col., bajo condiciones experimentales como son las inyecio­
n~s 1~tracorneales del. fer_me~_to, demuestran su acción enzimática sobre el pa­
renqu1ma cornea!. La mstilac1on de un colirio de esta sustancia, previa erosión 
del epitelio, desencadena una violenta reacción edematosa con digestión del pa­
rénquima. Creen estos autores que epitelio y membrana de Descemet actúan co­
mo protectores. Von Sallmann, en cambio, practicó inyecciones de a-quimotrip­
sina en cámaras anterior y posterior de conejos, a una di,lución de l :5000, y 
llega a la conclusión de que los daños corneales encontrados en ojos tratados 
con la enzima y en los controles tratados con sol. salina no pueden ser clara­
mente diferenciados. 

Maumenee, reconociendo el carácter preliminar de sus observaciones, de­
muestra que a las inyecciones intravítreas de la enzima son más sensibles las 
estructuras de soporte de la retina que las células sensoriales, fibras nervio­
sas o vasos sanguíneos. Dado el posible origen retina! de la zónula, este autor 
cree que las estructuras de soporte de la retina podrían tener una sensibilidad 
similar a los elementos zonulares. No es de extrañar, por lo demás, que la re­
tina sea dañada por un contacto tan directo con el fermento como el que se pro­
duce en estas experiencias, ya que este tiene propiedades proteolíticas y fibri­
nolíticas que probablemente son activas también sobre otros tejidos. 

Ley y col. han hecho un estudio con microscopía electrónica en ojos de mo­
nos en los cuales se emplea la enzima siguiendo la misma técnica que en la ex­
tracción de la catarata. El efecto del fermento en estos ojos, como en ojos hu­
manos enucleados, a diluciones de l :5000 y l : 10000 provoca indiscutiblemen • 
te la desintegración selectiva de la zónula, caracterizada por fragmentación de 
las fibrillas; ésta comienza con su adelgazamiento y estiramiento, fenómeno que 
se produce entre los tres a cinco minutos. El estiramiento inicial se acompaña 
de una dilatación del anillo ciliar y de una evidente prominencia hacia adelan­
te del cristalino y del vítreo. Por otra parte, el fermento no tiene efecto sobre 
la hialoides anterior ni sobre el ligamento hialoideo capsular. Tampoco hay al­
teraciones microscópicas de la cristaloides, membrana limitante interna o sp:te­
lio ciliar, después de efectuada la zonulolisis. 

Se han hecho estudios sobre el efecto de la enzima en distintos materiales 
de suturas, y así es como Drance, Murray y Smith demuestran que el catgut 
simple sufre un notable debilitamiento a la tracción al estar en contacto con es­
ta sustancia; menos efecto observaron con el catgut crómico, mientras la seda 
no muestra alteración alguna. Esto explica la mayor incidencia de hernias iridia­
nas observadas por estos autores en ojos suturados con catgut, después del em­
pleo de la enzima. 

Hoy día ya no podemos someter a discusión si la a-quimotripsina produce 
una zonulolisis efectiva, ya que la mayor parte de los autores están de acuer­
do; hemos visto ya su comprobación experimental y microscópica. 

Schwartz, Corwin e Israel hicieron una evaluación del efecto de la enzima 
sobre la facilidad en la extracción de la catarata. Los datos subjetivos fueron SlJ­

ministrados, en una experiencia clínica, por cirujanos que no sabían en qué ca­
sos usaban esta sustancia: estos datos coinciden plenamente con las apreciacio­
nes subjetivas dadas por Barraquer. 



80 Dr. José Espíldora C. 

Es en el terreno de las complicaciones operatorias y post-operatorias don­
de cabe extenderse un poco. Es lamentable que en la abundante literatura pu­
blicada y revisada, los autores señalen sus complicaciones sin detallar, sin em­
bargo, la técnica de incisión y suturas que ellos emplean, datos que considera­
mos fundamentales para evaluar los resultados. 

Para la mayoría de los autores el uso de la a-quimotripsina aumenta sig­
nificativamente el número de extracciones intracapsulares, y todos están tam­
bién de acuerdo en que el fermento no alcanza a tener acción lítica sobre el li­
gamento hialoideo capsular durante el tiempo que habitualmente se lo deja ac­
tuar. 

Como complicaciones operatorias se han señalado: la presentación del ví­
treo, seguida o no de pérdida del mismo, la hemorragia y la luxación posterior 
del cristalino. No puede negarse que al usar la enzima se observan dos hechos 
en forma bastante regular: una tendencia del cristalino a hacerse globuloso y 
una indiscutible procidencia del vítreo, al parecer por dilatación del anillo ci­
liar ( * ). Estos hechos obligan a exigir una perfecta aquinesia, lograda median­
te la anestesia general, asociada al curare, o bien el uso de anestesia local, bue­
na separación palpebral y maniobra hipotonizante de Chandler. Aunque Barra­
quer utiliza en la extracción indistintamente la voltereta, la extracción directa 
o la maniobra de Smith, creemos más recomendable la extracción directa oara 
evitar el roce del cristalino sobre la hialoides, como puede observarse esque­
máticamente representado en la primera proyección { Fig. 1 ). Otra medida que 

A B 

e 

1 
I 

~,a\oides 

D 
Figura 1.- A Y B rcprcrcntan la maniobra de la voltereta co:i la z' 1 . . 

. . • _nu a superior intacta en una 
cxtracclcn sin alfa-qulmotrlp~lna. C y D representan la ¡, . . 

. . m ,ma maniobra con zonula Usada r 
alfa-qum:otrlpsma. Vé~e el roce del crlstalk·.> ruello sobre la hº 1 "d po 

• - 1a 01 es, lo que puede p-rovo 
su ruptura. (Copia del Highlights of Opht. 3_1: GO-Bl; 1959). car 

(*) Busacca ha observado que la hialoldes de la f. • la • • 
. 1 osa pa.e r puede ser destruida por la en 

:wna Y e cuerpo vltreo es mantenido en su sltlo por la pllcata. -
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debe utilizarse en esta cirugía es el uso de un miótico poderoso, como la ace­
til-colina al 1 : 10000, pues no debe terminarse la intervención sin lograr una 
miosis de 3 o 4 mm., por lo menos. Con respecto a la hemorragia operatoria, 
nunca la hemos visto presentarse ni la creemos imputable a la enzima, si se 
practica una perfecta hemostasia de la herida. La luxación posterior, tan temida 
pcr algunos, tampoco la hemos observado y creemos que sólo una torpe ma­
niobra podría provocarla. ( Cuadro NQ 1; estudio sobre 1851 casos). 

PORCENTAJES DE COMPLICACIONES OPERATORIAS 

0-49 + 50 owen-Hughes 

PERDIDA DE VITREO 4 3 

PRESENTACION VITREA 
1 SIN PERDIDA 3 

HEMORRAGIA 2 1 

LUXACiON POSTERIOR o 0,2 

CUADRO !.-Porcentajes de compllcaci·.,nes operatorias en 1851 opera­

dos con alfa-quimlotripslna en U.S.A. comparándolos con 

los dados por Owen-Hughes sin alfa.quimolripslna. (R.C. 

Troutman Amer. Acad. Ophth. Oll)J. 62: 875-876, 1958), 

9 

8 

-
-

Troutmann analiza las complicaciones post-operatorias que se presentaron 
en 1851 casos operados con a-quimotripsina, en EE. UU., y llega a la conclusión 
que, fuera de la queratitis estriada, la frecuencia de estas complicaciones es 
más o menos la misma que puede verse en la cirugía del cristalino, como po­
demos observar en los cuadros II y 111. Con relación a la queratitis estriada, ya 

PORCENTAJES DE COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS 

0-49 + 50 1 Owen-Hughes 

AUSEN:IA O APLANAMIENTO 
7 3 CAMARA ANTERIOR 

-- ----
REAPERTURA HERIDA 2 2 

PROLAPSO IRIDIANO o 2 

CUADRO II.-Porcentajes de complicaciones post-operatorias en l85l 
operados con a:fa-quimotrlp~ina e:1 pacientes cu_yas • cda• 

des van de mer.os de 49 años a más de 50 años. Se 

t·Jmparan algunos r.orc:entajes con los de owcn-Hughe;; 

f.'n operaciones s!n alfa-quimotrlpsina (Trout-nan Jl.C. 
Amer. Acad. Ophth. OtoL 62: 875-876, 1958), 

-
1 

2 
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PORCENTAJES DE OTRAS COMPLICACIONES 

0-49 + 50 Owen-Hughes 

HIFEMA 6 4 

UVEITIS 7 6 

EDEMA CQRNEAL 
O QUERATITIS ESTR 21 14 IADA 

ENDOFTALMITIS o 0.5 

CUADRO Ill.-Porcc>ntajcs de otras complicaciones según el misino es­

c¡ucma que los Cuadros I y II. (Ttroutman n.c. Trans. 

Amc>r. Ophth. Olol. 62: 875-S7C::, 1958). 

5 

7 

-

0.5 

Malbrán y Norbis habían llamado la atención sobre su mayor frecuencia e inten­
sidad, lo que se debería, según otros autores, al desplazamiento hacia adelan­
te del cristalino y vitreo que favorecería un mayor roce del instrumento de ex­
tracción con el endotelio corneal. Esto se evitaría haciendo presa del criscalino 
en su parte superior ( Fig. 2). 

e o 
Flgur;i 2.- TI pres.nin en A la r.os:ci:Sn del diafran111a i1•1'do c1·,·s1.n11·1·1,·ano 

" • tlnlcs de aplicar alfo-
quimo:ripsina. En B se obsc1·,·a el dcsp'.az:inüento del d"1afra"'11a 

.,. hacia arriba, una vez pro. 
vocada la ;:Jnulolisis. En C se ve el inconveniente dh hace,· 

~ la pre!a del cristalino en Ht 

parle. inCerlor, lo que J':ivon•ce el roce de la pinza con el endotelio comen! En D. la conve-
niencia de l::i i-r S'.l supcr·o t · • · 

. - • • 1 r Y ex rncc1on n ciclo abierto pura evitar el roce del enC·Jt.e!io. 
(H1ghllghts Opht. 3-l. 1958). 

sión 

Resumiremos a continuación la 
1.-lncisión esclero-corneal con 
en escalón de Gormaz. 
2.-lridectomía periférica a las 

técnica empleada por Barraquer: 
colgajo conjuntiva! de base limbar, 0 inci-

XII. 
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3.-Levado con a-quimotripsina al 1 :5000, introduciendo una cánula roma 
de plata, deprimiendo ligeramente el lente e irrigando toda la cámara posterior. 

4.-C-erre de la herida con una pinza y lavado abundante con suero de 
la supcrfic:c del ojo. ( No debe contener calcio). 

5.-Lapso de dos minutos para permitir acción de la droga. 
6.-Lavado de la cámara anterior con suero. 
?.-Extracción y lavado con acetil-colina, hasta obtener miosis max1ma. 
8.-Sutura con seda virgen, con un mínimo de 7 puntos, y recubrimiento 

ccnjuntival. 
9.-lnyección sub-conjuntiva! de hidrocortisona. 

Para terminar, enumeraremos suscintamente las principales indicaciones y 
contraindicaciones de la a-quimotripsina. 

Indicador.es: 
A.-En pacientes cuya edad fluctúa entre 20 y 65 años. 
B.-En pacientes sobre 65 años debe ser aplicada en cataratas intumeo;cen­

tes, cases de alta miopía o en los que se sospeche una resistencia zonular im­
portante. 

Contraind:caciones: 
A.-Carataratas en pacientes por debajo de 20 años. 
B.-C::itaratas subluxadas, especialmente con vítreo previo. 
C.-Cataratas asociadas a distrofias corneales o con antecedentes de el!a en 

el otro ojo. 
D.-Caratatas en casos de formación cápsulo-lenticular de Vogt. 

Desde el momento en que hemos podido observar y estudiar desde muy 
cerca el acto quirúrgico y el" post-operatorio de no menos de 200 facoéresis con 
zonulolisis en la Clínica Barraquer, estamos en condiciones de recomendar el uso 
de la a-quimotripsina en esta cirugía, ateniéndonos a !as indicaciones y contra­
indicacior.cs ya citadas, pues de acuerdo con Trol.itmann, las complicaciones ob­
servadas ::on las mismas que se presentan en la facoéresis clásica, con la ventaja 
de facilitar efectivamente la intervención, aumentar el porcentaje de extraccicnes 
intracapsL•lares y disminuir apreciablemente el trauma que puede significar la 
tracción c'.c una zónula más o menos intacta. 
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EL VALOR CLINICO DE LA TONOGRAFIA ( *) 

DRS. JOSE ESPILDORA causo y CARLOS EGGERS 

Cllnlca Oftalmológica, Hospital del Salvador, Santiago. 

La tonometría electrónica, o tonografía, -si de ella obtenemos un registro 
gráfico- ha suscitado interés general en el último tiempo entre aquellos que 
se dedican al estudio del glaucoma. 

Ahora bien, ¿Qué lugar ocupa este método instrumental en el examen de 
gla•Jcomatosos, en la dilucidación de cada caso clínico en particular, de acuer­
do al estado actual de nuestros conocimientos? 

Mientras que algunos -Ballintine ( 1 ), y sobre todo Becker y su escuela 
(2-4 )- han construido toda una doctrina y un modo de actuar alrededor def 
método, otros son mucho más escépticos acerca de él. 

Grant ( 5) mismo pensaba que la tonografía era apropiada para estudios 
experimentales, pero no para su aplicación en clínica. 

Leydhecker ( 19) ( 1957) dice: "La tonografía es un método todavía muy 
joven, cuyo ulterior desarrollo seguramente necesitará mucho trabajo. De pa­
sada haremos mención que en la tonografía existen una serie de factores que 
no han sido tomados en cuenta, y que, en parte con seguridad, en parte proba­
blemente, se modifican en el curso del examen tonográfico. Ellos son la disten­
sibilidad de la esclera, oscilaciones en la producción del humor acuoso, la rigi­
dez escleral, la presión venosa y variaciones estructurales del trabéculo y de 
los canales de excreción. Es asombroso que el método a pesar de sus simplifi­
caciones sea clínicamente utilizable". 

Goldmann ( 6) ( 1960) emite un juicio prácticamente idéntico al anterior al 
decir: "Es un método cuya significación, por lo menos por ahora, estriba en 
el esclarecimiento de mecanismos fisiopatológicos en el glaucoma. Los clínicos 
Jo han adoptado y muchas veces han abusado de él". 

¿De dónde proviene esta disparidad entre la aplicación fisiopatológica y ef 
uso clínico del método? 

Un hecho es importante tomar en cuenta. 
En tonografías repetidas del mismo ojo --en personas sanas- a distintas 

horas del día, encontró Kronfeld ( 7) oscilaciones de ± 25 % , Mases ( 8) de ± 
30%, Spencer (9) de+ 19%. Leydhecker (10) lo expresa en valores absolu­
tos y dice que son de alrededor de ± 0,04 mm3 ./min./mm. Hg. Por otra parte· 
Leydhecker demuestra en series importantes de glaucomatosos que estas varia­
ciones, aunque de menor importancia, también se presentan. Si los exámenes 

(*) Presentado a la Ei.,cledad Chilena de Oftalmologfa el d!a 30 de Diciembre de 1960. 
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se repiten varias veces en condiciones tensionoles basales iguales, ~uelven a 
aparecer diferencias de consideración entre una prueba y otra. ¿Que. ~emu_es­
tran estos hallazgos? Dos cosas: que en el ojo afecto de glaucoma cronico sim-
p le existe para expresarlo así, una mayor "rigidez" en la facilidad de escu­

' h d"f • los re­rrimiento que en e! ojo sano, y que, por otra parte, ay I erenc_ias en . 
sultodos del examen que no deben atribuirse a diferencias del 010 examinado 
sir.o que a insuficiencias o errores de la tonografía. 

a). 

b). 

¿Cuáles son estos errores? 
Deben considerarse los siguientes : 

Errores metódicos. Son errores intrínsecos del método mismo, ya enumera­
dos en las palabras de Leydhecker precitadas. No entraremos a analizarlas 
por no con:.tituir ello el objeto de esta comunicación. 

Errores instrumentales. Dependen del aparato y son, por desgracia, m~y 
frecuentes ( mala calibración del tonógrafo, mala der'.vación a tierra, varia­
ciones bruscas del voltaje no compensadas por buen regulador de voltaje, 
fallas en les tubos, en el inscriptcr, etc.). 

-e). Errores técnicos. Imputables tanto al paciente ( relajación insu r;ci~ntc del 
orbicular, aumento de la presión venosa por tendencia a contener la res­
piración, movimientos de los globos oculares), como a! examinador ( no 
verticalidad del tonómetro, hacer omisión de pausa entre tonografía de 
un ojo y del contralateral, etc.). 

d ). Errores de indir.~ción y de interpretación. El análisis de ellos constituye 
motivo principal de esta presentación. A través de las distintas condício­
nes clínicas que se enumeran en la figura 1 se emitirá un juicio crítico 
acerca de la utilidad y conveniencia de la tonografía en esas condiciones. 

Pues bien, es perfectamente comprensible que alguno de estos errores 
puedan producirse en distinto sentido ( por ejemplo, rigidez escleral aumenta­
da o disminuída, presión venoso sensiblemente más alta o más baja del valor 
supuesto, etc.) en una serie grande y se compensen mutuamente de tal mane­
ra que el valor final promedio esté cerca de la verdad. Este es el alcance fisio­
pato!ógico. Pero en el caso d,:i aplicarse el examen a un determinado paciente 
-alcance clínico- puede suceder, y sucede, que estos factores de error ocu­
rran, y a veces más de uno en un mismo paciente, de modo que el resultado 
puede alejarse bastante de la realidad. El error se hace evidente si repetimos 
-el examen o lo contrastamos con la unidad clín:ca del paciente. 
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EVALUACION DEL VALOR CLINICO DE LA TONOGRAFIA ELECTRONICA 

a) EN EL DIAGNOSTICO DEL GLAUCOMA SIMPLE INICIAL. 

---------------------
b) COMO INDICE DE LA EFICACIA DEL TRATAMll=NTO MEDICO EN EL GLAUCOMA COMPROCADO. 

e) EN LA ELECCION DEL TIPO DE CIRUGIA EN EL GLAUCOMA POR BLOQUEO ANGULAR. 

d) COMO DEMOSTRACION DEL MODO DE ACCION DE CIERTOS FARMACOS. 

e) COMO DEMOSTRACION DEL MODO DE ACCION DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS. 

( Véase fig. 1. -En este trabajo sólo expondremos nuestras conclusiones 
en lo que respecta a los puntos a, b y c.). 

a). La tonografía en el diagnóstico del glaucoma crónico simple inicial. 
Compara,ión con la prueba de líquidos. 

Métodos. Hemos analizado los resultados de la tonografía y de la prueba de lí­
quidos en 100 ojos, en los que el estudio y evolución posteriores demostraron 
ser con certeza glaucomatosos. Estos ojos además debían reunir las siguientes 
condiciones: que ninguno de ellos en el momento de iniciarse el examen tuvie­
se tensiones superiores a 3/5.5, vale decir 24 mm. con el Schiéitz o 23 mm. con 
el aplanático. Las papilas y campos visuales eran normales, o, a lo más, sospe­
chosos de la enfermedad, pero no existía en estos elementos ningún carácter 
probatorio de la enfermedad. Si uno de los ojos de un determinado paciente no 
cumplía con todas estas condiciones era excluído para los efectos de nuestro es­
tudio, entrando a considerar solamente el ojo contralateral. También fueron ex­
cluídos aquellos ojos en que, por cualquier motivo, el mismo ojo no pudo ser 
sometido a la prueba de líquidos y a la tonografía. Vale decir, por consiguien­
te, que fueron los mismos 100 ojos los sometidos a la prueba de líquidos y a 
la tonografía. 

Definición de términos. Se deben definir previamente algunos términos. 
Condderamos positiva la prueba de líquidos cuando se obtiene alza de 9 o más 
mm. de tensión, o cuando la tensión, cualquiera que sea el valor inicial, llega a 
28 mm. por lo menos. 
Como valores tonográficos patológicos fueren catalogados aquellos en que la 
constante fué de 0.11 o inferior, o aquellos en que siendo el valor de C entre-
0.12 y 0.17, la relación P /C fué superior a l OO. 

