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EXPERIENCIA CON EL HILO DE ARRUGA ( *) 

en. SERGIO VIDAL c. 

Servicio do Oftalmologio, Hosp:tal del SDlv.:nl=r. Santiago. 

En quien trabaja primordialmente en desprendimiento de retina, no podía 
despertar sino un vivo interés una técnica operatoria, que ofrece, junto a la dis­
minución del contenidr, clel alobo v a una pordurable aproxamición de la esclera­
coroides a la retina, la facilidad de evitar dos importantes tiempos quirúrgicos 
habituales en otras técnicas: en primer lugar, el relativo a la incisión, tallado y 
sutura esclerales que, por diestro que en ellos se sea, implican siempre un gasto 
apreciable de tiempo, y luego el relativo a las desinserciones musculares, a veces 
causantes de problemas de motilidad. 

En su última comunicación, Arruga enumera las siguientes indicaciones para 
su intervención: 

múltiples desgarros 
grandes desgarros 
afaquia 
casos de retina abombada que no mejora con el reposo 
casos operados sin éxito con otras técnicas. 

Algunas de estas indicaciones hacen necesario el uso de extensa diatermia 
transescleral. Ahora bien, dado que adherimos a una tendencia que trata de evi­
tar en todo lo que sea posible el uso de diatermia en dicha forma, por razones 
sobradamente conocidas, hemos, desde un comienzo, considerado limitado el uso 
de la ti!!cnir-a de Arruna ~/')lamente a üC"ue!los casos en oue lél diatermia debe ser 
aplicada en zonas reducidas. Esto es, c1 pacientes con desgarros pequeños y sin 
zonas de degeneración retinal importantes por su extensión. 

En algunos pacientes en que, por circunstancias especiales, se usó diatermia 
en zonas extensas, y en los cuales el hi!o pasó por encima de dichas zonas, vimos 
posteriormente que en tales sectores el "buckling" se hacía muy prominente y 
de laderas muy abruptas, con borde afilado. Esto nos confirmó en lo que suponía­
mos "a priori" sobre la restricción del empleo del hilo sólo a casos de diatermia 
mínima, y nos hizo, además, preferir la colocación del cerclaje algo por detrás de 
los desgarros, desplazándolo, cuando ello era necesario, de la posición ecuatorial 
descrita por el autor, aunque ubicándolo siempre según un círculo mayor del globo. 
Este desplazamiento, usualmente muy moderado, no nos ha parecido que pusiera 
en peligro el sellado de los desgarros, pues éstos han sido siempre pequeños. 
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• d b t" ble es el que se refiere 
Un aspecto de esta técnica, que es plenamente e a 1 • t an ulamiento o 

al hecho de dejar el globo encinchado, c~n. mayor O _menor ~~r 9 de diámetro 
invaginación .. en un anillo de material practicamente '":~t~nsio 7a \ra de fascia 
tanto menor que el tubo de polietileno, la banda de silicon I h"I de 
lata. Puede pensarse que la presión mantenida sobre la esclera por e 1

1 0 t 
nylon o Supramid en nuestro caso, de '0,3mm. de diámetro, podría eventua tmen e 

' 1- • • s 1·ustamen e una conducir a su penetración dentro del globo. Esta comp 1cacion e 
de las razones que entendemos, llevó a Schepens a cambiar el tubo de polietilenol 

' d 1 • t· ás ancha que e por la banda de silicón eminentemente blan a Y e as 1ca Y m 
tubo standard. Pero no d~bemos olvidar que el tubo se coloca, o colocaba, ~n parte 
de su trayecto sobre una capa residual de esclera, de un cuarto a un _tercio de su 
espesor original, y directamente sometida a acción diatérmica. El hilo, en cae~­
bio al menos como nosotros lo usamos actualmente, queda colocado sobre escl a 
int~cta, es decir, con todo su espesor y sin efecto diatérmico. Sin :mba_rgo, para 
hacer más complejas estas comparaciones, Schepens describe necrosis ba¡o el tubo 
en esclera no tratada. 

Hemos tenido oportunidad de reoperar cinco pacientes en los cuales se había 
practicado cerclaje con esta técnica, en algunos por nosotros mismos. En tres de 
estos casos existía un "buckling" muy neto, pero el desprendimiento se había re­
producido, en forma precoz dos veces~ un año y medio después de la operación 
en el otro. En estos tres pacientes encontramos que el hilo era invisible y su posi­
c:ón se adivinabu por un leve surco en la superricie escleral. La depresión que el 
hilo había producido inicialmente, estaba llena de un tejido fibroso, que formaba 

cuerpo con la esclera y que lo sepultaba por completo. No fue necesario remover 
el Supramid, de modo que no pudimos observar el aspecto de la esclera bajo él. 
En los enfermos operados por nosotros, que practicamos una prolija disección de 
la cápsula de Tenon y una aún más prolija sutura separada de la misma al terminar 
la operación, encontramos adherencia de esta cápsula sólo a las zonas sometidas a 
diatermia. Sobre el surco del hilo pasaba libremente, lo que facilitó las reinter­
venciones. 