He aquí el resultado en estos cien ojos: 
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SENSIBILIDAD A LA PRUEBA· DE LÍQUIDOS 
Y TONOGRAFÍA DE 100 OJOS GLAUCOMA-, 

rosos EN NORMOTENSION 

TOTAL 
VE OJOS 20 40 60 80 100 

~~ 
1 1 1 

35 : 24 1 8 : 
1 1 1 
1 1 1 

1 

SENSIBILIDAD A LA TONOGRAFÍA i 
1 
1 

SENSIBILIDAD A LA 
PRUEBA DE LÍQUIDOS 

67 
:Figura ll -La ton gra[i::i fue positiva en u:i 59'; ele los ojos <un solo cxnmcnl. La prueba ele 

liquic:-:s lo fue en 32r; ele los ajes examinados (considerado igualmente un primer examen). 

211 ojc~ rcspondi ... ron ~n forma 1:-o~invri a ambns pruebas; 35 n ln tonogr:ifia ú:1ica1n~nte y no 

a la r.rucba de liquidas. 8 ,·Jlamcnt.c a l::i prueb,1 de liquidas y fueron neg::itivos ::i la to:,ogrnfia 

F:n~ln1cnte 33 o;os con11irobadan1entc glaucomato~os re!"'i)cndicron c·n 1\>rrna r:cgaliva a ü!~~as 
prucb~s. 

Pero no sólo en la mayor sensibilidad reside la superioridad de la tono­
-grafía sobre la prueba de líquidos, sino que en otras causales que, a nuestro 
juicio, contrarrestan con creces algunas desventajas en relación con la prueba 
mencionada ( ver fig. 111). 

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA TONOGRAFIA CON LA PRUEBA DE LIQUIDOS 

1.-

2.-

3.-

l.-

2.-

II VENTAJAS DE LA TONOGRAFIA 

--- _/ 
Mayor sensibilidad ( 59% vs. 32% de positividad en una eola prueba). 

Mayor rupidez y simplicidad ( 8 a l O min. vs. 11/2 hora). 

Patologíu general no la excluye ( Hipertensos arteriales graves, enfermos 
renales. etc.). 

VENTAJAS D!: LA PRUEBA DE LIO'JIDOS 

No depende de un mecanismo electrónico delicado. 

Suele provocar un alza ten ·o 1 1 · 
s1 na ocu ar y permite practicar g::mioscopía en hiper'.ensión. 
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Conclusi6n ( de esta primera pa·rte del trabajo) : Basados en nuestra experien­
cia hemos adoptado la tonografía como método rutinario de examen de masas, 
con preferencia a la prueba de líquidos y a la curva de tensión. La considera­
mos como el recurso más sencillo y practicable en grandes cantidades de con­
sultantes. Esto no quiere decir que no utilizemos los exámenes antes nombra­
dos, más otros, como la pantalla de Bjerrum, en la búsqueda del glaucoma cró­
nico simple inicial. 

Distinto es el caso en el glaucoma por bloqueo angular. Carece aquí de 
importancia este tipo de examen como elemento de diagnóstico precoz de la 
enfermedad. Entre las crisis de bloqueo, en el intervalo, como se ha dado en 
llamar, los valores tonográficos no están alterados. Lo están sí al bloquearse, 
pero en esta condición el diagnóstico ya está hecho por la tonometría al Schiotz, 
siendo innecesaria la tonograffa. De Roeth ( 11 ) demostró tonográficamente ha­
ce ya tiempo que, mientras en el glaucoma por bloqueo angular ( fase funcio­
nal) las alzas bruscas de la presión están más bien en relación con el empeo­
ramiento de C, en forma de relación inversamente proporcional, en el glauco­
ma crónico simple el valor de C es mucho más estable y va empeorando len­
tamente a través del tiempo, de manera que las variaciones de las presiones 
constatadas en cortos períodos de tiempo ( días, semanas y aún meses} se de­
ben a variaciones de F más que a variaciones de C ( posibilidad de glaucomas 
crónicos simples autocompensados por reducción paralela de F al desmejora­
miento de C, condición que puede durar varios años y por lo general no preci­
sa tratamiento = pre-glaucoma de Leydhecker). 

b}. El valor de la tonografía como índice del efecto del tratamiento médico con 
mióticos en el glaucoma crónico simple. 

Hay autores, como Becker ( 12 }, que afirman se podrá estar seguro de un 
buen control de la enfermedad en el 80% de los casos si la constante bajo 
mióticos es superior a 0.15. Si la relación P /C es inferior a l 00, significará un 
90% de probabilidades de un buen control, con detención de los defectos cam­
p1métricos, en casos controlados durante tres años. Un empeoramiento orogre­
sivo de la facilidad de escurrimiento, según Becker ( 12) y Kronfeld ( 13 }, indi­
caría proceder quirúrgicamente. Scheie ( 14} y Leydhecker ( 15} se pronuncian 
contra esta opinión, criterio este último que compartimos. 

Nosotros creemos estar en condiciones de afirmar que en la evaluación de 
la suficiencia del tratamiento con mióticos son más determinantes : 

l 9 Un control tensional inferior a 22 mm en curvas tensionales ambulatorias y 

29 Falta de progresión de las alteraciones campimétricas. 

No creemos que los mióticos logren bajar la tensión exclusivamente por su 
acción sobre el trabéculo. Es frecuente encontrar ojos controlados tensional y 
campimétricamente bajo mióticos y en los cuales, sin embargo, la constante se 
mantiene en cifras inferiores a 0.1 O. De tal manera que, en aquellos casos en 
que la facilidad de escurrimiento previa al tratamiento es de 0.10 o inferior, no 
deben esperarse grandes mejorías de la constante, y el control del efecto tera­
péutico deberá seguir haciéndose con criterio tensional y campimétrico exclu­
sivo. 
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. . •, • refiere únicamen-
Debemos aclarar que nuestra experiencia con m1ot1cos se . 

te a la pilocarpina en diferentes concentraciones, pues todavía no hemo~ reuni-
' . ·, r de accIon pro-do una casuística importante de pacientes tratados con mio icos . 

longada los que al parecer tienen mayor efecto sobre la facilidad de e~~urdn-
' . · , 1 ' enos el 50 'º e miento del acuoso y normalizan la tens1on ocu ar en mas o m , . 

los casos de glaucoma crónico simple no controlados por otras terapeuticas. 

Conclusión: A nuestro juicio, la tonografía ocupa un fugar secu~da~io en_ la _ca­
lificación de insuficiencia del tratamiento médico- Y por consiguiente ind1Ca­
ción de tratamiento quirúrgico- en el glaucoma crónico simple. Rec~mocemos 

' · d ' d. p ox1mado en sí que tiene un valor pronostico en cuanto a arnos un in ice a r . 
lo que se refiere a las expectativas de descompensación de un caso de~ermina­
do. Esta impresión, desgraciadamente, no la podemos sustenta~ con cifras de 
valor significativo, por no tener un número importante de pacientes en estas 
condiciones controlados a través de varios años. 

Si la tonografía tiene poca importancia en la indicación qu1rurgica del -:;:au­
coma crónico simple, existen ciertas eventualidades clínicas en que es en alto 
grado determinante en la elección del tipo de intervención. Nos referimos espe­
cíficamente a la 

c). Indicación de la intervención en el glaucoma por cierre angular. 
Y con ello pasamos al tercer punto en discusión. 

No nos extenderemos mayormente a este respecto, pues en comunicación 
reciente de Pérez Carreña y uno de los ca-autores { 16), emitimos nuestra opi­
nion en relación a la tonografía como elemento de juicio referente a la suficien­
cia del aparate de filtración, conjuntamente con los criterios gonioscópicos, cam­
pimétrico y tensional, advirtiendo las limitaciones de cada uno, y la necesidad 
de recurrir muchas veces a todos para llegar a un juicio correcto. Queremos ha­
cer des alcances: En esta aplicación clínica de la tonografía no nos conform3-
mos, a menos que el caso aparezca muy claro, con un solo examen pre-opera­
torio, sino que lo repetimos, y a veces más de una vez, al no ser coincidentes 
les resultados. Esto es metódicamente no objetable y justificado en esta condi­
r:ión clínica. Lo decimos porque a más de alguien pudiera extrañar que en el 
diagnóstico del glaucoma crónico simple inicial no hubiéremos procedido en la 
misma forma. Los problemas son sin embargo distintos: en un caso se trata de 
exámenes de masas. en el otro el estudio se limita a un caso especial, y en el 
cual unos pocos minutos poco importan si de ello se desprende la indic.:ición 
quirúrgica correcta, vale decir, la elección entre una intervención fistulizante 0 
una iridectomía periférica sellada. 

Nuestra experiencia: De 18 intervenidos de iridectomía periférica sellada 
con tonografías pre-operatorias superiores a 0.15, no hubo ningún fracaso im­
putable a la indicación. Un caso es muy interesante y lo interpretamos como 
de patogenia mixta: Fue intervenido de iridectomía periférica sellada hace tres 
a~os. La tensión_ se n?r"'.alizó. Desapareció la visión de arco iris. El campo 
visual no ha sufrido ningun menoscabo. En los últimos meses con frecuencia 
creciente comienzan a aparecer tensiones límites. La tonografía practicada aho­
ra es francamente patológica, comparada con la normalidad tonográfica pre­
operatoria. 
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En cambio, en 1 O intervenidos con constantes inferiores a 0.15 y relaciones 
Po/C superiores a 100 hay cuatro casos ( de 15) que se pueden catalogar co­
mo fracasos. Sin embargo, en ciertas ocasiones seguimos indicando efectuar iri­
dectomías periféricas selladas, aun con constantes entre 0.1 O y 0.15, si concu­
rren ciertos factores que aconsejan efectuar cirugía mínima, como ser ojo único 
o reducidas expectativas de vida. Becker y Thompson ( 17) indican 0.1 O como 
1ímite para decidir entre fistulizante y no fistulizante. En este tercer grupo de 
enfermos que estamos analizando, como en los anteriores, efectuamos las tono­
grafías en normctensión, que prefer:mos espontánea. Si en un glaucoma por 
blc~ueo angular efectuamos la tonografía en normotensión bajo el efecto de la 
pilocarpina, nuestras expectativas, mediante una operación comunicante de am­
bas cámaras se reducen, como es obvio, a relevar únicamente el factor bloqueo, 
y tener que continuar con mióticos después de la intervención. 

Terminamos estas observaciones acerca de la utilidad clínica de un ex3men 
instrumental recordando las palabras de Mac Lean ( 18): "No debemos trans­
formarnos en técnicos estudiando glaucomatosos, sino que en médicos tratando 
a personas enfermas de glaucoma". Puede ser que el médico que se mantenga 
algo al margen de los avances recientes en el campo de esta enfermed3d se 
sienta desorientado ante la maraña de pruebas, curvas, tests, aparatos y técni­
cas. Sirva de consuelo, sin embargo, el hecho de que lo que sigue primando es 
el adecuado uso clínico de esas diferentes técnicas en las eventualidades que 
a diario se nos presentan. 

NOTA: Todas las tor:or;rafias que sirvieren d!e-base a es:a cemunicac!én fueron realizadas con el 

r.1&:odo de Gr,nt 1Co - C1). Co::i d m~~cdo ce L~:,,útck!ér 120) CC3 - C7) ro tcnc::-.os 

experiencia r,ersor:al. 
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VALOR DIAGNOSTICO DE SIETE TESTS MACULARES ( *) 
( Estudio comparativo en 61 ojos con maculopatías) 

DRS. DAVID BITRAN Y JUAN ARENI'SEN 

SRTAS. T. L. MARIA LUZ SILVA Y FINA PEIRANO 

Cátedra extraordinaria de Oftalmologia, H'.>spltal San Juan de Dios, Santiago. 

Introducción. 

A medida que el tiempo transcurre, las enfermedades maculares presentan 
más interés por su frecuencia y gravedad. 

La frecuencia aumenta con el aumento del promedio de vida de la pobla­
ción, lo que está produciendo un incremento verdadero en el número de las 
degeneraciones maculares seniles. Lo mismo sucede con las miopías cuyas com­
plicaciones comprometen la visión central. 

Se suman a éstas las lesiones maculares que se observan en el curso de 
una retinopatía asociada a hipertensión, diabetes, trombosis venosa, etc. Las en­
fermedades maculares, incluso los traumatismos y alergias, son serias al afectar 
la zona más sensible del ojo, haciendo al enfermo no sólo un inválido, sino 
particularmente un infeliz. 

El objeto de este trabajo es analizar y comparar los diferentes tests a nues­
tro alcance para determinar enfermedades de la mácula. Para ello hemos estu­
diado 61 enfermos con diferentes maculopatías. 

Es indudable que, hoy por hoy, con el avance de la terapéutica moderna, 
es imprescindible un diagnóstico precoz de las lesiones maculares, ya que usan­
do los tratamientos en boga, precozmente, quizás podremos obtener una res­
titución de las delicadas estructuras maculares y por ende de sus altas funcio­
nes específicas. 

Métodos i.;!..iclos en el Estudio de I.:is Mac;;lop.;tías 

En el etudio de nuestros casos de enfermedades maculares hemos utilizado 
métodos clásicos, entre los que se consideran: 1 <? La Pantalla de Bjerrum. 
2<? El Estereocampímetro de Lloyd. 39 El Perímetro de Goldman. 49 Test de 
Amsler. 

Métodos originales que fueron sugeridos por el Profesor Dr. Arentsen y que 
son los siguientes: 1 <? Imagen Entóptica. 29 Varilla de Maddox. 39 Post-imagen. 

En el curso de nuestro estudio valorizamos estos d;feren~cs tests c:i sus 
múltiples aspectos: 19 Sensibilidad. o sea, capacidad de detectar una afección 
macular. 29 Especificidad, seguridad que ese test positivo corresponde a una ma­
culopatía. 39 Velocidad de realización del examen, que tanto valor tiene desde 
el punto de vista práctico. 49 Exactitud del examen, en el sentido de darnos una 

(*) Trabajo presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmologla el 30 de Diciembre de 1900. 
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d d d d d I f • de su forma y situación. 59 Facilidad i ea exacta e la intensi a e enomeno, 
de comprensión del test de parte del paciente. 

IV,étodos clásio:>s 

Pantalla de Bjerrum, que no describiremos por ser de todos co~ocida. 
1 

Estereocampímetro de Lloy~, que es. una pan~alla de corto r~~io par~ ;i~ 
lesiones de la retina central: macula, paprla y ang,oescotomas, utilizando ,n 
ces pequeños; no detallaremos el examen por ser de todos conocida su realiza-

ción. . 
Perímetro de Goldman, que es un segmento de esfera con iluminacion v~-

riable y con índices de intensidad y diámetro variables a voluntad del exami­
nador, además de un dispositivo de autoregistro. 

Test de Amsler. 
Descripción del método. 
El test de Amsler consiste en una lámina de fondo negro con líneas blancas 

en forma de una rejilla que proyectada en el fondo de ojo alcanza a abarcar 
un área mayor que la fóvea y región macular. Este es un método práctico, rá­
pido y de fácil comprensión para el enfermo. 

Se presenta al ojo que se examina, a la distancia de 30 cm., una tarjeta ne­
gra, en la que está dibujado en blanco un cuadrado de l O cm. subdividido ca­
da 5 mm. por líneas paralelas horizontales y verticales ( se obtiene el dibu¡o de 
un cuadro con la apariencia de una rejilla perfectamente regular). Cada peque­
ño cuadrado de 5 mm. por lado subtiende un ángulo de l O a 30 cm. de di:.­
tancia ( la mácula tiene 4° ). 
Tecnica del examen 

El test debe presentarse, bajo una buena iluminación, al o¡o en estudio des­
pués de corregir los vicios de refracción. 

Cualquiera alteración que se produzca en la zona macular se traduce en 
una serie de alteraciones en la visión de este enrejado perfectamente simétrico. 
Se procede luego a hacer preguntas al paciente: primero aquellas que se rela­
cionan con la metamorfopsia y después aquellas destinadas a descubrir la per­
cepción de un estocoma, ya sea relativo o absoluto. 

Métodos Originales: 19 lmágen entóptica; 29 Varilla de Maddox y 39 Post­
imagen. 
19 Imagen entóptica. 
Base del examen. 

Este test consiste en la proyección al espacio de la retina central del ojo 
que se está examinando. 
Técnica del Examen 

. Para. la dejecdución d~I _examen se aplica una luz de linterna O de oftalmos­
copio, anima o e movImIento horizontal, rozando el párpado inferior 

En nuestro estudio hemos ejecutado este examen haciendo m'irar ·1 · t f' · 1 a pac,en-

l
e a unadsupe_rb1c1e Pd.abn~, clomo la pared, y solicitándole después de aplicada la 
uz que escrr a o , uIe o que ve. 

Se realiza en ambos ojos para que el paciente tenga un med· d 
ración entre el ojo sano y el enfermo los individuos normal ro e comd pda -, • es ven una re e 
vasos que parten de un area central avascular. 
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En caso de escotoma central relativo, el paciente señala la existenc:a de 
una mancha gris que le impide ver con claridad la imagen central. 

Si se trata de un estocoma absoluto central, el enfermo ve una mancha ne­
gra central y alrededor de ella salen las ramificaciones vasculares. 
29 Varilla de Maddox. 
Descripción del Método 

Es un cristal cilíndrico que transforma un punto luminoso en una cinta !u­
minosa, que se utiliza habitualmente en oftalmología para detectar las forias, 
ya que rompen la fusión ofreciendo a cada ojo imágenes distintas. 
Técr.ica del Examen 

En nuestro estudio se ha utilizado el Maddox de color rojo, que permite 
una imagen más nítida y detecta los cambios de coloración. 

Para utilizar la varilla de Maddox como método de diagnóstico de macu-
lopatías se ha procedido de la siguiente manera: 

1.- Se pone al paciente frente a una luz, a una distancia de 5 m. 
2.- Se ocluye el ojo que no será examinado. 
3.- Se pone frente al ojo en estudio, la varilla de Maddox. 
E:: pac;ente nos indicará lo que ve. 
En caso normal verá la cinta roja y pareja. 
En un escotoma relativo la verá con ondulación de un color más apagado 

que el rojo. 
En un escotoma absoluto verá la línea cortada e incluso, asociada a la es­

cala de Maddox, podrá indicarnos el tamaño de la interrupción de la cinta y el 
lugar, si es central o excéntrico. 

Este método se hace comparando la imagen dada por el ojo sano con la 
iel o;c enfermo. 
:i9 Post-:magcn. 
Base ,~e: o:amen. 

Este test se ha'.:e en el recuerdo que produce una fuente luminosa en la 
retina. 

Es la proyección al exterior de la imagen provocada en. la retina por 11n 
estímulo luminoso, base de la imagen entóptica ( y tratamiento pleóptico ). 
Téecnico del examen. 

Far,' c,:lü ~e ha ut;lizado un í:ash ciectrónico semejante al crr:p!cé:do en 
fotografía. 

Colocado el flash delante de uno de los ojos del paciente, a una distan,:;a 
aproximada a 30 cm., haciendo fijar el centro por medio de un índ:ce pequeño 
central, se envía un destello de luz sobre dicho ojo, con el fin de deslumbrur 
la retina. Mientras se examina un ojo el otro debe permanecer ocluido. 

El paciente normal tendrá una post-imagen con un escotoma central de un 
tamaño y forma determinado, dado por el punto de fijación centra!. En cambio, 
un enfermo con una maculopatía, si tiene un escotoma relativo, veri:. uila im;,­
gen más borrosa, o una mancha gris. 

En caso de un escotoma absoluto central, verá una mancha negra de forma 
irregular, bordes difusos y de mayor tamaño que el escotoma producido en el 

ojo sano. 
Este es un tipo de examen comparativo, tomando en relación la imagen 

dada por el ojo sano primero y luego el enfermo. 
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Nuestro Trabajo 
, df , frecuente. En la práctica el 

El estudio de las maculopat1as es cada ª mas fecc·,6n macular 
d • • t o no una a 

oftalmólogo se ve abocado al problema e sr ex,s e d b recurrir a los test 
y cuál es su cuantía y extensión. Para reso!ver ;s~o ~e e;~:s tests maculares?. 
maculares. Ahora bien: ¿cuál es el valor d1agnost1co . te traba·10 

. , • 1 ha dado origen a es • 
Tratar de resolver esta mcognita es O que 4 I' • os y 3 originales, 

Se ha realizado un estudio de 7 tests maculares: _c ª:Ic 
en 61 ojos con maculopatías. Los resultados fueron los siguientes: 

. . . 1 t·d de buscar una afección 
Anamnesis : La historia nos orienta en e sen 1 0 1 1 · 1 1 • ·s a!es que nos re ata e macular. En general la anamnesIs y as a terac1ones vi u 1 · 1 f 1 • que los tests macu ares enfermo son mas precoces que a o ta moscop1a Y . 

(Amsler) ( 1 ). Charlín decía al respecto: "Hay que creerle siempre al enfer-

mo" (2). 

La visión en general está alterada en las maculopatías; lo que es lógico si 
se piensa que está comprometido el punto más sensible de la retina. 

El fondo de ojo de estos pacientes resultó positivo en el 70% y negativo 

en el 30% restante. 

En general existen dificultades en la clasificación de las lesiones del fondo 
de ojo que presentan las maculopatías, debido en primer lugar a la rareza de 
estos cuadros, en segundo lugar al tiempo que demoran las alteraciones en 
producirse, al aspecto variable que muestran en el curso de su evolución y en 
tercer lugar a las diferentes características que presentan estos cuadros, sea en 
color, forma, tamaño, irregularidades de la superficie, pigmentación, etc., dan­
do características muy diversas unas de otras que hacen muy difícil a veces en­
casillar los cuadros en un diagnóstico determinado. 

Diagnóstico 

El diagnóstico de la existencia de lesión macular es sencillo y está basado 
en los tres pilares que son: Historia, Fondo y Tests Maculares. En cambio, el 
diagnóstico del tipo de lesión macular es ditícil, y a veces imposible. Las dificul­
tades en la etiquetación del diagnóstico se deben- entre otros factores a la esca­
sa experiencia personal que puede adquirir un oftalmólogo en la práctica, por 
la escasa proporción de maculopatías en el conjunto de los cuadros oculares en 
general, y sobre todo a la gran anarquía que existe en su clasificación. Prácti­
camente cada autor tiene su clasificación propia. 

Análisis Comparativos de los Siete Tests Maculares. 

Sensibilidad: es la capacidad de los diferentes tests en estudio de acusar 
la presencia de la lesión producida por la maculopatía, es decir, un escotoma 
central. Enumeramos a continuación el porcentaje de sensibilidad de los 7 tests 
maculares de mayor a menor. El más sensible fue el de Amsler con una positi­
vidad de un 89%. A continuación, la Imagen Entóptica con un 62% de positi­
vidad. Luego P. de B¡errun con 69%. En seguida el Perímetro de Goldman con 
un 61 % . Luego el Maddox con un 56 % . El Estereocampímetro de Lloyd con un 
51 % ; y por último la Post-Imagen con un 46%. Si juzgamos los tests exclusiva­
mente por su sensibilidad, es indudable que los mejores son los más sensibles; 
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Amsler, P. Bjerrum, e Imagen Entóptica. Vale destacar especialmente el Amsler 
que es el más sensible y con una diferencia sobre el segundo de un 20% 

Ca'lidad. Es interesante conocer la calidad del escotoma es decir la clase 
del escotoma, sea éste absoluto o relativo. Los siguientes f~eron los 1porcenta­
jes encontrados en nuestro estudio. 

Absoluto Relativo 

Bjerrum 60 10 

Ainsler 54 35 
---

Goldman 52 8 
--

Maddox 43 13 
--

Post-Imagen 41 5 

Imagen Entóptica 39 23 
-

E. Lloyd 36 15 

La mayor capacidad para detectar escotoma absoluto la tienen el Bjerrum, 
Amsler y Goldman. 

Cuantía del escotoma: Para hacer más completa la evaluación de un test, 
hemos considerado la capacidad de medir o cuantificar el estocoma de cada test. 
Hemos asignado un 7 a los tests que nos miden directamente el tamaño de la 
lesión; ellos son : Bjerrum, Lloyd, Goldman. En cambio, hemos calificado con 
un 6 el grupo de tests restantes, ya que la cuantía de la lesión que registran 
sólo se puede medir valiéndose de escalas que no van adjuntas. Ellos son: 
Amsler, Imagen Entóptica, Maddox y Post-imagen. 

Velocidad de e¡ecuci6n 

Test l\Iaculares Tiempo Nota 

mln, 

Maddox 2 7 

-Imagen Ent61>tlea 3 6 

Post-Imagen 5 s.s 
- Amsler 6 s 

P. Bjernmi 8 ú - E.-Lloyd 10 4 
- P.- G·.:1ldman 15 3 

Velocidad de e¡ecuci6n: después de estudiar 70 enfermos, es decir, 140 
ojos, cada uno con 7 tests maculares, vale decir, después de realizar alrededor 
de 1.000 tests maculares, nos hemos formado un concepto sobre el tiempo utili­
zado en cada test. Los hemos calificado atendiendo a la velocidad de realización, 
mientras más rápido mejor nota y viceversa. 
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Es indudable que esta manera de enfocar el problema tiene interés, sobre 
todo en nuestro sistema de medicina de masas, en que siempre andamos co­
rriendo tras el tiempo. 

Facilidad de comprensión 

Test Maculares 

P. B;crrum 

Amsler 

Maddcx 

E. Llo:·d 

Nota 

7 

7 

7 

6 
--- --------------

P. Goldman 

I. Entóptica 

Post-Imagen 

6 

5 

5 

Facilidad de comprensión: Por último hemos considerado la facilidad de 
comprensión para el enfermo de cada test y los hemos calificado. 

Resumen ccmparntivo de Historia, i=ondo y Tests Maculares 

Para formarnos un concepto más claro de los tres puntos en que se basa 
el diagnóstico de las afecciones maculares, hemos realizado una comparación del 
v2lor de cada uno de ellos. 

!~r::r-:--,:. cncon~~ac.'o Gt.:(; !¿: ~~:~t~~·2 ~r (~ ~t.:€: r,-:)s ~<-:n~~ e-:-:-. r.iay~r f'"C'='~!Cn­

c:,, ( 92°.o ). Debemos cr~er lo q:.;e e! enffir~o nos relata, ya que con frecuen­
~;a es más precoz que :o que ~cdemcs obser•:ar en el fondo del ojo y lo que 
1~cden,os constatar en los tests maculares. En esto estamos de acuerdo con Ams­
'sr qu;E:n expresa: "El cri:cr;o funcional importa más que el oftalmoscópico. 
tus inclica::iones subjetivas del paciente nos dicen m;;s acerca del efecto de 
nuestrn terapia que el cuadro oftalmoscóp:co". 

[! fc~-r:!o rJe ojo re:;ulta ser el s00undo en imoortancia ya que fué positivo 
en un 70"b en nuestros pacientes. 

Por úitimo se encuentra el conjunto de los 7 tests maculares que dan una 
positividad media de 62%. Sin embargo, si desglosamos los porcentajes de ca­
da uno vemos que el Amsler es superior al fondo, ya que tiene una positividad 
de 80ºb. El resto de los test maculares son inferiores al fondo, ya que oscilan 
entre 69% y 48 % . 

Valc;r Resum::?:? de <:üd.: Test: C.::lificac:ion::?s 

Hemos resumido los diferentes aspectos analizados para cada uno de los 
tests ~aculares, ~ _s~ber: Sensibilidad, especificidad, cuantía, velocidad y com­
prcns1on. Se cal1f1:o con una nota de l a 7 los cinco diferentes aspectos para 
cada prueba: obteniendo una, nota resumen de estas cinco facetas de cada test 
para cada 010. Luego se sumo la nota resumen obtenida en cada ojo de los 61 
en estudio en los diferentes tests maculares. 
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La nota final presenta un resumen del valor de cada test macular y al mis­
mo tiempo nos permite comparar las diferentes pruebas en estudio. 

CONCLUSIONES 

l. Se estudiaron 70 enfermos, 140 ojos, con 7 tests maculares cada uno, es 
decir, se realizaron 980 pruebas maculares. 

2. Se realizó un estudio comparativo de 7 tests maculares, cuatro clásicos: 
Bjerrum, Lloyd, Goldman y Amsler y tres originales: Imagen Entóptica, Post ima­
gen y Test de Maddox. 

3. La distribución por sexo de las maculopatías de n~estra muestra fué si­
milar tanto para el hombre como para la mujer. 

4. Se encuentran maculopatías en todas las edades de la vida y especialmen­
te en la edad media (20 a SO años). 

5. La anamnesis en general (90%) nos orienta en el sentido de buscar una 
afección macular. Sin embargo es poco específica ya que solamente el 11 % presen­
tó síntomas clásicos de afección macular: escotoma y metamorfopsia. A pesar de 
todo la anamnesis es el primer síntoma orientador para el estudio del paciente Y 
al decir de Amsler es el que.-mejor or:enta en el diagnóstico, -~voluci,ón y n:sulta­
dos del tratamiento. 

6. La agudeza visual está alterada en general: 82% de. las maculopatías. 
7. El Fondo de Ojo es uno de los tres pilares en que se basa el diagnóstico_ 

En este estud:o resultó positivo en un 70%. 
8. El diagnóstico de existencia de lesión macular es sencillo y se basa cn: 

Ja historia, el fondo de ojo y los tests maculares. En cambio el diagnóstico dc-
1;po de lesión macular es difícil. 

9. Análisis Comparativo de los 7 tests maculares en cinco aspectos: sensibi­
lidad, especificidad, cuantía, ,·clocidad y comprensión. 

10. Resumen Comparativo de la Historia, Fondo y Tests Maculares. Hemos 
encontrado que la Historia es la que nos orienta con ma~•or frecuencia. El Fondo 
de ojo es el segundo en importancia. Por último y en tercer término se encuen­
tra el conjunto de los 7 tests maculares. 

11. Valor resumen de cada Tesli. La nota final representa un promedio de­
las 5 facetas de cada test en los 61 ojos en t·studio, nota que nos permite cuntes· 
tar la pregunta que nos hicimos al iniciar este trabajo. 

El ,·alor diagnóstico de cada test es el siguiente: 

Amsler 6,5 

Maddox 5,73 

P. Bjerrum 5,65 

Imagen Entóptic:a 5,29 

c. Gildman 5,07 

E. Lloyd 4,96 

Post Imagen 4,76 
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Diremos para terminar que tanta estadística como clínicamente el test de 
Amsler es el de mejor valor en el diagnóstico de las maculopatías. 

El segundo test es el que se realiza con la varilla de Maddox, que por su 
1.;ejocidad de realización (2 minutos) nos permite orientarnos en forma personal 
sGbre un caso en estudio, además de ocupar el 2~ lugar en el escalafón de califi­
caciones. 
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UREA ENDOVENOSA EN EL GLAUCOMA ( * ) 
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Desde hace muchos años se sabe que diversos agentes capaces de elevar 
la osmoralídad del plasma producen una reducción de la presión intraocular 
( 1-2). Sin embargo, estas experiencias no difundieron a la oftalmología prác­
tica porque dichas sustancias no cumplían con requisitos de eficiencia y seguri­
dad necesarios. 

Es el mérito de Galin, Aizawa y Me Lean el haber introducido la urea en 
oftalmología ( 3). En una serie de sucesivos artículos han dado a conocer su 
experiencia y han expandido sus indicaciones ( 3-4-5-6-7). Antes de ellos, la 
urea había sido empleada corno diurético y como reductor de la presión intra­
craneana ( 8). 

La urea reúne condiciones excepcionales como agente osmótico para la re­
ducción de la presión intraocular. 

Como es sabido, el poder osmótico de una sustancia en solución depende 
so!amente del número de sus partículas. Sí existe una membrana semipermea­
ble, el agua se desplaza en dirección del compartimento con mayor número de 
partículas. Aquellas sustancias de peso molecular pequeño darán lugar a mayor 
número de moléculas (partículas) y por tanto ejercerán mayor tensión osmóti­
ca. Es el caso de la urea ( PM: 60 ), que en este sentido se compara favorable­
mente con otras drogas usadas con este mismo fin ( 5). Por otra parte se sabe 
que la concentración de urea es inferior en el acuoso con respecto a_/ plasma 
r 9) y ú1timamente Gal in y colaboradores han podido demostrar que el franco 
ascenso de la concentración de urea en la sangre que sigue a la infusión endo­
venosa de la droga, no es seguido por una modificación similar de la urea en 
el acuoso, acentuándose considerablemente la diferencia ya existente ( l O). Se 
crea de esta manera una gradiente osmótica favorable al plasma produciéndose 
un desplazamiento de agua desde el espacio intersticial ocular ( principalmente 
acuoso) hacia la sangre. 

Una última y decisiva ventaja de la urea como agente osmótico reside en 
su e:casa o nula toxicidad a las dosis recomendadas. 

La urea se ha demostrado eficaz para reducir la presión intraocular en to­
da circunstancia y después que miótícos e inhibidores de 1~ anhidrasa _carb?~i­
ca han fracasado y con total independencia del estado del angulo de filtrac1on. 

Presentado a la l::1Jciedad Chilenti de Oftalmologla el 29 de Septiembre de 1~1. 
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Se la ha empleado como preparación para cirugía filtrante ( 11 ), en el tra­
tamiento de la crisis de glaucoma agudo ( 6-12) y en la cirugía del despren­
dimiento retina! con procedimientos de "buckling" tipo Custodis ( 7-13 ). 

Teóricamente se ha postulado su uso en el tratamiento de la obstrucción 
de la arteria central de la retina y en cirugía del cristalino en pacientes no se­
niles (3). 

Método 

Se administró la droga a un grupo de 11 glaucomatosos que presentaban 
tensiones altas pese al empleo intensivo de mióticos y acetazolamida. Un grupo 
de 6 pacientes ( 5 glaucomas por bloqueo angular crónico y un glaucoma cró­
nico simple) recibió urea como preparación para cirugía filtrante ( iridencleisis); 
los pacientes restantes forman un grupo heterogéneo de glaucomas crónicos en 
los que se pretendió estudiar las características de la acción hipotensora de /a 
droga. Se incluye un caso de glaucoma secundario. 

Se utilizó urea liofilizada libre de amonio, que se diluyó en dextrosa al 
10%, de manera de obtener una solución de urea al 30% ( no se dispuso de 
invertosa, que sería el solvente ideal para la urea). Se administró por flebocli­
sis a cna velocidad de 40 gotas por minuto. Si bien los autores americanos re­
comiendan la dosis de l g. por kg. de peso, nosotros nos hemos reducido a 
una dosis única de 40g. 

Se obtuvieron muestras de sangre para uremia y para 
tensión osmótica del plasma antes de iniciar la infusión, al 
término de la fleboclisis, que demoró 40 a 50 minutos. 
Resultado!i ( Fig. 2) 
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El grupo no operado permitó analizar la evolución de la tensión en pla­
zos prolongados ( Fig. 1 ). Se pudo comprobar que las tensiones mínimas no se 
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obtienen al término de la infusión sino 30 a 80 minutos después, hecho que 
desconocíamos a! iniciar esta experiencia, por lo que no se hicieron determina­
ciones de osmoralidad ni uremia en ese lapso de hipotonía máxima. 

Recientemente se ha demostrado que el desnivel osmótico plasma-acuoso 
alcanza su máximo en ese momento ( 1 O). la tensión ocular empieza a subir a 
partir de las dos horas y media del término de la infusión para alcanzar luego 
los valores iniciales. Er. dos enfermos hemos logrado comprobar un fenómeno 
de "rebote" ( la tensión supera a la existente antes de inyectar urea). 

Nos parece digno de mención anotar que a pesar del uso de una dosis re­
ducida de urea, se obtuvo el descenso y normalización de la tensión en todos 
los ojos menos en dos ( un caso de glaucoma absoluto y uno de glaucoma se­
cundario). 

Como se aprecia en la figura 2, algunos ojos congéneres sin glaucoma de­
mostrado señalaron igualmente un descenso tensional importante. 

No hubo inconvenientes técnicos en el grupo operado, presentándose es­
pontáneamente el iris en todos ellos. Tres de los seis ojos operados presenta­
ron un pequeño hifema durante el acto quirúrgico. Dicho hifema no interfirió 
con el resultado final de la operación que fue invariablemente bueno. 

la uremia registró un ascenso promedio de 1,22g. por mil, siendo la cifra 
máxima alcanzada de 2,60g. por mil. En algunos enfermos se determinó 2 y 5 
horas después de terminada la fleboclisis, revelando niveles de uremia en fran­
co descenso. la presión osmótica reveló una variación moderada pero constan­
te dentro del lapso en que se la investigó ( Fig. 2). la variación fue del orden 
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f d • en los p,rientes tratados, 
de lo:; 20 miliosmoles. No hubo e ectos secun anos - . 
-:ese a ser la mayoría mayores de 60 años y algunos de ellos rcl_a~iva~entedafve-
1 f d d • ·nsut1c1enc1a car aca 
riados ( enfermedad hipertensiva, en erme a coronaria, 1 

' 

compensada, enf. de Parkinson invalidante ). 

Un enfermo se quejó de cefalea y otro presentó una lipotimia y caída tran­
sitoria de la presión arterial al ser examinado al microscopio cornea! después 
de haber recibido urea y la premedicación operatoria. 

Uno de nuestros casos nos parece de considerable interés práctico y doc­
trinario, por lo que se describe con algún detalle. No se ha encontrado referen­
cias de casos similares tratados con urea. Se trata de una enferma de 64 años, 
portadora de un glaucoma crónico por bloqueo angular bilateral: có:nara ante­
rior y ángulo camerular de escasísima profundidad. Responde paradoja/mente a 
!os mióticos y el compromiso funcional es muy escaso. Se practica en OD una 
iridectomía periférica filtrante por inclusión de iris en la herida operatoria con 
buenos resultados. Posteriormente se realiza la misma operación en 01; esta vez 
no se pone aire en la cámara anterior. Se presenta una grave complicación post­
operatcria: no se reforma la cámara y sobreviene hipertensión ( 37mm); está­
bamos ante el cuadro clínico de un glaucoma maligno. Se practica una esclero­
tomía posterior e inyección de aire en cámara anterior. Estábamos conscientes 
que la opinión general recomienda la • extracción del cristalino en tales casos 
( 14-15 ). Al 49 día la cámara se encuentra enteramente formada y la tensión 
se normaliza gracias a una buena vesícula de filtración. 

Tres meses después de la intervención y al sufrir traumatismos emocionales 
de extraordinaria gravedad, la enferma presenta en 01 un cuadro de iniciación 
brusca caracterizado por aplastamiento total de la cámara anterior con tensión 
de 60 mm.Hg. Pocos días antes habíamos registrado una tensión normal en ese 
ojo. 

La üdministración de acetazolamida por 24 horas baja la tensión a 40 mm., 
pero la cámara persiste igualmente aplastada. 

La cirugía del cristalino parecía ineludible. Sin embargo, se administra urea, 
pudiendo ccmprobarse que la cámara se reforma en toda su extensión a los 30 
minutos del término de la infusión. En los días siguientes la cámara sigue for­
mada y la tensión oscila alrededor de los 15 mm. ( se mantuvo acetazolamida 
250 mg diarios). Las condiciones funcionales del ojo son buenas y si bien el 
ángulo camerular aparece en su mayor parte obstruido definitivamente, hay evi­
dencias de filtración a través de la fístula. 

No estamos ,en condiciones de dar una explicación satisfactoria sobre los 
mecanismos que se pusieron en juego en este caso, por muchos conceptos in­
trig~nte. ~ada nos permite ase~urar una victoria definitiva en ese ojo y no es 
pos1bl,e _afirmar resultados seme¡antes en casos parecidos, pero nos estimula y 
nos o )liga a ensayar la droga en condiciones similares. 

Resumen. 

Se inyecta una dosis uniforme de 40 gramos de urea por vía endovenosa 
en un grupo de 11 glaucomatosos resistentes a toda otra terapéutica. A excep-
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ción de un caso de glaucoma absoluto y otro de glaucoma secundario, se logra 
en todos ellos normalizar la tensión. Algunos ojos normales señalan igualmente 
significativo descenso tensional. la hipotonía máxima se consigue entre 30 a 80 
minutos después de finalizada la infusión; en dos enfermos se señala en las 
horas siguientes un ascenso de la presión intrnocular por encima de las cifras 
iniciales. 

En 6 de estos ojos se practica cirugía filtrante, señalándose discreto hifema 
(carente de importancia) durante el acto quirúrgico en 3 de ellos. 

Los niveles de urea en la sangre al término de la infusión alcanzan un pro­
medio de 1,53g. por mil, la presión osmótica del plasma señala un incremento 
del orden de los 20 miliosmoles. 

En una paciente que presenta un glaucoma maligno ( aplastamiento de cá­
mara e hipertensión), 3 meses después de una operación filtrante, la urea per­
mite reformar la cámara y normalizar la tensión en forma incruenta. 
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CURVA DE TENSION EN EL GLAUCOMA PRIMARIO ( *) 

( Estudio bioestadístico en 960 ojos) 

Drs D. BITRAN. Prof. J. ARENTSEN y R HOTT: Srtas. TL. C. OSIAC Y M. E!,-TUARDO. 