En ningún caso hemos visto aparecer el hilo dentro del globo, si bien el pe­
ríodo máximo de observación es sólo de un año y ocho meses. El autor de la 
técnica menciona tal complicación en dos casos, pero se entiende, en su comunica­
ción, que sucedieron durante el acto quirúrgico mismo, y no acarrearon conse­
cuencias ulteriores. Sus controles alcanzan a cinco años. Creemos que la causa 

más probable de penetración postoperatoria podría radicar en lo que anotamos 
anteriormente: cerclaje sobre esclera extensa e intensamente sometida a diatermia 
y, tal vez, excesivamente invaginado. En todo caso, sólo controles muy prolon~ 
gados podrán determinar la probabilidad y frecuencia de tal eventualidad. 

Otro punto, de menor importancia aparente, en que no seguimos al autor 
se refiere al procedimiento de evacuación del líquido subretinal. Nosotros hemo~ 
a~andona~o definiti~amente_ la punción diatérmica transescleral, en todo tipo de 
c'.r,ugíat retina!: P1 ract1dc~m;>s :'empre esclerotomía con procidencia coroidea y pun­
cIon angencIa no :atermIca, con sutura previa. 
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Casuística 

Antes de analizar los resultados obtenidos con esta técnica, que distan de 
ser óptimos, pero con la cual hemos operado algunos casos de pronóstico infausto, 
queremos hacer algunas consideraciones sobre el criterio con que, a nuestro juicio, 
se debe medir lo obtenido en el tratamiento de retina, aunque tengamos que hacer 
afirmaciones aparentemente tan peregrinas como la de que la visión no es el mejor 
índice de curación. Efectivamente, el desprendimiento de retina es un hecho neta­
mente anatómico y el único criterio válido de curación es justamente el criterio 
anatómico, es decir, la reaplícación retinal sin daños imputables a la intervención 
quirúrgica misma. Lo demás, vale decir la visión, será dado, como en las pala­
bras bíblicas, por añadidura, ya que no tenemos, hoy por hoy, medios capaces de 
devolve·r su función, si ella está previamente dañada en forma grave, a un tejido 
nervioso tan altamente diferenciado. 

Aun más: si nos atuviéramos fundamentalmente a la visión como criterio, 
podría suceder que un caso de éxito apsreciera como fracaso relativo. Por ejemplo, 
puede existir un desprendimiento que, por condiciones favorables del vítreo, tenga 
progresión lenta, y que en el momento de la consulta presente un compromiso 
macular muy discreto, pero ya de cierta duración, con visión conservada, diga­
mos, en 5/15. Ahora bien, el acto quirúrgico, al reaplicar la retina y reponer la 
delicada estructura foveal en contacto con el epitelio pigmentario, puede no deter­
minar una mejoría de la visión preoperatoria, o aún disminuirla, siendo la situa­
ción ahora, sin embargo, radicalmente distinta en lo que al porvenir del ojo se 
refiere. Por otra parte, toda visión preoperatoria aceptable tiene un carácter esen­
cialmente transitorio, pues conocemos la evolución del desprendimiento no tratado. 

Otra situación en que la visión central puede conducirnos a un error de apre­
ciación, la constituye el desprendimiento en ojos ambliopes o con lesiones macula­
res. Hemos tenido oportunidad de oper.ar varias veces tales ojos, con miopía alta 
unilateral, estrabismo o agujero macular. La visión no ha variado en el tablero, 
pero la mejoría subjetiva ha sido clara, lógicamente en relación con el campo 
visual, especialmente binocular, sea en correspondencia normal o anómala. Sin 
embargo, tampoco el campo visual nos proporciona una pauta siempre fiel. Los 
desprendimientos periféricos, especialmente los temporales inferiores, y los des­
prendimientos muy planos pueden no dar manifestación campimétrica, si ella no 
es buscada en forma muy acuciosa y especializada. Y ello para no mencionar el 
desprendimiento subclínico. Eri cambio, un "buckling" muy posterior puede deter­
minar una pérdida apreciable de campo, no obstante estar salvando la esencial 
función del polo posterior. 

En estas consideraciones debemos anotar, finalmente, que las técnicas actua­
les nos hacen decidirnos a operar desprendimientos ya antiguos, en los cuales la 
expectativa de recuperación funcional es muy pobre. En esta estadística figuran 
cuatro pacientes con más de un año de evolucién. En casos de este tipo, en que 
hemos logrado reaplicadón, la visión ha sido lógicamente baja, entre 1 /50 y 1 /20, 
pero ella es suficiente para transformar un ·ojo ciego en un ojo útil. 