Catedra Extraordinaria de Oftalmología, Hosp. l;.an Juan de Dios, Santiago. 

l. Introducción.-

Muchos son los factores que intervienen actualmente en el diagnóstico, pro­
nóstico y tratamiento del glaucoma primario. Entre ellos uno _de l~s que_ hemos 
estudiado con mayor dedicación y que nos parece de mayor interes analizar, es 
la curva de tensión { C. T.). Desde hace 5 años se realizan sistemáticamente 
curvas de tensión en nuestros enfermos de glaucoma. En este trabajo queremos 
dar cuenta de los resultados obtenidos. 

Nosotros hemos realizado las curvas de tensión, en general, hospitalizando 
al er.fermo y tcmándole tensión al Schiotz cada cuatro horas día y noche, du­
ra!lts dos a tres días como mínimo y hasta l O a 15 días como máximo. 

Es un test din5m:co, e! más prolongado a que se somete a un enferme de 
c:1)1Jcoma. Nos permite determinar la realidad tensional de un sujeto en estu­
~1:--:i / 1 ) . Pone en evidencia las variaciones de la tensión y su horario, y con ello 
detecta la existencia de hipertensión. Nos permite además, en muchos casos, 
ayudar a clasificar el tipo de glaucoma, ya sea entre los glaucomas trabeculares 
< con ángulo siempre abierto) o en el glaucoma por cierre angular ( "closure 
,~ng:e" de los americanos} o bien encuadrarlos en el grupo de los glaucomas 
mixtos, en los que a la alteración del trabeculum se agrega el adosamiento de 
!a raíz del iris a la malla trabecular. 

Puede estudiarse con la C. T. con más seguridad que con ningún otro mé­
todo, la acción de los mióticos u otros medicamentos hipotensores y además es­
tablecer con mayores posibilidades de éxito la indicación médica o quirúrgica. 

En todo caso la _curva de tensión nos parece un elemento de primer orden 
!"'ar,, formarno~ _una idea Y_ tener un documento gráfico de lo que está ocurrien­
do r:o~ la tens1on de un 010, sus alternativas y las posibiVidades, tanto médicas 
como quirúrgicas. 

11. Revisión Bibliográfica.-

Las \'ari~1cioncs de la tensión ocular han sido estudiadas por muchos ~ulo-
n:s. Pasaremos r-·,··1sta .·1 alnunos de cst t 1· d - ~ • e • os es Ul 10s por or en cronológico. 

1"' l Prescnt¡;:lo a la !,•.-iciedad Chilena de Oftalmología el 28 de Julio de l9Gl. 
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Malesn:kuw (20) en 1904 descubrió que exlstían variaciones fásicas y regu­
lares de la tensión en las 24 horas. 

Grünholm (1910) considera que el alza de la mañana se debe a midriasis en 
mech:i ¡Juminación. 

Kollner ( 1916-1918) encontró que la tensión mantenía el mismo ritmo en 
ojos con aniridia unilateral, iridectomía, u bien, en tratamiento con mióticos. Es­
te autor encontró que la tensión subía en la mañana y luego bajaba, para rnlver 
a subir en la tarde. 

ThicJ (1923), describió en el glaucoma crónico simple un alza nocturna que 
empezaba a las 24 horas hasta las 3 de la mañana, para luego mantenerse antes 
del alza máxima de la mañana, lo que explicaba por cambios posturales. 

Hagen, en 1924, también encontró la tensión más alla en la mañan .. t ~' con­
s:deró las variaciones como un ,·aciamicnto defectuoso. 

Salzman y Deuthsch (1930) consideran que la tensión de 26 mm. o müs es 
significativa de glaucoma. Explican las tensiones m..is ;.1ltas en la mafüma como 
debidas ;i los mo,·imientos oculares. 

Mark Amsler ( 3) ( 1931 ) estudió 196 ojos normales con 2 tomas al dia, du­
rante 2 a 5 semanas, y describe: una curva que baja a tran~s del día, una qm.· su­
be, una que varía y otra que no varía a tra\'és del día. 

Cardes ( 1937) ( 4) toma la tensión cada 4 huras durante las 24 huras cid dia. 
Encuentra que las tensiones m..is altas están ent:·e No\'iemhrc y Enero, lo qm.: co­
rresponde al Im·ierno. 

Chandlcr 1940 (5) tomó la tensión en 22 casos de glaucoma crónico simple 
cada 4 horas durante el día y en la noche a las 24 horas. El primer día sin trata­
miento y luego con diferentes mióticos. 

Las variaciones diarias de la tensión ocular normal, tomadas del libro .de 
Leydhecker, son las siguientes: 

Para Duke Elder y Amsler, no más de 4 mm. Para Downcy, no más de 5 mm. 
Espíldora Luque y Woword Morrison no más de 6. Faygwcnhaun y Blaxter no más 
de 7. Para Thiel no más de 9; para Cardes y Salzman no müs de 10. 

Reese (1948) (2) estudió 36 casos de glaucoma crónico simple tomando ten­
sión cada 2 horas hasta las 11 y luego a las 5 de la mañana. Introduce el tér­
mino presión base para designar el ni,·el más bajo de tensión obtenido en un ojo 
glaucomatoso. En opos:ción a "peak presure", o cima de p1·csión, que es la tensión 
más elevada. 

Algunos de los resultados del trabajo de Langlcy y Swanjlung (2) son los 
siguientes: 

Establecen 4 tip~s de forma de curva de tensión: 
19 Doble variación L",m una frecuencia SE•:;,. Tensión máximas a las 9 y 18 horas. 

29 Ascendente, cuya frecuencia fué 23,s•·;. Tensión máxin:a aproximadamente a las 17 horas. 

39 Descendente, cuya frecuencia fué 17,6.--;. Tensión máxima aproximadamente a las 17 horas. 

49 Pjana. cuya frecuente fué 2,9.-,.. 

Las curvas de tensión en cada persona mantienen sus ·características a tra­
vés del tiempo, incluso habiendo una operación de por medio. 

Las variaciones de tensión son increíblemente paralelas para un mismo indi­
viduo, aunque con ciertas diferencias de grado. 

La curva de tensión tiene un valor clínico en el diagnóstico dando más in­
formación que los test provocadores. También es importante para discriminar el 
memento en que se deben colocar los mióticos y para el control_ de los operados. 
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Según Sir Stewart Duke Elder (1952) (9), la base de las variaciones di°:• 
nas de la tensión está asociada con las variaciones rítmicas que ocurren en ~a VI· 

da vegetal y animal, que afectan al sueño, temperatura, diuresi~ Y_ otras funciones 
básicas. Parecería que todo individuo tiene un ritmo caractenst1<:°, ~l cual ~s 
mantenido obst:nadamente, y que ambos ojos habitualmente vanan Juntos, _c1r• 
cunstacias por las cuales parece que las alteraciones periódicas están detenruna-
das por un ritmo hipotálmico. . . . 

Este ritmo probablemente esté determinado por la profunda influencia eJer-
cida por el sol sobre la naturaleza. . . 

Esta concepción es, por supuesto, hipotética, pero parece que de_be exis~1~ un 
mecanismo de regulac:ón, el que tiende a mantener la tensión a niveles f1s1016-
gicos, a pesar del esfuerzo y "stress" al que se está expuesto diariamente. 

La característica inicial en el glaucoma crónico simple es la inestabilidad 
de la tensión ocular. A medida que la enfermedad proi;resa, la tensión base tien­
de a subir. 

Duke Elder define el glaucoma congestivo como una enfermedad p,roducida 
en mujeres, que no muestran cambios en el campo visual o en la papila hasta que 
la enfc1medad sea muy avanzada. Tiene habitualmente un ángulo estrecho y se 
caracteriza inicialmente por alzas irregulares de las tensiones, asociadas con vi­
sión de halos y visión borrosa, las cuales pueden terminar en un ataque agudo. 
Al prin•:ipio en el glaucoma congestivo la tensión -.!S ncrrnal y ~úlo muestra oca­
'>ionalmente una súbita alza, al fin del día, especialmente cuando el paciente es­
tá c.msado, excitado, o ha tenido una crisis familiar o <le negocios. En una segun­
da etapa las crisis se producen con más frecuencia y sin necesidad de motivos 
c~peciales. En contrad:cción con lo que ocurre en el g!aucoma crónico simple, en 
d .que la tensión máxima se alcanza en la mafiana y que cae especiaimcnte en la 
noche, el alza tensional en el glaucoma congcsth·o es habitualmente mayor en la 
tarde y durante el suefio la tensión cae invariablemente a valores normales y a 
,·cces subnormales. 

Este autor es uno de los sostenedores de la teoría vascular del glaucoma y 
piensa que la inestabilidad se manifiesta con una alza de la tensión, por un au­
mento en la presión de los capilares venosos, dificultando el drenaje de los líqui­
dos oculares. 

Weekers y Prijot ( 10) califican el glaucoma crónico simple y el glauco.na 
congesti,·o como dos entidades clínicas distintas, en su patogenia, evolución, tra­
tamiento y pronóstico. Prefieren multiplicar las mediciones ambulatorias a horas 
diferentes y en días diferentes. 
_ Mill~r (1953) (11) ~ea liza un estudio en 100 individuos con glaucoma cong~s-

tl\"o. En 2:> de ellos se hizo una cun·a de tensión diurna desde las 6 de la maña­
na a las 10 de la noche. En 20 encontró tensiones normales y en 5 pequeñas difc­
rcnc:as que la hacían sos¡Jcchar como patológ:ca. 

':ª presión intraocular sube brusca y rápidamente y luego baja en general 
espontancamentc, lo que dura alrededor de 4 horas. En todos los casos se acom­
paña ele ,·isión de arco iris. visión borrosa y dolor. 

. Factores precipitantes ~crían: cinc, tclc,·isión, trastornos emocionales, csta-
cmncs, co~ m::iyores frecuencias en invierno. Las horas más frecuentes serían las 
de obscuridad. 

Harry Horwich Y Goodwin Bcinin (12) (1954) realizan un estud 1•0 d ¡. , 
• • 1 .. fl .. e as ,a-nacmncs en e out ow y en relación con la tensión en 20 casos d I , e g aucoma 
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crónico simple, para lo cual practican S tonometrías diarias, a las 7-12-17 y 20 ho· 
ras. Concluyen que en la mayoría de los casos las tensiones no estaban en relación 
directa con la tonografía. En otros términos, cuando se constató tensión elevada, 
un alto porcentaje no tenía constante baja, lo que hace sospechar otro mecanismo. 

Andrew de Roth (1954) (13) realiza un estudio similar, encontrando que no 
hay relación entre las variaciones fásicas de la lcns'.ón y los cambios en la facili· 
dad del "out flow". 

Hugo Hager (1958) (14), en el trabajo más completo consultado, hace una 
revisión profunda del tema. Es un estudio de 6 años de duración, en que anali• 
za la cun•a de tensión. Mide la tcns'.ón 5 veces desde las 7 de la mañnna, cada 3 
horas, hasta las 7 de la tarde y se agregan los 2 o 3 primeros días mediciones 
nocturnas a las 24 y a las 4 de la mañana. 

El aspecto de la curva de tensión muestra el tipo de glaucoma. 
Hager clasifica la curva de tensión de acuerdo al tipo evolutivo y de acuer­

do al nivel tensional. 
A, Claslllcación en el tiempo: 

l. Ritmo re~ular 
a) nocturno 
b) dlumo 

2. Rltlr..o irregular 
c) plano 

dl Upo variable 
e) Upo en punta 

a) Tlpo nocturr.o. La tensión aumenta de noche para descender lenta o bruscal!'.cnte en tu ma­
iiana terr.prano. Hager lo encuentra sólo en el 9,7% y especlnlmente en la mujer. 

b) 'rlpo d:umo: Tcnsl:>n mlnlma cmtre 24 hol'as y 4 de la mañann y luego tiene un alza ten• 
s~cnal brusca o lenta hasta medlod!a ;, luego baja la tensión en forma brusca o de peque­
ños esca:•.,r.es t-.asta la noche. Raramente la tensión máxima puede ser en la tarde. Y puede 
haber 2 puntas o alzas de tensión, en las mañanas 6·12 y en la tarde 17 a Zl horas. 
Es el más frecuente: 49,3<;;,. Es mlÍs frecuente en el h•.>mbre. 

el Tlp:> plano es aquell:l curva de tendón con sólo pequeñas variaciones de amplitud, no ma­
yores de 10 mm. de Hg. 

Los valores tensl-.>nales más altos pueden ser en la noche o en el dfa. Frecuencia 18,3~. más 
:frecuente en mujeres. 

d) Tipo variable es aquel que tiene variaciones irregulares a través de 2 o mlÍs días Y que no 
encaja en las daslflcaciones anteriores. Tensl6n máxima en el dia o en la noche. Frecuen­
cia 19,3%, más frecuente en mujeres que en hombres. 

e) Tipo en punta es aquel que partiendo de tensiones r.onnales preEenta bruscas y elevadas alzas 
de tensión, las que después de pocas horas regresan espontáneamente a niveles de partida. 
Las puntas pueden llegar hasta 80 o más mm. de Hg. Pueden aparecer durante el dla o en 

la noche. Frecuencia 3,4%. 
B. Claslflcaclones de curva de tensión en los glaucomatosos de acuerdo a su nivel tensitnu1l. 

(Hager).. . 
a) Nivel bajo: es aquel en que ninguna alza de tensión es mP,:•or de 30 mm. de Hg. o en que 

algunos va:•.>res tensionales sobrepasan escasamente esta cifra. 
b) Nivel m.edlo: es aquel cuyos valores oscilan entre 30 y 40 mm., pero debe haber bajas ten­

slonales espontáneas y regulares hasta de 28 mm. o más. 
e) Nivel alto: es aquel cuyo nivel minimo no baja de 30 mm, 
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Puntos de vista generales en la evolución ele la curva de tensión: 
Constante rítmica de la curva de tensión: puede ,·ariar de paciente a pa­

ciente, pero ex·ste una constante similar para cada individuo, como lo han de­
mostrado dive1sos autores. Incluso el ritmo tensional se mantiene, tanto con tra­
tamiento w.édicu o después de operaciones. 

Basado en la regularidad del ritmo de la curva de tensión se tiene una só-
lida base para evaluar cualquier terapia. 

Tranquilización con el reposo es el descenso que suele producirse con el re-
poso en cama, el .. 1utor encuentra un 15,2% en el gbucoma crónico s'mplc. 

Cambios periódicos son aquellos que se producen ele tiempo en tiempo, alzas 
que se repiten una ,·ez cada 5 o 6 días y el resto del tiempo se mantiene el ritmo 

tensional. 
Es indispensable mantener la curva de tensión durante 3 días o más para 

est.iblecer bien su ritmo. 
La curva de tensión, como test para c,·aluar la terapia con goteo. 
El cm1dro mismo del glaucoma ha cambiado su aspecto, tanto para el diag­

nóstico como la tL'rapéutica. Se ha puesto multifacético. Debe clasificarse cada 
caso. 

El estudio dd glaucoma requiere tanto del p:.:ciente <.:orno del médico mu­
cho tiempo. 

Todo enfermo glaucomatoso debe ser estudi .. 1do con reposo. Autes de nada 
deben detL'rmin .. !rse las características de la curva de tensión, tanto diurnas co­
mo nocturna, con el ohjeto de obtener el diagnóstico, pron6st:co y la posibilidad 
de terapia medicamentosa. 

El tratamiento con mióticos requiere de una revisión sistemática. Hasta 
ahora se había 1m:dido la acción del m:ótico desde d punto de vista farmacodiná­
mico, pero el ,·erdadcro grado h ·potcnsor de cada miótico, en cada enfermo, sólo 
puede determinarse bajo la obsen·ación en curv .. 1 tk tensión. 

Toda tcrapiu mcdic..imentosa tkbe ser dirigida .. 1 encontrar aquel fárm¡_¡co 
que produn: d mejor efecto y con la dosis mínima. El médico nunca sabe si le 
est .. i infiriendo un dm1o ,d paciente con su tratamknto, pues la droga llega a la 
mucosa nasal y su ..ibsorc·ón a la corriente sanguínea puede dar síntomas de in­
toxic .. 1eión ligera. 

La concentr..ición debe st·r la mínima necesaria. El momento de aplicarse 
debe ser el preciso. Ello se consigue por análisis de la curva de tensión individual 
del enl'crmo . ..iclemú~; de controles acuciosos a través del tiempo. 

Despué'.; de la obsen·ación sistem::ílica de los tres primeros días puede pro­
nosticarse si la ternpia será médica o qui1úrgica, basado en el nivel tensional de 
la curva. En efecto, Hager concluye en estudios estadísticos que existe una rela­
ción directa entre los niveles de tensión y la posibilidad de compensación median­
le mióticos. 

En las cun·as de tensión con niveles bajos y medios el pronóstico es favo­
rable, ya que en general se controlan con mióticos. 

, El ~1ut~r considera que e~ _indis~e.nsablc seguir la curva de tens'.ón con go-
teo, cont10la1 las horas de tensmn max1ma y hacer la terapia con mióticos en el 
mom~nto_ ~portuno y en la dosis mínima. Muy importante nos parece el momen-
to ps1colog1co en que se somete al paciente a una batería de pruebas s .· , . . , . • on pacien-
tes que toman confianza con el medico Hager es partidario de dec· 1-¡ ¡ • . • e a pac1cn-
1c el resultado de sus examenes. En esta forma si fracasa el trat • t 'd" . . , • am1en o me 1-
co, el paciente ,·a con más facilidad y confianza a la operación. 
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. William Clark (15), _1959, considera que a medida que el glaucoma crónico 
simple se agrava, con el tiempo aparece aumento de nivel en Ja curva de tcnsit~n 
diurna. Por esta razón estima conveniente que debe constatarse Ja horu de :a to­
nometría. 

Leydhecker (1960) (6) piensa que en las mañanas antes de levantarse se en­
cuentra la tensión 6 mm. más alta que 5 a 10 minutos después de levantarse. 

El realiza las C.T.-cada hora el 1.cr día y en la noche a las 24 y 4 tic la ma­
fiana. En los días sucesivos sólo hm:e 3 lomas al día, 8-12-17 horas, y en la noche, 
a las 24 y 4. Si se consigue regularizar las tensiones con mióticos, la sigue tomun­
do en la misma forma, y además toma la tensión a la horn en que se cnrnnt 1ü 
más alta. 

Goldman (16), 1960, en un intcrl.!sante trabajo titulado "Método Clínico p .. ir:1 

el examen de la tensión ocular en el glaucom., primario", opina que el L'Xamcn d1: 
rutirm en la consulta debe ser la lonometria y el estudio de la papil.,. El C.V. de 
rutina es imposible. 

Si se sospecha un C.C.S. debe hac«.:rse un C.V. y un..1 C.T. y e,·1.·ntu,Llml'11le 
tonografía y tests pro,·ocadores. 

La imporltmcia de la C.T. pura detectar el glaucoma es súlu rn111p .. 1r.1hk cun 
el C.V .. Goldman dice que es censurable que haya sido dcj.,du tic mi.mu en la pr.u.:­
tica privada. 

El objeto de la C.T. es pcsquizar valores patológicos y rL·gularizar la h:rn­
ri~, en forma más actin, en relación con las variaciones d1.• las tensiones a I r,1, ~--; 
del día. 

Para Goldman, en el hombre lus lcnsion«.:s máximas están en la mañam1 ,. 
en la noche descitmden. Hay casos raros «.:n que l,1s tensiones «.:stün alta,; ,·11 la 
tarde y muy raros en la noche. , 

Le parece que basta con 3 o 4 mediciones en el düi, a k1s 7-11-17 y la últi1rni 
antes de dormir (y esta última podría suprimirse), durante dos di.is. 

En relación con el valor de las tensiones en el G.C.S. le p.1reeen mús im­
portantes los valores máximos y no las oscilaciones. Esto lo fund.1ment.1 l'n d lw­
cho de que el mismo cambio de volum«.:n produce en tensiones alt.1s un grnn 
cambio de prL·sión, en circunstancias en qu«.: el mismo cé.lmhio d«.: rnlumen en 
tensión baja produce una p«.:queña oscilación. Por tanto, grandes oscilaciones ten­
sionales sólo signif:can un ni\'CI tensional medio muy alto. 

Control de la terapia según Goldman: En un G.C.S. inicié.ll fundament.tdo 
en tensión, .C.V. y fundoscopia, hay médicos qu«.: le dan 2 gotas de pilocarpina al 
día. Este sistema debe rechazarse de plano. 

El G.C.S., es una enfermedad progresiva, que debiera darnos la paula pa­
ra un diagnóstico temprano por la tonometria electrónica, pero «.:n la práctica «.:s­
to es un sueño. No nos queda más que hac«.:r curvas de tensión cada 2 y luego 
cada 3 meses, para basar la terapia y observar si cumple su objetivo. 

Lo que se pide al tratamiento d!!I G.C.S. es quc protcja del daño al C.V. o 
el progreso de sus alteraciones. Lo que en un glaucoma muy avanzado con fre­
cuencia no se puede lograr. 

Goldrnan opina que no hay daño en el C.V. con tensiones normales, contro, 
ladas éstas con C.T. 

El valor tensional inofensivo variará de caso a caso. No sabemos si lo im­
portante es el valor tensional medio o las puntas, o la duración de tensión alta 
para provocar daño. 
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La experienc:a nos dice sí, que las tensiones por debajo de 20 mm. sólo en 
casos muy raros produce avance de la afección. 

El enemigo más grande de! G.C.S. serían los oftalmólogos que creen que la 
enfermedad sigue agravándose siempre y con ello relajan las merudas terapéu­
ticas. 

Goldman piensa que debe hacerse C.T. ambulatoria, ya que en el Hospital 
cambia el ambiente. 

La tensión debería tomarse a las 7 de la mañana en la cama del enfermo 
a domicilio, y luego continuar a través del día ambulatoriarnente. 

Resumiendo las ideas de Goldman: la sospecha de glaucoma debe ser fun­
dada en un examen rutinario de tensión al Schíütz y en las alteraciones de la 
papila. Si se cree que hay al!erac:ón de la rigidez esclcral, hacer tonomctrfo ap]a­
nática. 

Si se sospecha glaucoma se continuará estudiando la gonioscopía para su 
clasificación. 

La C.T. y el C.V. ~on les exámenes más seguros para pcsquiza1· la enferme­
dad y para vigilar la efectividad ele nuestra terapia. 

La tonografía y las pruebas de provocación nos darán algunos datos más, 
en casos dudosos. 

Biiickner (16) de Basilea cree que es mejor hacer una C.T. ambulatoria sin 
tratamiento, tomando tensiones a diferentes horas, en diferentes días, para evi­
tar las molestias en la córnea y el descenso tension;:il que se produce por tomas 
sucesi\·as. 

Dice que b primera tonometría matinal debe hacerse a dom:cilio, desper­
tando el oftalmólogo a su paciente. 

111. Trabnjo realizado 

Hemos revisado las fichas de los enfermos que han pasado por el Depar­
tamento de Glaucoma de la Clínica de Ojos del Hospital San Juan de Dios en 
los últimos 5 años. 

De este grupo de pacientes hemos seleccionado las fichas mejor estudia­
das de G. primario y que tenían por lo menos una C.T. y una gonioscopía. 

Integran este estudio 135 pacientes con un total de 160 ojos. 
En cada uno de estos pacientes se consignaron los siguientes datos: sexo, 

edad, historic1, visión de arco iris, agudeza visual, tensión inicial, fondo de ojo, 
biomocroscopía. Pruebas de: obscuridad, líquidos, combinada y prueba de ho­
matropina, C.V., gonioscopía, C.T., aspectos de la curva, tiempo durante el cual 
se hizo la C.T., motivo por el cual la C.T. fué positiva, C.T. ambulatoria, exis­
tencic1 de paralelismo de la C.T. entre ambos ojos, evolución de la C.T. sola. 

Se tabularon estos datos y se pasaron a tarjetas Hollerit. Con ellas pudimos 
contestar la mayoría de las preguntas que nos h;c:mos al iniciar este trabajo. 

Solamente analizaremos las relaciones que nos han parecido de mayor in­
terés. 

Tiempo durante el cual se hizo la Curva de Tensión. 
Se observa que la duración de la C T e ¡ d f • . n e grupo e en ermos estudiados 

osciló entre 2 días y más de 14 días. 
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Se distribuyeron en los siguientes porcentajes: 

2 días ...... . 
3 .. 

4 .. 

5 " 
6 .. 

7 .. 

+ de 10 " 

+ de 14 " 

. ........ 10% 

. ..... 11% 

. ...... ...... 13r;O 

15% 

..15% 

. 6% 

.. 19% 

11% 
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Vale decir que en 1/3 de nuestros pacientes la C.T. se realizó entre dos y 4 días 
de duración, 1/3 entre 5 y 6 y 1/3 en más de 7 días. 

Nosotros pensamos que son necesarios por lo menos 3 días para formarse un 
juicio aprcximado de la C.T. de un enfermo en estudio, para establecer sus carac­
terísticas tensionales. 

Hay que insistir en un punto, y es que esta C.T. debe ser sola, es decir sin 
estar interferida por ningún fármaco, ya que hay una tendencia muy generaliza­
da a colocar inmediatamente al enfermo bajo la acción de algún medicamento. 
Esta precaución hay que tomarla porque hay pacientes cuyas tensiones bajan con 
el reposo en cama. 

Es evidente que esta premisa no vale cuando se trata e.le un glaucoma agu­
do, ya que debemos actuar con urgencia para cunseguir el descenso de tensión lo 
más rápid.:mente posible. 

Una vez establecidas las características de la C.T. de un enfermo, continua­
mos la curva con tratamiento médico, generalmente pilocarpina, y la mantenemos 
en observación durante 3 o 4 días o más. 

Hay 1/3 de los casos en que se ha prolongado la C.T. por más de 7 días y 
corresponC.:en a aquellos que no se han controlado con pilocarpin¡¡ :,• se h.1n ensa­
yado otros medicamentos, como Carbamil Cholina, 217 MI., Diamox, etc., hasta po­
der formarse un concepto cabal de su buen o mal control médico. 

Motivos por el cual la Curva de Tensión de consideró positiva. 

Fue positiva en un 2%, por elevación sobre 24,3 mm. Hg., el 19~ó por dife­
rencias tens:onales de más de 10 mm. y el 79% por ambas razones. 

Hay que destacar el hecho que el 19% de las Curvas de Tensión han sido 
positivas por diferencias de tensión mayores de 10 mm., es decir, que no hubo 
tensiones altas. 

Nosotros estimamos patológicas cifras mayores de 10 mm. entre tensión mí­
nima y tensión máxima. 

Curva de Tensión ambulatoria o func'.onal 

Se rralizó estando el paciente en forma ambulatoria y efectuando su labor 
habitual. El paciente concurria cada 4 horas al Servicio y durante la noche fué 
hospitaliz:,do a fin de continuar el estudio. 

El resultado de la Curva de Tensión Ambulatoria sólo fue positivo en un 
30% de los enfermos, de un total de 46 ojos. 

El bajo porcentaje de positividad de Ia C.T.A. obedece al hecho de que sólo 
se practicó en aquellos enfermos cuyas tensiones eran más bien cercanas a los lí· 
mites normales, reservando la Curva de Tensión Clásica para Ios _casos más serios. 
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Este tipo ele C.T. debería realizarse con más frecuencia, va que posee ca­
racterísticas t¡ue permiten obtener la real tensión ocular de un enfermo, Y ellas 

son: 
· ¡· h ¡ • 1 ¡, t - h::1¡·0 con el esfuerzo V El su¡eto se encuentra en su mee 10 a J1tua e e I a - . , . -

· • ·¡-- , t • trashchclo a un Jll\·erna-las tens·ones emononales que esto s1gn1 1ca y no es a - • • 
clero u clima artificial. como sería la sala de un hospital. 

,Permite al enfermo no abandonar su trabajo y con ello no rec:1rga el coS!o 

dLI estudio. 
Son partida1·ius de la C.T. ambulatoria Goldm::tn y ( 16) Bri.ickner ck Basi-

lca, quienes rccomiend;:in toma1· tensión ;:i las 7-11 :-· 17, basados en L'1 heclw t¡LIL' la 
rnavoría de las tensiones all::ts se registran en el día. Entre nosotros, en el Hos­
pit:;l del Sa!Yador prefieren la C.T. ambulatoria. 

Aspecto de la Curva de Tensión 

Según su aspecto hemos encontrado las siguientes C.T.: 
C.T. en aguja en que existen grandes oscilaciones tensionales, con rnax1mas 

entre 50 v 80 mm. v mínimas que corresponden a tensiones normales o suhnor· 
males. E1~ su gran 1~ayoría corresponde a glaucoma angular, por cierre del ::ngu­
lo. En que la tensión es alta cu:rndo la raíz del iris cstú totalmente adosada ,. ba­
ja cuando se ha separado. 

También se presenta C.T. en aguja en los glaucomas mixtos. en que h:1Y ade­
más daiio trabecular. En estos casos al separarse el iris la tensión baja in tcnsa­
mente, pero no llega a la tensión norm,11, debido al componente trabecu!ar. 

Los otros 3 tipos de C.T. onclulanlcs en hipertensión, mixta y en hipoten­
sión, corresponden a glaucomas trabecubrL'S en diferentes etapas ele e,·oluci,Jn. 

En la C.T. en hipotensión el diagnóstico se hizo en base a difercnci,t-; kn• 
sionalcs manJl"cs de 10 mm. y :1povado en el conjunto de cx,ímenes practicados. 

!\;o debe escapar la importancia de estas cifras, ya que sólo en un 14°;,, que 
corresponde a la C.T. ondulante en hipertensión, se encontraron las tensiones siem­
pre altas. En el 49% restante, C.T. en aguja y ondulantes mixta. encontramo-; pe• 
riodos de normalidad tensional v otros de hipertensión. Como es lógico suponer, 
es muv lúcil que no tomemos la tensión en el momento ele la hipertensión. 

Este cuadro destaca el valor de la C.T. "obre la medición aislada y nos ayu. 
da a clasilicar el tipo de glaucoma por el aspecto ck la C.T. 

Hora de ma:-·or Tensión. 

Las horas de mayor tensión fueron: las 12 del día con un 30% v las S A.M. 
con un 25°ó, las 16 horas, con 13°ó, con !2°ú; 24 horas con 12% v 4 ha.ras con 8-~'r:-

Sumados los porcentajes ele positi,·:dacl de mayor tcnsió~ durante las ho. 
ras del día (8-12-16), alcanzan un 68%. Los porcentnjes ele positividad de mnvor 
tensión durnnte !ns horas de la noche (W24-4), son ele un 32%. De estas cif~as 
se puede deducir que existe una mayor tensión durante las horas de actividad 
que durante las horas de reposo. 

Según estudios experimentales realizados por Ericson, por medio de unn ven­
tosa de succión perilimbal de Rosengreen, concluye que durante las horas del día 
no cambia el "inflow". De las 20 24 horas hay una disminución de la secreción (h.'.\ 

acuoso. De las 24 a las 4 horas, el "inflow" se mantiene constante y de las 4 a ]as 
8 A.M. hubo aumento del inflow. Estos estudios realizados en 30 ojos humanos van 
en apoyo de lo que nosotros hemos constatado. 

El hecho que haya 1/3 de los pacientes de nuestra muestra que tuvo las ten­
siones más altas durante la noche, le da más valor a la C,T. que se realiza tanto-
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de día como de noche, ya que le permite constatar las tensiones altas de la noche. 
Además si un paciente tiene tensiones altas sólo de noche, debe conside­

rarse este hecho para darle el medicamento oportuno. Más aun, creemos que aque­
llos enfermos con hipertensiones nocturnas, plantean la posibilidad de un trata­
miento operatorio. 
Existencia de paralelismo de las Curvas de Tensión entre ambos ojos. 

En el 70% de los casos hubo paralelismo. En la 1/2 del 30% restante había 
paralelismo dudoso y en la otra mitad no existía. 

La constatación de paralelismo en las C.T. ,·a en apoyo del hecho de la exis­
tencia de mecanismos reguladores de la tensión, que actúan simultáneamente so­
bre ambos ojos. 
Evoluc;ón de la Curva de Tensión sin tratamiento. 

Se constata que libradas a su propia c\'Olución, las Cu¡-vas de Tensión se 
m.r..nticnen iguales en el 68~ó. descienden en un 21 ºó y ascienden en un 11 %. 

IV. Comentarios 

La C.T. 1·elleja el estado de la tensión a t1·a,.l:S del tiempo, dándonos un con­
cepto dinámico del problema, del númL'ro ele horas L'll que la tt:nsión permanece 
alta a tra,·és del día o ele la noche y de las modificaciones que d régimen tcn­
sional sulrc con diferentes tratamientos. 

El a~·pecto de l..1 Cur\'a se ohsen·a mucho mejor al lle,·arlo en forma de gr.i­
f:co. Basta mirado para .1preciar sus diferentes .. ,spectos: en Aguja, Ondnlante 
en hipertensión, Mixta y Ondulante en Normotensiún. Llam;.1 la at1..·nci1Jn, al ob­
sen·ar el .. !-.pecto de las Cun·as de Tensión, que mantien..:n tensión cl.:,·ada cons­
tante solamente las cur,as ondulantes en hip..:nensión. En eamhio la C.T. en agn· 
ja y ondulante mixta tienen horas en hipertensión, horas en normotensión y otr .. ,s 
en hipotensión. 

Por último, la C.T. ondulante en normotensión se manti..:ne dentro el.: lí­
mites normales y sólo la consideramos positiva por clifcr..:ncias t1..•nsionalcs, ch.· 
más de 10 mm. 

De e:;to se deduce que la toma de tensión aislada en un enfermo de glau­
coma puede ser perfectamente normal cuando cae en el int..:n·alo de una aguja, 
en el ,·alle de una C.T. ondulante mixta o todo el tiempo en una cun-a en nor­
motensión. Ello destaca la \'enlaja que la C.T. tiene sobre la toma aislada. 

Las horas de mayor tensión fueron las 12 del día y las 8 de la mai't .. tn~l. por 
consiguiente son éstas las horas apropiadas para tomar la presión oculai·. con la 
mayor es¡:ectati,•a de encontrarla alta. Hacen excepción los glaucomas angular1..·s, 
que hacen las crisis en general al atardecer y después de períodos de "st1·ess", o 
crisis emccionales. 

Como corolario de que las horas de mayor tensión se encuentran en el día, 
fluye el hecho interesante de que existe una mayor tensión durante las horas de 
actividad para descender luego con el sueño. 

Paralelismo de las Curvas de Tensión: en general existe paralcl:smo entre 
Jas Curvas de Tensión de los ojos de un mismo individuo. Esto está demostran­
do que hay conecciones y mecanismos reguJadores a distancia, que actúan simul­
táneamen~c sobre ambos ojos. En otros términos, ,·a en apoyo de la teoría \'ás­
culo-nervicsa en el mecanismo de regulación tensional. 

Cur\'a de Tensión y tratamiento: es el conjunto de exámenes de un enfer­
mo de g!aucóma lo que nos lleva al diagnóstico y a establecer la conducta tera­
péutica. Sin embargo, tiene fundamental importancia considerar si el paciente se 
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controla con tratamiento médico, observado en una C.T., ya que de lo contrario 
la terapéutica debe ser quirúrgica. 

De la revisión bibliográfica y de las obsen·aciones que hemos hecho en nues­
tros enfermos se pueae deducir lo siguiente: 

En general, la sospecha de un enfermo de glaucoma trabecular está dada 
por el aspecto de la papila y la tensión tomada de rutina con el tonómetro de 
Schiotz. 

Si se sospecha el diagnóstico del glaucoma debe continuarse con el estu­
dio de la gonioscopía, para su clasificación. 

La C.T. y el C.V. son los exámenes más seguros para detectar la enferme­
dad y para vigilar la efectividad de la terapia. 

La tonografía, las pruebas de provocación y la tonometría aplanática sólo 
nos darán algunos datos más en casos dudosos. 

En la C.T. analizamos el tipo, el aspecto, y si es nocturna o diurna. Las ten­
siones máximas, mínimas y diferenciales. 

Las horas en que se producen las tensiones máximas, lo que tiene especial 
importancia en la indicación del tratamiento con mióticos. 

Por último, el nivel tcnsional que nos permitirá darnos cuenta del grado dc 
compromiso trabecular de cada paciente y de sus posibilidades de control con tra­
tamiento médico. 

Nos parece interesante señalar que se podrían realizar C.T. con tomas ais­
ladas en diferentes días, a distintas horas, como lo propone Brückner, basado en 
la estable ritmicidad de la C.T. a través del tiempo. 

V. Conclusiones 

1? Se realizó un estudio sobre la Cun·a de Tensión en un grupo de 135 enfermos 
de glaucoma primario, con un total de 260 ojos. 

2? La C.T. nos da un concepto dinám:co del problema, mostrándonos el número 
de horas en que la tensión permanece alta a través del día o de la noche. 

3? El tipo de C.T. más frecuente es el de Doble Variación. 
4? El aspecto de la C.T. se obsen•a muy bien al realizarla en un gráfico. Es en 

aguja, típica del glaucoma angular, y la C.T. del glaucoma trabecular ondu­
l~nte dependiente de su grado de evolución, sea en hipertensión mixta O en 
hipotensión. 

5? Se realza el valor que la C.T. tiene en el diagnóstico del gl sobre la 
toma de tensión aislada. aucoma 

6? Las horas de mayor tensión fueron las 12 y las 8 de la m -
Se dest~ca el valor de estas horas para pesquizar Ja hipcrte:::.- Pero no hay 
que olvidar que 1/3 de las tensiones altas se constataron en la h 

7? Durante el d' 1 noc e. 
ia ~s may~r. a tensión que en la noche, en los glaucomas trahe-

culares, como s1 la actividad necesitara un mayor nivel de p · · d 
cende I d l res1on, para es-

~ ~on e reposo ~ a noche. En cambio, los glaucomas angulares tie 
sus cns1s Je preferencia en la noche. nen 

8'? La Curva de Tensión ambulatoria o funcional demostró ser 1 
1 1 • un e emen to de va or en e estudio de un enfermo glaucomatoso. 

9'? Se observó la existencia de paralelismo en las e T ent · 
nere. • • re un OJO Y su congé-

10? La C.T. es un elemento de primer orden en la pesqui d ¡ 
para llegar al diagnóstico. sa e a hipertensión y 
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El aspecto de la C.T. nos ayudará para establecer si se trata de un glaucoma 
angular, trabecular o mixto. 

Nuestra experiencia nos ha indicado, y este trabajo la corrobora, el valor que 
la C.T. -tiene en el diagnóstico, la orientación terapéutica y el control de la evolu­
ción del glaucoma. 



CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE LOS SINDROMES CUTANEO-OCULARES ( *) 

Drs. L. TORO GENKEL (1) y C. CHARLIN V. (2) 

El envío en interconsulta, desde el Servicio y Cátedra de Oftalmología del 
Hospital del Salvcdor al nuestro, del Hospital San Luis, de algunos pacientes con 
afecciones oculares y dermatosis concomitantes, entre ellos tres casos de S. de 
Steven Johnson, dos de prúrigo estival y dos de rosácea, nos han sugerido la 
convcn'encia c!e tratar de clarificar en la medida que nos sea posible este confuso 
capítulo, común a ambas especialidades, ya que parece estar aumentando la gra­
vedad y ia frecuencia de algunos de sus síndromes en el último tiempo. 

En este trabajo hablamos de síndromes cutáneo-oculares solamente, primero. 
porque nos parece que lo que comanda el complejo sintom6tico es una afección 
cutánea que compromete secundariamente las mucosas, entre ellas la bucal, la 
anogenltal y la ocular; segundo: porque siendo las mucosas nombradas depen­
dencias cutáneas o diferenciaciones funcionales inmediatas o vecinas de la piel, 
no so justifica separarlas como territorios distintos al designar los síndromes como 
óculo-cutáneo-mucosos, salvo en lo que se refiere al ojo, ya que en algunos casos 
las lesiones comprometen, además de las mucosas, partes de este órgano de dife­
renciac:ón embriológica distinta, como la úvea y esclerótica; y tercero: porque 
hay afecciones cutáneo-oculares que, o t:enen mínimo compromiso de otras mu­
cosas, como el prúrigo estival, o no lo tienen, como la ros6cea. 