En síntesis de lo expresado, podemos decir que, para nosotros, tiene éxito 
pleno una intervención si ha logrado reaplicación retina( sin dar lugar a altera­
ciones imputables al acto quirúrgico, especialmente del polo posterior, y que limi-
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. . , b dremos dependerá de la condi-
ten la visión por sí mismas. La v1s1on que o ten ·o' n funcional 
. . d 1 • d u capacidad de recuperaci • 

c1ón preoperatoria e a retina Y e s I d acientes con despren-
Resulta muy difícil analizar y comparar resu ta os en_ p I d laucoma de 

dimiento retinal. En otras afecciones, el diagnóstico, por e¡ehmp º. E;I g En esta 
·1 1 b e e almente hec os s1m1 ares. 

ángulo abierto o catarata sen, , eng O a g n r • ºd difi 
enfermedad, en cambio, existen numerosos elementos diversos qu~ 

I
~P

1 
en,º -

cultan establecer comparaciones válidas· antiguedad del despre nd 'm 1ento_, ndumer1o, 
·, t ·' del proceso presencia e a ta 

tamaño y localizac1on de los desgarros, ex ens,o~ . ' , • f _ 
miopía o afaquia estado del vítreo y relaciones v1treo-ret1na les, fenomenos in la 
matorios, compr~miso macular, etc. Estas disimilitudes expli~an, por_ otra parte, 
que la experiencia creciente del operador no se trasunte, a prime_ra vista, en una 
mejoría prnporcional de sus resultados estadísticos, como ocurre ¡ustamente en la 
catarata, pues progresivamente va operando casos cada vez menos favo_rables. 

Además de estas dificultades, consideramos extremadamente fatigosas las 
exposiciones estadísticas, y el tiempo disponible es poco. 

Veamos, entonces, en forma muy somera, los principales datos de esta mo-

desta casuística. 
Se trata de 40 ojos operados entre Diciembre de 1960 y Julio de 1962. El 

tiempo de control postoperatorio, por lo tanto, fluctúa entre 4 y 22 meses. Recal­
camos que en modo alguno hemos considerado esta técnica como operación de 
rutina para el desprendimiento, ya que creemos que actualmente se cuenta con 
una serie de elementos de juicio que, unidos a una gama de diferentes inter­
venciones, permiten indicaciones quirúrgicas bien diferenciadas. A este respecto, 
hemos usado esta técnica, en el lapso señalado, aproximadamente una vez por 
cada cinco enfermos operados, y aunque en un principio fuímos un tanto entu­
siastas en su indicación, limitamos, a poco andar, su empleo en forma neta. 

Todos los pacientes fueron examinados con oftalmoscopía binocular indirecta 
y depresión escleral ( oftalmoscopio de Schepens) y biomimicroscopía con cristal de 
tres espejos, de Goldmann. 

Entre los datos preoperatorios, consignaremos que de los 40 ojos, 9 eran 
afáquicos, 2 entre ellos operados de catarata y glaucoma, 13 presentaban despren­
dimiento retina! total y 22 tenían miopía de más de 8 dioptrías. El t:empo de evo­
luc'ón del desprendimiento nos da un promedio de 75 días, pero esta cifra está 
abultada por la existencia de 3 pacientes con más de 6 meses y 4 con más de un año. 

En 29 de los casos se trataba de primera intervención ( para el desprendi­
miento), 6 veces de la segunda, 4 de la tercera y una de la cuarta, lo cual nos da 
un total de 11 reintervencione~. 

En ninguno dejó de estar presente por lo menos una de las condiciones re­
cientemente enumeradas: alta miopía, afaquia, desprendimiento retina! total 0 

fracaso operatorio previo. Estos datos confieren carácter de gravedad a la ·t . · · • d s, ua 
c,_on preoperatona e e~tos ojos. Ello sí, salvo excepciones, no fue empleada en 
0I0s con desgarros med,cnos o grandes, otro de los hechos que agra 

1 
, . van, en ma-

nera genera , el pronostico de un desprendimiento retina!. 

Ahora, los resultados obtenidos. Logramos un resultado que lºfº 
óptim d · 

1
. . , ca 1 1camos como 

o, es ec,r, reap 1cac1on sin lesiones imputables al acto quirúrgico, en 30 de 
los 4~ casos, o sea, en un 75 % . Dada la gravedad general de los o·os afectados 
esta cifra nos parece aceptable o francamente buena A , • 

1 
1 ' . s,, por e1emp o, no fraca-
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samas en ninguno de los pacientes afáquicos; generalmente, una buena indicación 
del hilo. Efectivamente, nresenta alteración vítrea importante, lo que hace nece­
saria una operación circular, pero los desgarros son, en forma habitual, pequeños, 
lo que hace moderadas las zonas de coagulación. Creemos que vale la pena des­
tacar que de estos pacientes afáquicos, 2 fueron operados del desprendimiento­
den'tro del primer mes del postoperatorio de la catarata. 

De 13 desprendimientos totales, obtuvimos éxito en 7, de los cuales 4 eran 
también afáquicos. A este respecto, queremos aclarar que este término de des­
prendimiento total lo usamos para referirnos a un aspecto del fondo en que se­
encuentra pliegues y bols·as que parten desde los bordes papilares, pliegues y 
bolsas que son muy prominentes y no respetan ningún sector del fondo, y que­
hacen aparecer la papila al fondo de un túnel, a veces muy estrecho. Hay quienes 
emplean el término "retracción masiva del vítreo" para referirse a este aspecto,. 
pero estimamos que éste debe reservarse para el cuadro descrito por Schepens 
con d:cho nombre, habitualmente de aparición postoperatoria. El mismo grupo de 
Bastan ha cambiado este término y emplea ahora el de "organización prerretinaf 
masiva", aludiendo con más propiedad a su factor patogénico. El porcentaje de 
recuperación en estos ojos con desprendimiento total nos parece, también, satis­
factorio. En ellos hemos tenido que dejar extrangulación más acentuada y colocJr 
;iire Pura lograr estirar la retina y reharer el globo, colapsado después de la eva­
cuación df!! grandes cantidades de líquido sobretinal. 

Pero en este grupo de los casos de buen resultado, debemos mencionar algu­
nas complicaciones que se presentaron en el postoperatorio, aunque sin relación 
con la retina misma. Tres pacientes presentaron diplopía, persistente hasta el últi­
mo control, pero que los incomodaba sólo en forma muy relativa. En uno de ellos 
se había desinsertado el recto superior en una operación previa, pero el músculo 
responsable de la diplopía era claramente el recto lateral. Otro paciente presentó,. 
a los pocos días, un glaucoma de tensiones moderadas, hasta 38 mm. Dado que la 
qcni1;srcoía nos mostró cierre angular en riranrles sectores, que el otro ojo teníu 
un ángulo sumamente estrecho y que el "buckling" era netamente ecuatorial, lo­
interpretamos como secundario a la atroninización sostenida. La pilocarpina do­
mina bien, hasta ahora, la hipertensión. Desde entonces no mantenemos en mi­
driasis a los pacientes que m_uestran estrechez del ángulo en el examen preope­
ratorio. 

Hast~ aauí los bucncs rcwltados. 

En 3 de los 40 ojos se logró también reaplicación retina!, pero quedaron alte­
raciones de la zona macular, que no existían antes de la operación, y que limi­
tan y deforman la visión en forma importante. En uno de ellos estas lesiones se 
ven conectadas al "buckling" por un neto pliegue de la retina, pero en los otros. 
dos son alteraciones exclusivamente maculares. Hemos tenido estas mismas mani­
festaciones después de operaciones circulares con tubo de polietileno. Se pre­
senta como un edema grisáceo del área macular, con finos pliegues ondulados y 
y con 11na onv~:dad vítreu rerretinal discreta, limitada a la misma zona. La 
evolución ulterior tiende a disminuir la opacidad del vítreo y a secar la retina,. 
pero dejando siempre un aspecto alterado, como de proliferación glial, y mala 
visión central. Estamos ciertos de que no corresoonde a desprendimiento residual 
ni a una simple reaplicación defectuosa por plegamiento. Schiff-Wertheimer ha, 
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d . • • • • t día 3 a 4 sema• escrito una complicación parecida, aunque de aparicron mas ar , . 
nas, sin especificar en qué tipo de cirugía la observó. La encontró siempre .:n 
relación con una vena próxima a la papila, y la consideró como una rea~c•~n 
retiniana secundaria a una adherencia vítreo-retina! de tipo particular, que aria 
iugar a un proceso inflamatorio. . . 1 

Otra paciente, afáquica, que alcanzó una visión de 5/15 parcial, igual a 1~ ?.e 
otro ojo, afáquico también, pero sin desprendimiento, ha visto empeorar s_u visron 
ulteriormente por un proceso parecido, pero iniciado dos meses de~~ues de la 
operación y sin op'acidad vítrea. Se encuentra actualm~nte en evolucr~n. 

Es difícil establecer si- estos casos con alteración del polo posterior, que se 
muestra definitiva deben ser considerados como fracasos o como éxitos parcia­
les. Los pacientes ~ismos no se sienten del todo desconformes y el beneficio sobre 
1a binocularidad periférica es evidente. 

En 7 pacientes enfrentamos un fracaso total. Nos parece justificado detener• 
nos algunos momentos en ellos. 

En uno se presentó una panoftalmitis, con la consiguiente pérdida del globo. 
Oado que había practicado paracentesis de cámara anterior, al finalizar virtual­
mente la operación y que la herida cornea! se vió muy infiltrada desde el día si­
guiente, pensamos que fue ésta la puerta de entrada. Desde entonces, en los raros 
casos en que recurrimos a ella, hacemos un prolijo lavado del globo antes de 
practicarla, ya que creemos que en una operación prolongada, con rotaciones reite­
radas del ojo, los riesgos de contaminación del campo aumentan en forma impor­
tante, y que una infección de grado leve, que puede transcurrir asintomática en 
el terreno extraocular, tiene efectos desastrosos si la trasladamos dentro del globo. 