Además, sólo nos referiremos a los cuadros de tipo inflamatorio-eruptivo y 
recidivante, excepto el zona oftálmico, ya que hay otros que no cumplen con estas 
condiciones, como veremos al final de esta exposición. Vamos a empezar anali­
zando los cuatro cuadros que se han descrito como síndromes óculo-cutáneo­
mucosos y llevan el nombre de quienes los han comunicado por primera vez. Pe­
ro si nos atonemos a las primeras descripciones reproducidas en textos y revistas 
( 1-2-3-4) y a las de autores posteriores ( S ), vamos a ver que no hay límites muy 
r.otos entre ellos o diferencias demasiado importantes, por lo menos en lo que se 
refiere a las manifestaciones clínicas territoriales. Por otra parte, debemos hacer 
presente que además de los síndromes considerados como típicos y diferentes 
entre ellos, más por la fuerza de la costumbre y la tradición que por la realidad, 
existen otros cuadros que comportan simultáneamente dermatosis y compromiso 
ocular, y a veces de las mucosas, y que si bien en ellos las lesiones oftalmológicas 
no llegan a adquirir la gravedad de algunos de los cuadros clásicos, tienen la vir­
tud de mostrarnos que pueden ser considerados, junto con los primeros, en un 
grupo de afecciones de etiopatogenia a veces muy similar y otras distinta, pero 
de marcha clínica semejante, lo que, a nuestro modo de ver, debe abrir el camino 
a investigac:ones de un orden más amplio. 

( *) Trabajo preser.tatlo a las V Jornadas Nocionales de Oltalmologla, 25, 26 y 27 de noviembre de 1960. 

11) Jefo d,I Servicio B y c!el Servicio de Histopatologla del Hospital San Luis. 

e:) l.'.,d:cc dal S:rvicio tlo Olta:mologla del Hospital del Salvador. 
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Vamos a v_er prim~ro en el cuadro NQ 1 la semiología clínica comparada de 
las cuatro afecciones mas comunmente citadas, de acuerdo con una tabla resumen 
que ~emos en~ontrado en una descripción de Thygeson ( S), tabla que resume el 
traba1~ ~e Robinson Y Me. Grum ( 6). autores de uno de los últimos trabajos der­
matolog,cos sobre este tema. En este cuadro incluimos también anotaciones nues­
tras respecto de algunos puntos. 

Antes de entrar al estudio comparativo, debemos advertir que no conside­
ramos la nomenclatur~ antigua de Ectodermosis erosiva pluriorificial de Rendu, 
por haber en la actualidad concenso unánime en el sentido de que esto no cons­
t_ituye un _síndrome aparte sino la forma ampollar del Eritema multiforme O po­
limorfo. Sin embargo, aceptamos su ubicación encabezando la tabla de Robinson 
y Me. Crumb, por ser la forma más típica y completa de estos sindromes, identti­
ficándola también con el síndrome Steven-Johnson, de acuerdo con la mayoría de 
los autores, por lo menos como la base de este complejo sintomático ( 5-6). 

Analizando este cuadro, vemos que en los síntomas oculares hay disparidad 
de opiniones entre los autores con respecto a la presencia de quérato-conjuntivitis 
sicca y queratitis uicerosa en la ectodermosis pluriorificial y respecto de la que­
ratitis simple en el S. de Steven Johnson ( signos + en la columna 2). lo mismo 
en lo que respecta al S. Reiter ( signos (-) en la columna 2). Otro tanto puede 
observarse en la sintomatología dermatológica con respecto a la erupción vari­
celiforme y purpúrica del S. de Steven Johnson: de las vesiculosa y ampollar del 
S. de Reiter; de la estomatitis seudomembranosa en la Ectodermosis y de la for­
ma ulcerosa y necrótica en ella y en el Steven-Johnson y en la sintomatología 
artropática y artrálgica, frecuente en el eritema polimorfo y casi constante en los 
dos primeros síndromes. 

los signos de interrogación en las columnas NQ .2 revelan nuestras dudas 
respecto de la ausencia de flicténulas en la conjuntivitis de la Ectodermosis pltJ­
riorificial y de flicténulas y vesículas en la del S. de Steven-Jchnscn, por la razón 
de que las vesículas, tanto en piel como en mucosas, son la regla en ambas afec­
ciones y que flicténulas y vesículas son diferentes grados de un mismo fenómeno: 
la exoserosis. 

También sobre la ausencia de urticaria y de eritema simple en los primeros 
sindromas, siendo el eritema la base del eritema multiforme y éste la base de 
ambos síndromes y siendo el eritema urticado uno de los elementos de! cuadro 
mencionado. Otro tanto acerca de la forma circinada y vesículo-herpetiforme de 
la balanitis, que son tan frecuentes, la primera en el eritema polimorfo común y 
la segunda en el ampollar o Ectodermosis. Por último, estamos también de acuerdo 
con Robinson y Me. Crumb, al pensar que el grupo de dermatosis constituido por 
pústulas, piodermia y eczema seborreico puede ser considerado como accidental 
o agregado al cuadro dermatológico, como ocurre con gran número de dermatosis. 
eritematopruriginosas exudativas o secas, como eczema, eritrodermias, psoriasic;, 
etc. Como vemos, hay una estrecha semejanza entre los cuadros complejos sinto­
máticos analizados, y sus diferencias más de fondo son, a nuestro juicio, de d~t,a­
lles que no logran romper la unidad de ellos. la gravedad y pro!ongada evoluc1on 
de la enfermedad de Behcet, con ceguera terminal frecuente y algunos casos de 
compromiso meningoencefálico fatal (7), si bien es cierto nos hablan en favor 
de una entidad distinta, con acentuado carácter viral, no es menos cierto que se 
acompaña de muchos síntomas comunes a los otros cuadros en los que es menos 
probable este agente causal, como en el eritema multiforme ampollar. No obs-
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C U ADRO Nc:i 

SINDRüMES OCULO-CUTANEO-MUCOSOS 

TABLA SEMTOLOGICA COMPARATIVA 

1) Sc!.l.Llll Rob:n ·on v Me. Crumb 2) Alcances de los relatores 

1 
Ect:::i::sis j S. de Steven- S. de Bchcot S. ele Rciler 

SINTOMATOLOGIA 

--------- --
OCULAR: 

puru/cnl.:i . . . . . . . . . . . . . 

con fl,cttlnul~s .... 

cor. vcsicult1s .... 

Qurr,1: it is s.¡r:1nle o s~1pcrficial 

l'naculos.J 

Qucr.uc-co;iju1t1\ 1 itis s1cca ... 

Qucr.::titis ulcerosa 

...... 1 

1 

.... 1 
¡ 

1 rit is . . . . . .. 

•• con h ipopion . 

tr;<b-ciclitis .... 

............ ·-1 

. . . . . . . . . . . ... 

C:,cc.clitis . . . . .. .. .. . .. ........ i 
Uvci1i:. ... , , , ....... , .. , , , ....... , 

' 

1 ,.,;,,;"' . . . . . . . . . . . . . 1 

· ;;;;;:;;~;=a•·;:· •.•.•·•· . .1 
Panoítalmiti=. .................... . 

ARTROPATICA: 

Artralgia . . . . . . , . 

p/uriorificial I Johnson 

1 

1 

1 
1 
~ 

! 

2 

-'- 1 ( ?) 

1 
1 ( ') 

-'- 1 

1 

1 

1 
1 (+) 

1 (+) 

1 

1 

1 

1 (+) 

1 
1 (+) 

1 

l 
1 

1 

1 

1 
1 

1 

1 
1 

+ 1 

+ 1 

1 

1 
--

1 

1 

1 

1 
+ 

1 

1 

1 

1 

i 
1 ... 
1 

1 

1 

1 

¡ 
¡ 
1 

1 

1 

1 
1 

1 

1 
+ 

1 

+ ¡ 
1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 1 
2 1 l 

1 
2 

' ---- --

1 

1 
1 

( ?) + 
1 

+ 
1 

(?) + 
1 

(+) 
1 

1 
( ) + 1 

1 

1 
+ l 

1 
+ 1 
+ 

1 

1 
+ 

1 
+ ¡ 

1 

+ 1 
+ i 
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+ 

1 
+ 

1 
+ 

1 

1 

1 
1 

1 
(+) + 

1 
+ 

1 

1 

1 
2 

-- --¡ 
1 

1 
+ 

1 

1 

1 

1 

1 
+ 1 

(-) 

+ 1 
(-) 

1 

+ 
1 

(-) 

1 
+ 

1 

i 
1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
+ t 

1 

1 

1 

1 

1 ., 
1 

+ 1 
1 

+ 
1 

1 
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CUADRO N9 (Continuación) 

Ectoclerm-:,~is 

SINTOMATOlOGIA 

erosiva I S. ele Steven- [ S. do Behcct 

¡ pluriorilicial Johnson 1 

¡----- -· -- --- ----

¡ 1 \ 2 1 1 \ 2 ! l 1 2 -------- -,:--¡-,,------,,-
OERMATOLOGICA: 

1 1 1 1 
Urt:cari:i ...................... .. 

1 
Eritema s'mple . . . . . . . . . . . . . . 

Erupción papulosa . . . . . . . . . . .. 

Eritema nocbso . . . . . . . . . . . . . .. . 

1 
Erupción maculosa . . . . . . . . . .. . 

" vesiculosa o ampollar . . . ... 

c~.,ip~l:'..n v¡;ricel:formo y p'JrpUrkJ 

c,:tcm:i l""IUltiformc o Polimorfo ..... . 

•~=-rat~sis de tipo blenorrágico 

Piodo:mia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1

. 

(;(':~a s~borr~ico . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Hipc:ser,s:bilidr.d a los tests cutáneos .. ¡ 
Posible ausencia de lesiones cutáneas ... 

C:1omatitis vcsiculo-ampolt:ir . . . . . .. . 

seudo-membranosa . . . . . .. . 

ulcerosa .... 

necrótica . .. . .. .... .. 

Ulceración faringoa ... •. . .. . 

D~!anitis simple . . . . . . . .... . 

circinada . . . . . . . .......... . 

Vosiculcs hcrpctiformes . . . . . . . .... . 

Ulceraciones del pene y vagina ..... . 

Uretritis amicrobiana . . . . . . . . . . . . . .. : 

1 ' 7, 1 < ?) 1 
1 \+) 1 (+) i (+) 

+ 1 + 1 1 (+) 

1 i ·t- 1 

+ 1 .¡. 1 1 

+ 1 1 1 (+) 

+ 1 1 '+ > 1 

+ 1 + 1 + 1 
1 1 1 

1 1 1 
1 1 + 1 (?) 

1 1 + 1 (?) 

1 1 + 1 (?) 

1 i 1 
1 1 + 1 
1 ... 1 1 

1 1 1 
+ 1 + 1 1 

1 (+) + 1 1 
1 (+) 1 ( ➔:) + 1 

t (+) 1 (+) 1 

+ 1 + 1 1 (+) 

1 1 
+ 1 + 1 

1 (?) 1 ( ?) 

1 (?) i ( +) 1 

+ 1 + 1 

+ 1 + 1 

1 

1 

1 

+ 1 

+ 1 

1 

(+) 

( +) 

S. de Rciter 

1 

1 2 

·-,--
1 
1 

+ 
1 

+ 1 

+ 
1 
1 
1 

1 
(+) 

1 (+) 

+ 1 
+ 1 

1 
+ 1 

(?) 

1 

1 

1 
1 

f 

1 
1 
1 
1 

1 

1 

+ 1 

1 

1 
+ 1 
+ l 

1 (+) 

+ i 
+ 1 
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C U A D RO N<:> 2 

ENFERMEDADES VESICULO-AMPOLLARES 

(Datos ele diferentes autores) 

SINTOMATOLOGIA 

CUTANEA: 

urticaclo ..... 

Vc!.;n.!a!. sobre eri1cmu 

/\1r1r~c 1 ,u~ .:,., pi'!I S.iJl1il . . • . . • .... 

MUCOSA: 

[s1omt1:1t1-:. crcsiva 

[ro!.1oncs (l""nitules 

Urc'r1t1s i!fli1crcbiur,a 

OCULAR: 

con vcsícula5 

Qu('ri1:1ti'.i 

Qucr,1 o-ccnjun.tivitis !:.1cca 

Cic.1tr1ces ccnjun -rclrcictilcs 

S•mb!cforon .. , . 

PENFIGOIDES 

Pénf;go 

+ 
-~ 

+ 
: 
1 

(Frecue~tc) 
1 
l 

+ 
1 _,__ 

t- ! 
+ l ... 
+ 

Derrnat. 

de Duhring. 

+ 
+ 
+ 
+ 

( 10°0) 

(Rara) 

_,_ 

+ 

Herpes 

+ 

+ 
+ 

+ 
+ 
+ 

(Rara) 

+ 
... 
+ 

VIRALES 

Zona 

(oftálmico) 

+ 

t-
_,_ 

(Frecuente} 

+ 

+ 

T 

tan te que hay autores como Sezer ( 8 ), que han comunicado investigaciones exi­
tosas en le campo de los virus, asegurando haber obtenido el aislamiento de un 
agente infeccioso de este tipo en la enfermedad de Behcet, otros investigadores 
han fracasado en taies trabajos ( 9 ), por lo cual no está aún univ-=rsalmente acep­
tada la etiología viral de este sfndrome. En nuestro país los Profesores Espíldora y 
Coutts han enfocado el síndrome en relación con el virus de la Linfogranulom.atosis 
de Nicolás y Favre ( 1 O). 

En resumen, nos inclinamos a pensar como algunos autores, entre ellos Ro­
binson y Mac. Crurnb en EE.UU. ( 1950), Rietti y Cavara en Italia ( 1952) y pos­
teriormente en nuestro país Kraljevic y colaboradores ( 1960 ), que mientras no se 
identifique plenamente el agente, sea este viral o de otra naturaleza, que se supo­
ne causante de cada uno de los cuatro síndromes analizados, especialmente el de 
Behcet, estos complejos sintomáticos no serían sino forma de Eritema Multiforme, 
o sea manifestaciones reaccionales frente a toxinas microbianas o a factores en-
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dógenos o exó~en?s cuyo íntimo mecanismo no se conoce aún. La mayor grave­
dad de las localrzac,ones oculares del complejo sintomático de Behcet puede ser atri­
buída a una n_,ayor potencia del factor causal o a complicaciones secundarias que 
se abren camino al amparo de lesiones más masivas y fulminantes o a fallas en 
el mecanismo defensivo de los pacientes, como sucede en otros capítulos de la 
patología. 

En cuanto a la disparidad de opiniones con respecto a la sintomatología y a 
la multiplicidad de síntomas que atribuyen los diferentes autores a los síndromes 
en cuestión, ello sería debido según Robinson y Me. Crumb a las diferentes fases 
en que han sido observados dichos cuadros por los distintos autores que los han 
descrito. Ponen como ejemplo que la queratosis de tipo blenorrágico, que gene­
ralmente se señala como un síntoma propio del cuadro de Reiter, es una fase en la 
evolución del eritema polimorfo y, como dicen Nataf, Lepine y Bonamour ( 9 ), la 
última a través del eritema simple, de las lesiones purpúricas, vesículo-pustulosa:;, 
ulcerativas y finalmente queratósicas de la enfermedad. En este punto, estimamos 
oportuno recordar la estrecha semejanza de síntomas entre dos enfermedades de 
tan distinto origen como son la blenorragia y la enfermedad de Reiter ( 11 ). 

Con respecto a la Ectodermosis erosiva pluriarificial de Rendu, que ya diji­
mos no es otra cosa que la forma ampollar y grave del Eritema multiforme, es tal 
el paralelismo y similitud de sus manifestaciones con las del S. de Steven Johnson, 
que hoy día es considerado por la mayor parte de los autores como la misma en­
fermedad, distinguiéndose aún, dentro de él, distintas formas, como lo hace Du­
ke-Elder ( 12). 

El cuadro N9 4 resume las observaciones clínicas de los tres casos de S. de 
Steven-Johnson que ilustran este trabajo. 

Pasando ahora a otras afecciones cutáneo-mucosas, con compromiso ocular, 
debemos mencionar un grupo de enfermedades también ampollures, con episo­
dios sucesivos y a veces subintrantes, con compromiso del estado general y en 
ocasiones con terminación fatal. Este grupo comprende: el Pénfigo vulgar, !a 
Dermatitis herpetiforme de Duhring, el Herpes y el Zona oftálmico, estas dos úl­
t:mas de etiología viral. 

El Pénfigo crónico, propio de la edad madura y de la senectud, en sus tres 
formas: vulgar, foliáceo y vegetante, es una afección de curso fatal. La forma lla­
mada ocular es aquella que además de las manifestaciones, se acompaña de le­
siones cutáneas limitadas casi exclusivamente a la cara y a las mucosas, especial­
mente bucal, faríngea y esofágica. 

La dermatitis herpetiforme de Duhring, más común en los niños y personas 
jóvenes, es de pronóstico más benigno a pesar de su marcado carácter recidivante 
y a pesar de que algunas de sus formas pueden adquirir la modalidad de un pén-
figo y seguir su curso como tal. . . . 

El agente causal de ambas afecciones ~s desconocido. En ambas Inte~v1~ne 
una toxemia, más grave y profunda en el primero que en la segunda. Esta ultima 
cura con tratamiento adecuado y a veces en forma espontánea. 

Las otras dos afecciones que colocamos en este grupo son el Herpes y el Zona 
oftálmico, que como dijimos son provocados por virus de diferente tipo. La pri­
rr.era puede ser localizada a cualquier territorio cutáne~ o mucoso o a ambos a 
la vez con o sin compromiso ocular, y a veces generalizado. El elemento carac­
terísti~o es la vesícula herpética de la piel o mucosas, aislada o en ramillete,,y_ la 
erosión de bordes rojos, inflamatorios, con centro seudo-rnembrano~o o necrot1co 
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SINTOMATOLOGIA 

CUTANEA: 

En:~ ,, sunplc ..... . 

Póp1;I.:,~ .......... . 

Papulo - vesículas .......... . 

Pcs1ulo, . 

Amr,=l!os 

P!gm~ntac,on 

Atroílu .... 

Qucriltosis . 

Tumorc~ malignes 

MUCOSA: 

Qucil,ti~ 

;\,,•~ollas mucosa oral 

farin¡;ca 

c:ofonica .... 

OCULAR: 

Ectropi:n o cnlropion .. . 

Qucrnt,t1~ .......... . 

Sinequias con1untivo-r,alpcbr.1lcs 

Scudo•ptcr1g,on . . . . . . . . . . . . . . 

Olcfaritis ................. . 

CUADRO º 3 

(Datos ele clikrentes autores) 

LUCIT!S O PORFIRIAS 

Prürig:> 
-i---

1 
Hidroa 

estival 

1 

1 
1 • + 

1 

f-

i· 

+ 
+ 

+ 

+ 

¡. 

CONGENITAS DE CAUSA 

DESCONOCIDA 

Epidermolisis 

bulosa 

+ 

!· 

+ 

_¡_ 

+ 
+ 
+ 

Kercdcrrna 

piamen o-:.o 

t-

r 

+ 

+ 
r 

+ 
f-

+ 
+ 

Rosácea 

.L 

.L 

+ 

+ 

en las mucosas. Las vesículas pueden ser tensas y cristalinas o turbias, purulentas 
y umbilicadas. 

El segundo cuadro, esencialmente doloroso, se localiza en la cara, especial­
mente en la región orbitaria. Compromete la piel y el ojo en grado variable y en 
general las zonas inervadas por el trigémino. Tanto en la piel como en el ojo deja 
cicatrices atróficas indelebles. 

El cuadros N<? 2 resume la sintomatología de estas cuatro afecciones. 
En seguida revisamos un grupo de cuatro afecciones crónicas de marcha in­

termitente: dos Lucitis o dermatosis por fotosensibilización y dos enfermedades 
congénitas de causa desconocida, pero en las que la luz solar o el calor estival 
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tiene ~ambién una ~:ción desencadenan~~.º excitante de las manifestaciones. 
~ nuest_ro Pª'" lo~ cuadros ~e. Luc1t1s que vemos con mayor frecuencia son 

el Prurigo estival Y el H,droa Vaccrn1forme. La diferencia entre ambos es cuestión 
de grado. En ambos las pa_rt~~ af~~tadas son las expuestas a la !uz, porque son 
enfermedades por fotosens1bd1zac1on. Esta sensibilización estaría en relación con 
un aum~~to de la tasa sanguínea en porfirinas, especialmente uroporfirina y co­
proporfinna o ambas a la vez, de etiopatogenia no bien dilucidada aún. Se ob­
~erva generalmente desde la infancia hasta la pubertad, pero suele sobrepasar esta 
epoca y hacerse permanente. Ambas afeccions son recidivantes. Sus crisis sobre­
vienen en primavera y adquieren el máximum de intensidad en verano, para re­
gresar y permanecer inaparentes en invierno. La primera es papulosa, con ocasiona­
les el~mentos pápulo-vesiculosos, más común en el sexo femenino, por eso afecta 
ademas de las manos y la cara, los antebrazos y las piernas y en menor grado los 
muslos. La segunda es más común en los varones y es ampollar. Ambas pueden 
comprometer el ojo, desde una simple conjuntivitis hasta una queratitis o querato­
conjuntivitis. 

Las dos enfermedades congénitas son la Epidermolisis bulosa y el Xeroderrna 
pigmentoso. 

La primera se caracteriza por ampollas que se forman en cualquier parte del 
tegumento que recibe presiones, compresiones o ligeros traumatismos. El cuadío 
se acompaña de distrofia ungueal, lesiones oculares y manifestaciones erosivas de 
las mucosas bucal, faríngea y esofágica. Las lesiones se intensifican durante la 
época calurosa. El Xeroderma pigmentoso empieza en la infancia, pero hay casos 
de aparición tardía en adultos y aun en individuos de edad avanzada. Su comienzo 
incide con dermatitis solares y se agrava en el verano para permanecer estaciona­
r:c. s:-: im,:erno. Se cs;~c~er;za por pigmcntJcién mcteada de !.J piel con zonas 
intercaladas de atrofia cutánea y telangiectasias. Las atrofias de la piel orbitaria 
y palpebrsl determinan ectropion o entropion o ambos a la vez. Hay además erup­
ción de elementos queratósicos y verrucoides, sobre los cuales se instalan epi­
teliomas, generalmente basocelulares, que se ulceran. También suelen formarse 
carcinomas espinocelulares, nevocarcinomas, sarcomas y endoteliomas. El cuJ­
cJro se acompaña además de fotofobia, epifora, conjuntivitis, queratitis y neofor­
rnac;ones mamelonadas en la conjuntiva bulbar y palpebral. La muerte sobreviene 
¡;e;- (.aq.;e::.-::.;:, afeccicr,es interct.rrent2s o :~1etLs:a~i: carcin:::rr:ato:a: v:sc~.:?!~s. 

f:~::;u:mos en este grupo tamb:én, aunque un tanto alejada de los cuadros 
anteriores, una afección congestiva, telangiectásica, a veces plana, otras papulosa 
y c::un pustulosa de !a cara, con frecuente compromiso o:ular, de carácter tamb;én 
recidivante y de larga duración, a veces indefinida: la Rosácea. Es más frecuente 
en lo rr.ujer que en el hombre ( 13 ). Su etiopatogenia, aun cuando no está todavía 
claramente establecida, reconoce, como en el acné, la intervención de una disen­
docrinia, unida en este caso a un trastorno gastro-hépato-duodenal, que en la mu­
ie,· a veces toma la forr..a o se idenffio coi~ 21 :lomado "Síndrar.ie hfpa~o-~v..:r;c'.)" 
( 14), con exacerbac:ones durante el período menstrual y más frecuente en las pro­
ximidades del climaterio. Las lesicnes oculares pueden ser blefaritis, conjuntiviti3, 
quér2tc-conjuntivitis, panus, úlcera cornea! y hasta ceguera. 

El cuadro NQ 3 ofrece un esquema con la sintomatología de !as 5 afecciones 
de este grupo y el cuadro Ng 5 el resumen de las observaciones clínicas corres­
pondientes. No entraremos en esta breve exposición a considerar cuadros como 
los llamados "Uveomeníngeos", como el síndrome de Vogt-Koyanagi, el de Ha-
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CUADRO N'? 4 
CASOS CLINICOS 

S. DE STEVEN JOHNSON 

CASO 1 

1 

CASO 2 

EVOLUCION 

1 

1 rineo Al•rcón M. María M. Sánchez 

9 a,los 12 años 

-A los 5· años, cuadro, A los 6 años. con fiebre, ! 

Comienzo brusco con s/ntomas febril violento con de• I artralgia, mialgia y gran 
1 

generales. lirio, astral;;ia y gran, decaimiento. 

postración. 1 

1 1 A los 4 años, cuadro cu-

..:omionzo con intérposición d-J i táneo tipo prúrico. Pá• 

una afección cut.inca previa. pu lo-vesiculoso o estró-

fulo prirnavc•al, recidi• 

vante. 

' 
ampollar 1 Piel, mucosa oral y ano-

1 
P:el, mucosa oral Erupción vesiculosa o y ano-

en piel de tronco y miembros. genital al pr'·icipio, des- genital al principio, des-

con compromiso de mucosas. pués tambié-l la mucosa pués también la mucosa 
1 ocular. ocular. 

La enfermedad se inicia en o!"i 

1 

Verano de 1956. En la primavera de 

1 
mavcra o verano. 1954. 

---
Recidivas primaverales o csti,.,al..:?s En forma r"']ular ha,ta En forma regular hasta! 

1 

1 

con remisiones en invierno. 

1 
1959. 1959. 

1 
Cicatrices y pigmenta- Cicatrices l' pigmenta- j 

Otras manifestaciones cutáneas. ción maculvsa disemi- ción reticul11:la alternan-
1 

nada, con descamaci\ln do con mic:·opápulas y 
1 

y exfoliación epidérmica. 1 costrillas por grataje. 

1 
1 

Desde el co"1ienzo irri- Desde 1957 irritación de 

tación de párpados y párpados y conjuntivas ! 
Compromiso ocular. coniuntivas con neofor• \' neoformac :ones mem-

1 

CASO 3 

Luisa Go:izález B. 

18 años 

A los 10 pfios, cuadro 

febril varice:iforme. 

Sigue al cu~dro varice• 

liforme inicial con le-

siones bucales y geni• 

tales y dura 15 días. 

En la primavera de 

1952. 

Una sola cri!'is ampollar. 

Después sigue como "" 
prür;go estival. 

-
Cuadro erit,..rna10-pruri-

ginoso y pa¡:uloso reci-

divante en ~rimavera y 

verano. Pigmentación re-

ticulada. 

--
Desde el comienzo con 

irritación de párpados 

y conjuntivas y neofor-

maciones Membranosas branosas qu:> cubren el 

1

. macicne~ m~mbranosas 

que cubren progresiva- globo ocular. Que se interponen entre 

mgnte el glrbo ocular. los párpados. 

1 

1 

Entropion. Simblefaron Entropion Ectropion. ; 

Lesiones oculares en los exáme- con membrana querati- Puntos lagrim. borr.1 ldem 
nes de la especialidad. nizada bilat,..ral V.O.O. y Triquiasis, Simblefaron CASO 1 

0.1.: luz b.-,. izq. V.O.1.: 1/50. 

Amigdalitis de repeti- ! Desde los 5 años afee-
Enfermedades concomitantes. ción todos los inviernos. ción pulmon,r probable-¡ 

1 

mente tuber,:ulosa (Rd-

diogralía). 
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rada y la oftalmía simpática, pues las alteraciones cutáneas de estos cuadros como 
el vitiligo, la poliosis y la alopecía no son inflamatorios ni eruptivas sino reper­
cusiones troficocutár.eas de alteraciones mesencefálicas e hipotalámi~as. 

Lo mismo en cuanto a la enfermedad de Bourneville-Pringle, de Recklinhaus­
sen, de Studge-Weber y otras, por tratarse de afecciones tumorales. Otro tanto on 
lo que respecta a Lupus eritematoso y Dermatomiositis, con sus alteraciones de 
fondo de ojo, por tratarse de enfermedades del colágeno. 

Aun cuando la ;ndole de este trabajo no es la de un estudio clínico exahustivo 
de las enfermedades cutáneo-oculares que se han pasado en revista, sino un es­
tudio comparativo de ellas desde el punto de vista de sus manifestaciones comu­
nes, estudio en que no entra por lo tanto el tratamiento, al igual que en otra clase 
de consideraciones, no quisiéramos darle término sin referirnos al problema te­
rapéutico que plantea la Ectodermosis erosiva pluri-orificial o S. de Steven-Johnson. 

Tratándose de un cuadro con consecuencias tan graves para el futuro de los 
enfermos, como es la ceguera, y siendo ésta una afección que generalmente reci­
diva en la primavera o verano, todos los esfuerzos a nuestro modo de ver deben 
encaminarse primero a proteger desde el principio y al máximum los ojos del 
paciente de infecciones secundarias, tratando de reducir en lo posible el fenóme­
no agudo congestivo-ampollar y posteriormente infiltrativo por medio del repo3o 
en cama, oscuridad y administración de corticoides, como prednisona, predniso­
lona o dexametasona, asociados a un antibiótico de amplio espectro antimicrobiano, 
como Acromicina, Sigmamicina o Cloramfenicol. Además, la terapia local de rigor 
con colirios o ungüentos a base de los medicamentos mencionados. Los padres o 
apoderados de estos enfermos, generalmente niños, deberán ser instruidos para 
aue, antes de la crisis primaveral, concurran con ellos al especialista o en su de­
fecto administren a los niños afectados un tratamiento preventivo con los corti­
coides mencionados más antihistamínicos, vitamina A y hemoterapia o gamd­
globulina. 

El tratamiento de algunas secuelas cicatrizales, a veces inevitables, caen en 
el campo de la cirugía reparadora. 

Las lesiones cutáneas, también beneficiadas con esta terapia, se tratarán lo­
calmente con apósitos húmedos permanentes, débilmente antisépticos, con lim­
pieza constante para impedir la infección agregada y la absorción de toxinas bac­
loriüne~, y tmoüentos o lodor.es c1 hnr-e dn c!crc1mfenicol e hidrocortisona. 

También nos parece útil la administración de calcio y vitamina C periódica­
mente durante el re$tO del año, como modificador del ton·us vascular en los estados 
alérgicos. 

Por último, la alimentación de estos pequeños debe ser cuidadosamente eqt~i­
librada y comportar los elementos protectores indispensables al tonus orgánico, 
neurovascular y psíquico. 

Todo este conjunto de medidas requiere, a nuestro modo de ver, la acción 
r.,enccm1.:neda de médico$ trat~!"lti:?s e instituciones u organismos médico-sociales, 
P.ducativos y asistenciales, pues se trata nada menos que de rescatar de la invalidez 
e irrecuperabilidad a futuros ciudadanos. 

No abordaremos el tratamiento del resto de los cuadros a que nos hemos 
referido por las razones ya expuestas y por tratarse de afecciones, algunas de 
curso inevitablemente fatal y otras en que es necesaria la intervención de otras 
especialidades, además de la Der~atologí~ y la ,Ofta!m~l.ogía, ~01110 la, ~edicin3 
interna, Endocrinología, Ginecolog,a, Paras1tolog1a, Medicina ps_,co-somatlca, etc. 
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CUADRO 5 

PRURIGO ESTIVAL-ROSACEA 
C.'\SOS Cll )\' reos 

PERIODO ESTIVAL 

EVOLUCION CASO 

Clorind.1 _, ,11Cnc: T 

18 il1los 

Eda.d de con11en.:o de las r,ani- A los j i!,ic:. 

fcstucioncs. 

Tipo de lil'S lc!iioncs. 

E r Hcrna prur 101noso 

sernbrJdo de panulos. ;,J. 

gunas clcs:::Jmat ,vu~ Y ¡ 
otr.1s ccstros,:is. 

/.niebrr.1:os, ¡.,1crnas, ca­

RC9ionc!. t!cl tegumento que corn• r(l y d,scri:?: ·mente h~ 

promete. 

Pcriodicidud de los brotes. 

muslos. 

Emr.>1c:an er , rmrnvcrJ 

y alcan:c:m j- n1á:-;1mun1 

vicrno. 

C,\S,\ 2 

Rcbcc San1andcr R. 

17 állOS 

/\ los 5 aiics 

ldcrn 

lc!cm 

ROSACEA 

CASO 1 

Hílda d~ J. Naranjo 

53 c.:lOS 

43 c1i:os 

(mcnop2•151a) 

1 
1 
1 

CASO 
- ---2 

Griselda Rojas C. 

58 ai"los 

(menopausia) 

- -- - ----------
Eritema con r¡,,.,., clJn• 

9iecta5ias y pc1pul,1s. 

h\t'¡ill.i!i, nu·1: y 

frr-r11c. 

1 

1 

Eritema, 

roias. 

co. pápulas 

Me¡il!as, fre,te, naríz y 

mentón. 

z;H1 en pr1m:tvcru. esp:-- y agrav,Jdos pcr inges-

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

Compromi~o oc 1Jlar. 

Congcsl ién oc li1s con­

junl ivas durante wl ve-

rJno. 

Lc~ionc!; comprobudc.1s por el cxt.i• V: O J.· 5, 7 SO 
V· O D • 5. ,O 

men oftalmológico. Conjun. tursal bil111cral V· 0.1.: c. ·1 1mt. 

-- ---------¡ 

lniciíln el c...,.idro, ccn- 1 ritílc1on p17'lpebral y 

junt:v,¡is, fo1ofobia Y conjunt1val :.ic aparecen 

pifora. 

pcl ral. 

lrri1acrón 

V: 0.D.: 5 ,. 5 

p,:tl-

V: 0.1.: M:.w. man0s. 

1 
1 

después ele ·11ic.iado el 

cuadre, cutdn.~c. 

urunulosr1. 
O D. Querilt ¡. is Seudo- Oucrato-con1 .mt. bilaL 

lderr, 

EnfcrmcdJdr-:. conccmitantcs. 

Parc.1sito-:ais iritcstinal 

Ccsc!c muy nirl<1. 

ptcrigión bilateral. 0.1. lcucomo". 

Diopcpsin biiiar y cóli-l 

cos hcpát ico~ frccucntcs. J 

¡ 
Dispepsia. E--:itiquez ha­

bitual desde muy joven. 
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RESUMEN 

1.-llemus crddu de intcn~!; tratar el probll'ma de las enfermedades cutáneo· 
oculares porque ellas constituyen un grupo algo m."1s numnoso de lo que a primera 
,·isla pudría p .. ireccr, sin la pn:lensión de alleg .. 11" conceptos m1e,·us ni dc comunicar 
inYestigac:om.:s personah:s, sino lk prumun:r el inh:n_;s por una m¡1yor inlerculahm·a­
ción entre especialidades que tienen tanto en común como la Dermatología y l.1 Of­
talmología. 

2.-Hemos quer:do también pune1· énfasis en el problema del mecanbmo común 
a los tres síndromes clínicos del grupo desigm,du tradicionalmente como Síndromes 
óculo-cutáneo-mucosos, sin entrar en la discusión de su etiología todavía no bien 
dilucidada, sea esta bacteriana, ,·i1·al, medicamentosa u otra. No ohstante sus dile­
rentes cuadros descritos como enfermed;.1dcs distintas por quienes los ..:studi~tran 
primero, no nos p .. irec~:n !->ino manifestaciones tisula1·cs de un mismo fenómeno: la 
sensibilización de un 01·ganismo a un alcrgeno circulante. 

3.-Las gran!s consecuencias para el futuro de los pacientes de uno de .:-;tos 
síndromes, el de Stc,·l'n-Johnson, nos muc,·e a justifica,· cualquier l0 sfuc17o indi,·i­
dual y colecti,·u, médico, educacional y asistencial, para impedir o i·cducir al míni­
mum las gran:s !'>Ccuelas de taks impactos y sus consccucm:ias médico sociales. 
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SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGIA 

Fundada el 21 de Octubre de 1931. 

Mesa Directiva 1961-1962 . 

.Presidente: Dr. Roman Wyg,1anki, Vice-presidente: Dr. Evaristo Santos G., Secretario: Wolfram Rojas E., Tesorero: 

P.en:i Barreau, Pro-secretar,o: Dr. Juan Verdaguer T. 

SESIONES ACADEMICAS CELEBRADAS DURANTE 1961 

Sosi6n do Directorio dol 4 de Marzo de 1961.-

Se el lectura a una carta do¡,f Prof. B. 80yd, Director de la Asociación Panamericana de Oftalmología, solicita"® 

ayuda KOnómica para los oftalmólogos cuhancs e~ilados en Miami. Se acuerda por unanimidad enviar 300 dólar'ts 

-de fondos de la Sociedad y cNnisionar al Dr. M. L. Olivares para que consiga colaboración econóómica personal C;e 

los oftulmólogos nacionales. 

Sosl6n do Diroctorio del 24 de Marzo de 1961.-

1.-Memoria Anual del Presidente y Secretario. 

2. -Memoria Anual dr.l Tc,cre~. 

::.--Elección dd Nuevo Directorio f!UC queda constituido en la siguiente forma: 

Presidente: Dr. Román Wygnanki; 

Vice•presidc,n1e: Dr. E0 aris.to San~os G.; 

Secretario: Dr. Wolfram Rojas E.; 

Prcsecrctario: Dr. Juan \/crrlaguer T.; 

Tesorero: 0r. René Barrea u K. 

Sesión de Directorio dol 7 de Abril de 1961.-

El Tcs'Jrero hile'! una rclaciJn cle las entradas y gastos y recalco el ~un1cntc c!c estPs (,Jt 1n1:,.-,5 en ,-elación a la ?U• 

b!:c.1ciu1 del proxifllCI r1üme-ro ele la Rcvi-;ta de la Sociedad. 

E! s~c .. ct.1rio anotil un reglamento acordado a prcpOsito de la inscripción y pn."~en!aci...:,n de traba¡cs cienlíficos E-n 

lo-:. s.ts:c·1e~ mensuales. 

Sesión Ordinaria del 28 do Abril de 1961.-

1.--lrnpcc•siones sohre la Oftalmología en los Estados Unidc,s - Dr. Jorge Silva. 

2.-Rctinc~chisis.-- Ur. ~aU! Valcn:uela E. 

Sesión Ordinaria del 26 de Mayo de 1961.-

1.-Expcriencia en op~ración Ce entropion senil según t • • d p • ecn,ca e aova Goncalvez Filho.- Dr. Eduardo Guzmán. 
✓-.-- Respiratorio Quirúrgicn.- Dr. Rcné Barreau K. 

Sesión Ordinaria del 30 de Junio de 1961.-

1 -GbJc:.-ma Pigmenrario, estodio de 6 ca--.oo.- Davirf Bitri?n y A\anucl Garc~s. 

Sesión de Directorio de 27 de Julio do 1961.-

Se acuerda contestar en forma afirmativa al ofrecimiento del 
Consejo Británico de hacer una visita al país ele vue,. 

ta de su viaje , la Argentina al Dr. Lederman. 

T,,mbién se acuerda recibir al Dr. Alfredo Muiños ele Barcelona, España, 
seglin necesidad. en una sesión Ordinaria que se adelantaría 
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Sesi6n Ordinaria del 28 de Julio de 1961.-

1.-Curva de tensión en el ¡ilaucoma.- Dr. D. Bitrán, Prof. Dr. J. Arentsen y Srtas. C. Osiac y M. Stuarc!o. 

2.-Frecuencias oenéticas de algunos lipes de defectos de la visión de colores en estudiantes de Santiago. Sr. R. 

Iglesias y Dr. E. Cobarrubias. 

Sesi6n Ordinaria del 22 de Agosto de 1961.-

1.-Patologia de la periferia rctinal en la afaquia y en la miopía. Dr. Alfredo Muiños, Barcelona, España. 

2.-Nistagmus. Dr. Alfredo Muiños. 

Sesi6n de Directorio del 29 de Septiembre de 1961.-

So acuerda dedicarles a los oftalmólogos que nos visiten en su paso hacia o de el VII Con9reso Argentino tle :)f. 

talmología a celebrarse en Octubre de 1961 sesiones especiales. Estos oftalmólogos extranjeros serón los si!Juien­

tes: Prof. Dr. Hans Remki :Munich-Alemania); Prof. Dr. Emilio Raverdino (Milán-Italia); Prof. Dr. Bcnjamin Boyd 

(Panamá); Dr. Lederman (Inglaterra); Dr. Charles Regan (Boston-EE.UU.) y Dr. Pierre Amalric (Tolouse-Franci.1i. 

Sesi6n Ordinario del 29 de Septiembre de 1961.-

1.-lmportancia de las curvas de tensióri y gonioscopía en los glaucomas angulares. Prof. Dr. Juán Arents<?n y :Jr. 

David Bitrán. 

2.-Urea endovenosa en el glaucoma. Drs. Juan Verdaguer T. y Carlos Lira y Sr. Fernando Zambrano. 

Sesi6n Extraordinaria del 20 de Octubre de 1961.-

1.-Técnicas en el empleo c!e Siliconas en las operaciones de c!esprendimienlo de la relina. Dr. Charles Rcqan 

(Boston-EE.UU.). 
2.-Glaucoma secundario a bl<><;ueo por Cuerpo Vílreo. Dr. Abraham Schlossman (EE.UU.). 