En 2 casos se presentó lo que constituye la peor complicación de toda cirugía de 
retina: la retracción masiva del vítreo, actualmente llamada, como dijimos, orga­
nización prerretinal masiva. 

De estos casos de fracaso, 3 eran reintervenciones. En uno se trataba de la 
segunda intervención, en otro de la tercera y en el último de la cuarta. En éste 
practi~amos dos intervenciones más, también sin resultado definitivo favorable. 

Finalmente, ~n otro paciente se reactivó una antigua ciclitis, que dió cuenta 
de la transparencia de los medios . 

. En resum_en, se da cuenta del resultado operatorio en 40 casos seleccionados 
en cierto sentido, de desprendimiento retinal cons'rderado ' 1 1 1 • 1 • • • ' s graves, en os cua es 
se emp eo a tecn1ca de Arruga de cerclaje del globo con hilo supram'd s bt 

esult do • t' 1· • • • . 1 • e o uvo un r ... a op rmo,_reap 1cac1on retrnal sin daños quirúrgicos, en 30 casos ( 75%) 
la v1s1on de estos 0I0s ha dependido de fa condi • • t' 1 • • 
variado entre 1 /20 y 5/ 1 o L . cron re ma preoperatoria y ha 

• a razon aparente por la que no 1 • · 
mejores es que siempre que fue em le d . se ograron v1s1ones 
-existía miopía alta. p ª ª en o1os con desprendimiento reciente, 

Respecto de la técnica misma y des ués d 1 . 
pleamos con algunas variantes esp~cialme~ e ª experi~ncia inicial, la em­
hilo, ya rL.:e no nos hemos ceñ;do a la b' ~ ~n lo que se refiere a la posición del 
sobre las zonas con diatermia. La inter~e~c~~~n aec~atorial,. Y ~o lo hacemos pasar •.. 
-es de ningún modo sencilla. Resulta difícil a ~e unque mas s1~ple que otras, no 
local, pasar los puntos nasales supericr ~ . f c_es, en operaciones con anestesia 
ción o anclaje superficial es evidente A t rn error, y la posibilidad de perfora-

• es e respecto, hemos tenido algunas veces 
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perforación, pero afortunadamente ha sido en zonas con líquido subretina), de 
modo que sólo han resultado evacuadoras involuntarias. En ninguno de estos 
casos hemos visto el hilo al examinar el fondo, ni durante la intervención ni en el 
postoperatorio, de manera que, indudablemente, se ha tratado de lesiones coroi­
deas mínimas, producidas por la aguja. Han quedado, por otra parte, como se­
cuela, paresias musculares. Creemos que la operación debe ser hecha bajo aneste­
sia general, como casi toda la cirugía del desprendimiento de retina, especialmente 
las reoperaciones. 

En lo que disentimos en forma categórica es en el campo de las indicacio­
nes. Limitamos su empleo a los pacientes en que es necesario un "buckling" circu­
lar, y en los cuales la zona que requiere aplicación diatérmica es de extensión re­
ducida. No nos parece aconsejable en reintervenciones en que ha habido uso 
liberal de diatermia o procedimientos escleroplásticos en la operación anterior. 

Nuestra experiehcia con la operación de Arruga, en la forma y con las indi­
caciones con que la hemos empleado, ha sido satisfactoria y no hemos tenido 
complicaciones importantes derivadas del procedimiento mismo. Sin embargo, 
nuestro tiempo de observación es muy corto y teóricamente no puede descartarse 
la necrosis escleral bajo el hilo, como hemos tenido la oportunidad de ver bajo el 
tubo de polietileno. 

Dentro de esta permanente evolución en que se encuentra la cirugía del des­
prendimiento retinal, nuestra preferencia actual se inclina francamente hacia la 
banda de silicón, susceptible también de colocación circular con simples puntos 
de anclaje, y los varios implantes del mismo material. 

Pensamos, eso sí, que ninguno de estos procedimientos representa una cirugía 
ideal. Pero, en fin de cuentas, ninguna cirugía lo es. 



INr=ORME SOBRE EL PRIMER DIA DE PREVENCION DEL GLAUCOMA ( 8-IV-62 ). 
ANALISIS Y ESTUDIO ESTADISTICO DE LOS 4.444 CONSULTANTES 

DEL "D!A G" ( ,:, ). 

Dr. DAVID BITRAN BERECHIT _ Srtas. T. L. LENA WOLNITZl<Y y EMILIA KLEINER. 

El 8 de abril de 1962 se realizó por primera vez en Chile un día de prevención 
del Glaucoma. Esle fue uuspiciado por el Servicio Nacional de Salud y la Sociedad 
Chi'ena de Oftalmología. 

El S. N. S. ccnf-eccionó una ficha especiul para usarla en la Campaña Nacio­
nnl de Prevención del Glaucoma. 

En ella debí u consignarse el nombre y edad del consultante ( y si tenía ten­
sión sospechosa o patológica, el dom:cilío); y deb;an constaturse sólo dos exii­
rncnes: el test de "arco iris" y la tensión al Schiotz. Si la tensión era normal 
se le entregaba a la persona una tarjet;;, blanca, y si era sospechosa ( entre 20,6 y 
24,3) o patológica una tarjeta azul, donde se le informaba que su tensión era 
sospechosa y que debía volver a consultiH. 

El cuadro N9 1 muestra que en Santiago se examinaron 11.286 personas y en 
P~o•/ncias 2.078, lo que suma un total de 13.364. 

!.-NUMERO DE PERSONAS EXAMINADAS 

En S;:i:iti.:ao 

Hospi al Barros Luco 

Hospital S,1n Bor1i'I 

Hospital José Joac.uin J,guirrc 

Ho•,ri1al del Salva<lor 

Hospital San Jvan de Dios 

EL 8-IV-62 

387 

672 

2.40J 

2.700 

5 127 

Total: 11 286 

En Prcvinci.i!. 

Hospital V,ria d I Mar 

Hospi1al Talca 

Ho!.pitill R.-:nc.1gua 

Hosnitill Arica 

Hospiti'II ConccpciC'.11 

Hospitül /,ntofc:lgastt1 

Hospital V;tiparai!.o 

Totol: 

TOTAL GENERAL DE TC.DO EL PAIS: 

111 

217 

25:J 

-110 

500 

470 

120 

2.078 

13.364 

EN CHILE. 

( 0 ) Presentado a las VI J 
ornadas Chilena <le Oftaln10l09ia, 29 Nov. al 3 Dic. de 1962. 
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Después de este cuadro panorámico global 'del número de personas examina­
das a través de todo el país, nos referiremos solamente a las personas examinadas 
en el Area Occidente. 

2.-Rosumcn del número de consultante,- otendidos el 8-IV-62 por persono! del Hospllal San Juan dei Dios. 

P. oftolmologia 797 

P. pediolrí• 566 

P. medicino 520 

Consultorio Andes 673 

Lourdes 648 

Ploza Garin 600 

Posta Quinta Normal 578 

Posios olrededor de Santiago 745 

Total: 5.127 

De este total de consultantes analizaremos sólo los vistos en Santiago en el 
Area Occidente, que suman un total de 4.444, menos aquéllos en que no se consig­
r.arcn algunos datos y que han quedado excluídos en cada cuadro. 

% 

3.-SEXO. 

Hombre, 

1.774 

42 

46 

Mujere1 

4.427 

58 

54 Q. Normal censo 1952 

Sexos: Consultaron mayor número de mujeres que de hombres. La propor­
ción fue de 42 % de hombres y 58 % de mujeres, lo que es similar a la propor­
cién de sexo en la Comuna de Quinta Normal, contatada en el censo de 1952. 

Década 

% coniultantes 

% habitantes 

39 

46 

Se 

34 

30 

6s 

18 

16 

◄ .-EDAD. 

8 

6 1,7 

Q 

o 
0,3 Q. Normal. Como 1952 

La edad de los consultantes se distribuyó por décadas; la mayor afluencia 
fue en las <;Jécadas de los 40 y 50 años, para descender en las décadas de los 60 y 70. 

Por otra parte, la proporción de consultantes a diferentes edades es seme­
jante a la distribución de población por edades en la Comuna de Quinta Normal, 
dada por el censo de 1952. 
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5.-TEST DE ARCO IRIS. 

t 
17 83 

La visión de arco iris al rededor de las luces, referida por los enfermos en 
la historia, es de valor en el sentido de una orientación para buscar un glaucoma 
angular. 

El test de arco iris mostrando una lámina al paciente, nos parece bueno; lo 
mismo el arco iris que se obtiene al mirar una ampolleta a través de una película 
de licopodio entre dos portaobjetos; pero este último es más difícil de enten­
der por los enfermos, lo que puede conducir parcialmente a errores. 

El test de arco iris realizado el día G. adoleció de fallas. ya que en algunos 
ca::;cs que nos tocó comprobar, las personas encargadas de hacerlo estaban erra­
da~ en su interpretación, a pesar de la instrucción impartida al respecto. 

Consideramos que el test de arco iris es una prueba valiosa en un estudio 
oftalmológico clínico, pero no se presta para un estudio preventivo de masas. 

6.-DISTRIBUCION DE LAS TENSIONES. 