3.-Ul",lidad de la diatermia transcscleral en el tratamiento de la Retinopatia Diabética. Dr. Pierre Amalric Tol:>Jse• 

Francia). 

Sesión Extraordinaria del 7 de Noviembre de 1961.-

1.-La Fotocoaqulación en Oftalmología. Prof. Dr. Emilio Raverdino (Mil.in-Italia). 

Sesi6n Extraordinaria del 16 de Noviembre de 1961.-

1.-0ftalmodinamomelría. Prof. Dr. Hans Remki (Munich-Alemania). 

2.-Toxoplasmosis. Prof. Dr. Hans Remki (Munich-Alemania). 

Sesi6n Ordinaria del 24 de Noviembre de 1961.-

1.- Un aporle a la Biomicroscopia del fondo del ojo. Dr. René Barreau K. 

2.-lmpacto de la presión ;ntraocular sobre la papila glaucomalosa. Dr. Alfredo Villaseca. 

Sesl6n Ordinaria del 29 de Diciembre de 1961.-

1.-Técnica de Martínez para injerlo lamelar. Dr. Jorge Silva. 

2.-lmpresiones sobre algunas clínicas oftalmológicas. Dr. Osear Ham G. 
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REGLAMENTO PARA OPTAR AL "'PREMIO PROFESOR DR. CARLOS CHARLIN CORREA'" 

rq En 1953 íuc creado por el Dr. Carlos Charlín Vicuña en memoria de su padre el Dr. Carlos Charlín C~rr~a 

para estimulo y dis1ir:ci6:in al mejor trabajo cicntifico presentado a las Jornadas Nacionales de la S::Jciedad Chik-'1a 

de Ofta 1mologí., 

:? ) Los trabajos d~bcn ser inrlditos y originc1les. 

3") El avtor o los autores deben s~r of1almó/ogos chilen05 . 

.r::-) El Jurado que se prenuncia !"Obre la calidc1cl de los trabajos a!»pirantcs al Premio 1~ in egrr1n los Past-Pre­

s.1c!cn1cs, el Prc'!iidcnte en c!crcicic de l,u Sc:::it'r":ad Chilena de OfralmologiiJ y el Dr. Carlos C1,.-rli11 Vicur'ia, rlo·i.inlc 

del Premio 

5 ) El Prrmio consi-stc en un diplom« firmJdo por los miembros del Jurado y untl obra cientUica cuyo •.:ar.to 

't!!. cubierto por el doni\ntc. 

6' ) En el c.1so do si:!r rr.ás c1e uno el agri!ciuc!o se otorgarán los cliplomtls nccescJrios y !a obra se clecioird 

por ~enea. 

7 ) El Jurlfdo p:;dri\ declarar cfosicno el Premio S-i los tri:bajos prcscntadcs no tienen la jerarquía nec-?s.::iria 

p.:ir,, obtener Ju c!,sImc1ón. 

8 } La Rcgltlmcntacíén cfol Pn::··11io s-510 pocfr.ii ser modific11dü por una asamblea convc::ada para es!'!? fin. 

Premios ototgados h.ilst., la fccho1 

Pr1m~r.1s Jo ... ,,i!dus Nuc. c!c Ofiul,.nol i.J Dr. Guillermo O'Rei/ly F. 

s~;.1un .. la:. Dr. Alfredo Villaseca E. 

Terc~ru5 Drs. Juan Arcntsen S. y David Bitrón. 

Cucirt¿i-s Drs. J,lbzr o G0rrni].: 13. y C~rlos E~rn~rs. 

NOTICIARIO CFTALMOLOGICO.-

XIX CONGRESO INTERNACIONAL DE OFTALMOLOGIA 

"'I 7 dr rrc1~mbrc ce 196:. 

L,....-; tcm.1~ .v,unc -.,1:_:. i:; n <'~toJ convenciCn intern,1cir:in.:::il ~:"Ir lo$ !.10uien[es· ··Enfc-- "'c-rlad~s tropicales parasi1uri.1s 

cc-1 010·· 'D~CJc-rcr, .. i:-1-ín -:or11cal" y \·arios svmp::Jsiur,is• "Cr..mrl1cacionl's en la op['r,-.ción c!c c.:itarata"; 

CURSO DE POST-GRADUADOS rn OFTALMOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE.-

Es1c cur:;c de pos1-grc:du.:i:dos en oltalmolo[;ILI tlU!ipiciada por 1,'l lJn1vcrs=d11t.i c!c Chile se inicio en 1957 y cstil bajo 

1.a d11t t•~n d~ le~ profc-scre~ rl~ 1, .. especiul,;c.!ud Drs. Cri:;tC'boJI E~ lldori!-Luque, Juctn Verdaauer P., y Juan J\rcnt:;cn 

~., L - u .im .. c-.:r.: r 1i1c:::::- ('_CC:.JIÍVO. 

[I Cl.'f':~ ccP1u~r-,1C" r!-:5 ilf1,...s 1..!c en1:ie1-1a11:as tc:)rico-prcicticus d!! les rílo·u;.~ b.i:;icos y de los tcma5, prcpias de oftül­

molQ<Jíil fli11ic,, s1qu,~ndo un pl,111 or~cnado y metorlico ,, cvyíl f:na[i:.ici n los ulumnos despues de rendir cxam.•n 

y C1.J1 .:;.l,r los requist~O!o rcc1hcn el Lilulo de oftalmólogos. A ')te curso ueden 111i.1tricul~,r~c médicos ele cuuh:-¡•Jicr 

nac1- •• ! rk.d y í::~ grtnuIto. 

Pitr..:t m~ycrc-s informcs. d1rig1r:.c a la Secretnri~ ele la Escuela de- Graduíldos de la Universícfod de Chile (J. l\f\. In• 

fantc 717, Sant1ugo), o IJ¡cn n la S-ecretuda del curso, Hospital Sen Juun de Dios (Huerianos 3255, Santiago). 
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CONGRESO EN LIMA DE LA ASOCIACION PAN-AMERICANA DE OFTALMOLOGIA.-

E5le lnterim Congreso de la AsociJción P11n-AmericJna de Oftalrr.olO(Jia tendrá lugar en Lima del 28 de Enero al 3 
de Febrero d:, 1962. El program • 1'f 1 •• • • a cien 1 "º consu la: D1agnós1,co y tratamiento médico del glaucoma"; "Esteroid~s 
'ln oftalmología .. • "Enfcrmed·:Jes dn 1 '.I .. "O d" · 

' i.. - a e roca ; c:;prcn 1m1cnto de retina .. y cursos pilra PoSt•graduados· temas 
libres; y progrcma social. • 

Para las inscripcloncs dirigir::, ol Dr. Jorge Valdeav:,llano, Apartado 2546, Lima, Perú. 

PRIMER SYMPOSIUM INTERNACIONAL SOBRE CIRUGIA PLASTICA OCULAR.­

(Manhattan Eye, Ear and Throat Hospital) 

Tendrá lu::;ar en la ciudad de Nueva York del 21 al 25 de Mayo d:, 1962. Este imporl~nte evento cuento con la 

oarticipación de los más renombrados cirujanos de la especialidad. 

Para una amplia informcción dirigirse al Prof. Richard C. Troutman, 210 East, 64th Stre:,t, New York 21, N.Y. u.S.A. 

ASOCIACION PAN-AMERICANA DE OFTJ\LMOLOGIA.-

EI próximo C'.lngreso P~n-Amcricano de Of:almolc:gia tcr.drá lugar en Montreal, Canadá, del 4 al 10 de Octubre 

ele 1964. 

DECIMO CONGRESO INTERNACIONAL DE MEDICOS CATOLICOS.-

En Londres del día 9 i:I 13 de Julio de 1962 se llevará " efecto el Décimo Congreso Internacional de Médicos Católiccs. 

:>ar~ mayores informaciones dirigirse al Dr. J. W. Dignan, 82 Euton Square, London. S. W. l.- Además en la Bi• 

!;lio!cca de lu Clínica Ofta•mológica del Ho:pit;:I del S<Jlvador puede consultarse el programa. 

CRONICA.-

EL Vil CONGRESO ARGENTINO DE OFTALMOLOGIA 

(Rosario 23-28 Octubre 1961) 

El VII Congreso Argentino d2 Of!almología presididos por el Prof. Vila Orti= de Rosario y Por un selecto 

Comité que tuvo grandci aciertos orgt.1nizativos. Fué un evento cicnrjfico internacional, tanto por las disting•Jidas 

figuras d~ la oftalmología !=uropc11 y am.cricana que en CI se dieron cila, como por el interesante, vasto y exhaus­

tivo tcmurio d2 las mesas redondas que fueron desarrolladas en forma brillante y scriil por los congresales par• 

ticipantcs. 

Para nosotros, oftalmólogos chilenos que usistimos a este Congreso, fué una satisfaccióón que nuestros co• 

icg;:: <Jrg:ntinc:; 1,icicr~n !:dfa de mcjnífica r-rc;:,aracién y del bu:n p:é en q~c :e e~cucntra lo ofta!mología del 

país hermano. No sulimos defraudados en nuestros clccolos, cuando al retirarnos, pudimos comentar la alta ;ali­

dad do su Congreso y la buena impresión que colegas eurcp:,o, y norteam2ricanos tuvieron de la oftalmología ibero, 

americana4 Estos a su vez, no~ regalaron con ccmunicacicnes de gran valor e importancia para el progreso de nues• 

Ira especialidad. 

La prcscntJción d~ films tuvo caráctcres sobresalientes de perfección por sus nuevos aportes a la técnica 

quirúrgica. 

Mesas redondus qui! trataron temas como alergia en oftalmolcgla, desprendimiento de retina, el cuerpo vi­

treo como factor d" com;:,licaciones en la cirugía del glo!:ic ocular, Pslrabismo, glaucc:ma, isótopos radioactivos, 

enfermedades d,>I colágeno, redicgrafia contrastada en oftalmolcgia, dieron gran interés al c:,ngrcso por sus apo~­

tes y el relato oficial de ta Sociedad Argentina de Oftalmología, a cargo de los doctores Héctor Eruusquín Y Carlos 

M. Estupiñan trató sobre el estudio de la glucosa en los medios intraoculares. Los a:itorcs introducen la crom~:o• 

grafia sobre papel en las d~terminacioncs de fa glucosa en los medio intraoculares, lo que permite llegar a resul• 

tados exactos en humor acuoso normal y patolóoico y en el cuerpo vítreo de animales de experimentación. 

D~sprcndimiento d:: la retir.a.- En relación con este terra el Dr. Regan de la escuela de Schcpcns dió una confe­

rencia sobre ta ac!ual técn~cü seguida y crcad.J por estos autores en la cirugía del des¡Jrendimiento refiriéndose 

especialmente a fu inclusión de una placa de silic:ín ccn t<:bo circular que permite una idcr.:ación escleral de ma­

yor superficie impidiendo así que la zona de los desgarros quede mont~d~ sobr11 el lomo de vn s:mple tubo como 

de hecho ha ocurrido con las técnicas primitivas. 
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Se rrataron remas sobre erioparogenia, esrudio clínico, formas clínicas y orientación terapéutica preoperato­

ria y récnicas quirúrgicas junto a la forocoagulación. 

Frcnre a la escuela de Schepens que no hace reposo preoperarorio sino que en aquellos casos en que el des­

gorro abarca más de 90° está la de Malbrán que considera úril el reposo ya que éste permite en muchos casos la 

sola aplicación de fotocoagulación sin necesidad de recurrir a otros proccdimienros quirúrgicos. Además, la reapli­

cación total o parcial de un desprendimiento por el reposo tiene para este autor importancia pronósrica. 

Con respecto a la forocoagulación 1uvimos oporluniclad de conocer el fotocoagulador del Prof. Raverdino Y a 

su creador quien disertó so!Jrc su uso en los ~alones de la magnifica exposición de artículos ópticos, instrumentos 

do cxplorocíón, rctinografías y otros articulo~ de manufactura argentina, europea y norteamericana. 

En cunnto ol lralamiento del desprendimiento relinal, medianlc la íotocoagulación, no hay aun una opinión 

bien fundamentada en un nUmero importante de casos, aunque parece ser recomendable este tratamiento en aque­

llos casos n que ha habido un desprendimiento en el olrO ojo con zonas ecuatoriales degeneradas en el ojo pr1.1~un• 

to sano. En este caso las placas de folocoagulación deben ser débiles tratando de obtener tonalidades grisáceas 

del fondo. Malbrán recomienda no forocogular más de un cuadrante en cada sesión. 

En las inyecciones intravílreas el método ele elcccíón dacias las caractcrist icas del vítreo, es el ímplante ele 

ós1c. pero estn de acuerdo :os que tienen cierta experiencia con el método, de haber tenido complicaciones rr.vy 

desagradables por lo que E. Malbrán entre otros, aconseja recurrir a la inyección de aire o suero Ringer en aque• 

llos casos en que se quiere vencer la hipolonla después ele la evacuadora del líquido subrelinal, cuando persiste 

la separación retino-coroidea o cuando se dc:ca hacer fotocoagulación intraoperatoria. Sólo debe hacerse impl3ntc 

en el desprendimiento recidivado en forma rci1cracla después de cirugía, y en la retracción masiva del vítreo. 

El cuerpc vflrco como factor de complicaciones en cirugía ocular.-

Se trataron temas en rclacióón con la profilaxis de la pérdida de vítreo en la que se recomienda una per• 

fccta aquincsia o la anestesio general cJsociacla al curare, distintos métodos de separaci66n palpebral, uso del ani• 

llo de Flicringa, la maniobra de la comprensión del globo y le deshidratación del vítreo mediante el uso del Dia• 

mo• y/o la urca. 

En cuirnto a las complicaciones imput~blcs al anormal comportamiento del vítreo, el tema más importante 

fuó el del aplastamiento y íalra de formación de la cámara anterior, su diagnóstico diferencial con el bloque pu­

pilar Y las técnicas quirúrgicas tcndicn1cs a 1ratar estas complicaciones del post-operatorio ele la afaquia. Se tra• 

tan también las comPlicaciones inmediatas y tardias de la pérdida de vítreo como son el enclavamicmto del iri"i y 

su hernia, la ccropia pupilar y las querariris distróficas desarrolladas por el con1acto de la hialoidcs con el endo­

telio corncal. Aunque se ac-::>nscjan una serie de maniobrils tendientes a evitar el enclavamiento iridiilno y la ectc• 

pía pupilar tilrdia dió la impresión que aun sigue siendo la iridcctomía total el procedimiento más efectivo. para 

evitar tracciones del iris y que otras medidas resultan aparentemente exitosas en manos de algunos cirujanos. 

Estrabismo.-

El lema más tra1ado íué el relacionado con los sindromes en A y en V sobre cuya pi'.ltogcnia oímos oqinio­

ncs diversas y sobre cuya tcrapéut ica quirúrgica se pusieron en evidencia dos tendencias: la norteamericana con 

Scholossman a la cabeza que practica casi en forma exclusiva la cirugía de los rectos verticales para tratar las ca• 

ractcristicas en A o en V de estos cstrabi!tmos, y li.l i.lrgcntina encabezada por J. Malbrán y Norbis. Para estos cu• 

torcs en los. sindron,cs en A Y en V un factor importante es el estado de li.l correspondencia retinal para la indica• 

cación quirúrgica. Como ejemplo podemos decir que estos aviares en la csotropia en V de menos de 30• y con co­

rrespondencia relinal normal practican la rctroinserción ele ambos recios internos. Si la ecotropia tiene más de 

30° con correspondencia rctinal anómala agregan un acorlomiento de contención del recto externo de un ojo. Sólo 

en casos de diferencias mayores de 15° en las miradas arriba o abajo hacen cirugía lateral ele los rectos inferiores. 

Glaucoma.-

El progreso que nuestra especialidad ha tenido e nel campo del glaucoma lo encontraremos especialmente en 

las medidas de e•ploración clínica que lienen por obje10 hacer el diagnostico precoz de la enfermedad, vale dcc'r, 

en su clapa funcional, antes que se produzcan daiios en el campo visual e nel caso del glaucoma crónico simple y 

antes que se produzca la alteración irreversible del aparato ele filtración del acuoso en los casos de glaucoma ccn 

mecanismo ele ,;erre angular. Iniciar el tratamiento médico o quirúrgico de un 9taucoma crónico con excavación 
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papilar franca o cierto grado de atrofia papilar significa haber perdido un tiempo precioso que suele fluctuar en 

un promedio de diez años. 

A esta conclusión llega la mesa redonda sobre glaucoma: todos nuestros esfuerzos deben ser dirigidos al di ~g­

nóstico precoz del glaucoma y al control riguroso de estos elementos en los que hemos descubierto un daño 1r3. 

becular par la tonegralia, las pruebas de provocación, el test de succión, las curvas tensionales o un daño ,:,rece, 

campimétrico por medio de la perimctría estot ica o dinámica. 

Leydhccker afirma que todo suieto con tensiones de 20,4 a 24,3 mm. de Hg. debe ser considerado pre;·J11to 

glaucomatosa mientras su estudio con,pleto y a lo largo del tiempo no nos demostrara Jo contrario. La tonome­

tria en todo consultante mayor de 35 arios debe ser practicada en forma rutinaria por el oftalmólogo y el metodo 

tria en toda consultante mayor de 35 años clebe ser practicada en forma rutinaria por el oftalmól090 y el método 

digital debe ser radicalmente eliminado de la semiolegia. 

En ct:anto a la terapéutica no se ha producido un pregreso paralelo al del estudio clínico del paciente glau• 

comatoso. Si bien el tratamiento médico del glaucoma cuenta con dragas inhibidoras del flujo como el Diam~x y 

agentes similares y la cpinefrina y ceo una gama de mióticos de occión efímera y prolongada otros, con el progre• 

so que ha significado la introclucción c!o la urea, a pesar de todo, estamos aun lejos de resolver los problemos dd 

la 1erapéu1ica médico-quirurgica del glaucoma crónico simple. 

Agenles como los inhibidores del flujo del acuoso y la urea, nos han venido si a resolver en gran parte el 

tratamiento médico-quirúrgico del glaucoma agudo por cierre angular, el que en su forma pura presento particu­

laridades q·Je nos permiten llegar a su curación completa y en no pocos cosos definitiva. 

Isótopos r~dioactivos.-

EI Instituto Lagleyse de B. Aires tuvo a su cargo comunicaciones do gran importancia en relación con el 

progreso que en nuestra especialidad han introducido los isótopos radioactivos tanto en el campo de la investi­

gación, como del diagnóstico y del tratamiento. La betaterapia en el tratamiento de tumores y otros cuadros oftul· 

mol6gicos y como coadyudante de la cirugía cornea! se revela corno elernen10 de inapreciable valor. 

Entre las comunicaciones que abren nuevos horizontes a la terapéutica de la retinopatía diabética figura la 

del Dr. Amalric de Tolouse quien uresenta su mótodo de diatermocoagulación en superficie y e nla zona de pene­

tración de las vorticosas atribuyéndolo a esta intervención la propiedad de abrir vías de circulación colateral que 

permitiría la reabsorción de hemorragias y exudados lo que el au:or demuestra en una magnífica colección de reti­

nografías. 

El Dr. Huggonier de Lyon nos trajo su experiencia vasta en el campo de las alteraciones de la visión bino­

cular y trotó interesantes temas sobre los síndromes en A y en V. 

Rodríguez Barrios de Uruguay hace también un aporte interesante al mostrar su experiencia en el tratamien• 

to de las enfermedades vasculares del polo posterior mediante la fotocoagulación mostrando documentos retinográ­

ficos indiscutibles, 

La Oftalmología española se vió bien representada por los Ores. Joaquín Barraquer y Alfredo Arruga quienes 

hicieron importantes aportes y dieron interesantes conferencias sobre temas de sus propias especialidades. 

Transcurrieron estos días del Congreso en un ambiente de agradable camaradería, compartido con las her­

mosas damas, esposas de nuestros colegas que dieron especial realce a las reuniones sociaues. Todo esto enmarca• 

do por fa progresista y bella ciudad de Rosario, la segunda capital de Argentina con tan bellos campos de cuya 

belleza canta el nostálgico folkfore argentino y con la buena vecindad del Rlo Paraná que parece llevar hacia el 

Atlántico y a otros Continentes la savia de iberoamerica. 

Dr. Jos6 EspHdora-Co~so . 

. . Octubre de 1961. 