OJo derecho OJo Izquierdo 

Tensiones N? º' ,o Nt ~;, 

< 10,2 mm. 84 1,9 65 1,5 
10,2 131 3,0 108 2,4 

11,2-12,2 478 10,a 108 2,4 
11,2-12.2 478 10,8 448 10,2 
13,4-14,6 105 22/, 950 21.4 
15,9-17,3 1600 36,1 1607 36.4 

18,9 346 8,2 483 10.9 
20.6 364 9,8 -405 9,2 

22,4-24,3 243 5,2 259 5,9 
26,6-29,0 58 1.3 59 1,3 
30.4-33,0 12 0,4 16 º·" 35,8-38,B 9 0,2 8 0,2 42,1-45,8 9 0,2 6 0,1 46,9 a 59,1 3 0,1 

2 0,0 

En el cuadro de distribución de tensiones se observa 
lan entre -10,2 mm. con l 5 % y 38 8 , que las tensiones osci-
acmé en la t_~nsión de 17,3 m'm. con un' 27r;,~- o mas, con 0,2%, pasando por un 

La tens1on media del grupo d t . 
es de_ 16,5 mm. e ens1ones normales entre l 0,2 mm. y 24,3 mm. 

El desvío _standard es de ± 3,3. 
. Dos desviaciones standard son ± . 

0I0s normales. 6•6• lo que abarcaría el 95,45% de los 
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Los valores límites, aplicando a la media más o menos 2 desviaciones standard 
_son para esta muestra 23,l y 9,9 mm. de Hg. 

Solamente en 2,25% de los ojos normales podrá existir tensión más baja 
o más alta que las cifras dadas más arriba. 

Sugar (1) en su libro da una tn. media de 15,5 mm. con tonómetro apla­
nático, que como se sabe, mide 1 mm. menos que el Schiéitz. La aplicación de 2 
desviaciones standard (más o menos 5,0) da una tn. mínima normal de 10,5 mm. 
y una máxima de 20,5 mm. 

El equivalente de tn. promedio al medir con el Schiótz, según este autor, es 
de 17 mm. de Hg. 

Leydhecker ( 2) y colaboradores, en la evaluación estadística de 10.000 per­
sonas, encontraron cifra·s semejantes a las de Sugar. 

7.-TENSION OCULAR. 

Pelol6glca Sospochoso Normal Totat 

"' 184 1.271 7.395 Tn. 8.850 

+ ± 

" 
2,1 14,3 83.6 

En resomen, de los 8.850 ojos examinados tuvieron tensión patológica et 
2,1 %, sospechosa el 14,3% y el resto fue normal. 

Pensamos que el mejor sistema para un estudio preventivo de masas es la 
toma de tensión al Schiotz. 

Estudios realizados a los pacientes con tensión patológica o sospechosa. 

A continuación se analiza un grupo de ojos constituidos por aquellQs que 
_se consideraron sospechosos para este estudio, es decir, que presentan tensio­
nes entre 20,6 y 24, mm. (ambos inclusive). 

B.-PAPILA. 

GlaucomalosH So1pecho1a1 Normal• 

N, 32 147 712 

+ ± 

% 3,5 16,4 80,1 

En el examen de la papila, se observó que tenían papilas glaucomatosas er 
3,5%, papilas con excavación sospechosa el 16,4% y el resto 8,1 %, fue normal. 

Esto confirma la idea que la excavación de la papila se produce,· en generalr 
• ! en .fa· -et-apa final. 

El escaso porcentaje entre papilas sospechosas y patológicas, 20%, no nos 
debe extrañar ya que se trata de un estudio preventivo. 
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A continuación se analizan los ojos estudiados, que sur:nan 1 .o59
, ª los que 

se reStan en cada caso aquellos ojos cuyos datos no se consignaron. 

., . 

9.-CURVA DE TENSION AMBULATORIA. 

Positiva 

124 

31.6 

Dudosa 

3 

o.a 

Normal 

266 

67,6 

Se realizaron 393 curvas de tensión ambulatoria, es decir, se tomó tensión 
durante las horas de trabajo, a las 8-12 y 16 horas, durante tres días. 

Se encontró positiva el 31,6%, dudosa el 0,8% y negativa el 67,6º'º· 
Este nos parece un buen examen, ya que, por lo menos, se observa el estado 

tens:onal durante el día, que como sabemos es el más importante en el glaucomd 
trabecular, y aunque quita tiempo al paciente le permite trabajar. 

10.-CAMPO VISUAL. 

Po1itlvo1 

189 

46,5 

Sospechoso, 

61 

17,4 

Negativos 

146 

36,1 

~e los 406 estudios de pericampimetría realizados se encontró el 46 5°,. d 
1 

· · 1 17 ' "/? e os campes ¡:.,0s1t1vos,. e ,4 o/o. sospechosos y·el 36, 1 o/:, negativos. 
Creemos oue el campo visual es un buen examen ya que el 46 501 

b 
"f • · d d ' , 10 es una 

uena cr ra, ,ratnn ose e un estudio preventivo. 

Nt 

11.-PRUEBA COMBINADA. 

Positivas 

224 

27,9 

Negatl.-.1 

579 

n., 

Se realizaron 803 pruebas combinadas. d 1 
Y 579 negativas, 72, l % . ' e e las 224 fueron positivas, 27,7%, 

La prueba combinada nos parece la me· , • . ¡or para un estud· d 
es .a mas sensible, pues reúne dos la d 1· "d ,o e masas ya que d d , e rqu, os y la d b • , 

en etectarse tanto los glaucomas t b 1 e O scuridad, y así pue-ra ecu ares como angulares. 
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12.--0IAGNOSTICO. 

Dlagn6stlco 

Glaucoma t rabecul ar 

trabecular luncicr.ol 

angular 

mixto 

secundario 

no d1,terminado, referente a ángulo 

operado 

Sospechoso de glaucoma 

Estudio de glaucoma (-) 

N: ofoa 

152 

41 

7 

7 

137 

5 

25 

654 

1.028 

14,7 

3,9 

0,8 

o,s 
13,3 

0,4 

2,4 

63,7 

100,0 

17 

De los 1.028 ojos estudiados con tensiones sospechosas y positivas, 1 /3 tenía 
glaucoma y en el resto el estudio fue negativo. 

Los ojos con estudio positivo se clasificaron de acuerdo al cuadro, desde el 
punto de vista diagnóstico. 

Se deduce que la mayor frecuencia fue de glaucoma trabecular, lo que es 
lógico en un estudio preventivo. 

Entendemos por glaucoma funcional aquel cuya única manifestación es la 
hipertensión, sea espontánea o provocada, sin alteraciones en la papila ni el cam­
po visual. 

Sólo 2/3 de los ojos sospechosos pudieron estudiarse, 1.028. A pesar que se 
enviaron dos citaciones por carta a los demás casos sospechosos, no concurrieron 
al Servicio. 

Sin embargo, y a pesar de no poder estudiar todos los ojos sospechosos, los 
1.028 estudiados tuvieron en jaque a todo el personal del Servicio de Oftalmología, 
y en especial al Departamento de Glaucoma, durante casi todo el año, dando 
una cantidad de trabajo realmente abrumador, para poder dar atención a los so­
licitan tes. 

N, 

13.-RESULTADOS DEL ESTUDIO. 

349 

+ 

35,8 

26 

± 

2.6 

599 

61,6 

De los 974 ojos estudiados, 349 fueron positivos, es decir, un 35,8%, 26 ojos 
fueron sospechosos, 2,6%, y 599 fueron negativos, o sea 61,6%. 

Este es uno de los cuadros más interesantes, ya que resume el resultado del 
estudio. Nos dice que el 36% de los ojos estudiados, que comprende los ojos con 
tensión patológica y sospechosa, fueron positivos en el sentido de que tenían 
glaucoma. 

Nos informa, además, que se encontró en esta muestra de 8.850 ojos ex~mi-
nados un 5,8% de glaucoma. 
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14.-f'ROPORCION DE GLAUCOMATOSOS POR EDADES. 

Edad en décad&, 
8 7 

4 5 6 

~º de enfermos glaucomato~o-s 
7,8 

3,5 6,0 4,8 4,8 

nta en las décadas de los 40 
La proporción de sujetos glaucomatosos aume h h h 11 

d f • 1 t Este ec o nos a a-
y 50 años para luego descender Y aseen er ,na mene. d'd 

' dh k ( 2) comenta que a me i a que 
mado la atención máximo cuando Ley ec er b • s· b o hay que o ser-
aumenta la edad aumenta la incidencia de glaucoma. rn em argl ' 60 - •,en 
var que las décadas analizadas por este autor van de los 20 a os anos, m -

tras en nuestra muestra van de los 40 a los 80 años. 

RELACION CON RESULTADOS DEL ESTUDIO. 
15.-TEST DE ARCO IRIS CON 

R .. ult11do 

º' ,o 

+ 
16,6 

± 

11,5 17,7 

El test de arco iris no fue útil en este estudio, pues es de difícil comprensión 

y conduce a errores. . . . . 
Además, la falta de relación entre test de arco rrrs y resultados, indica que ha 

existido un error. 

Tn. iniciolcs 

~ó de glaucomti 

16.-TENSIONES INICIALES SOSPECHOSAS Y PATOLOGICAS EN RELACION CON 

RESULTADOS DEL ESTUDIO. 

20,6 

28 

22,4 

41 

24,3 

47 

26,6 

60 

29,0 

81 

30,4 

73 

33,0 

100 

35,8 

100 

32,l 

100 

45,8 

103 

Los ojos estudiados fueron los con tensiones sospechosas, 20,6, 22,4 y 
24,3 mm, y, naturalmente, aquellos que resultaron con tensiones patológicas. El 
estudio realizado fue, de acuerdo al caso, fondo de ojo, repetición de tensión, 
prueba combinada, y cuando el resultado de estos exámenes lo aconse¡aba, se 
~eguía adelante, hasta confirmar si se trataba de un glaucoma y el tipo de él; o 
si por el contrario, era un estudio negativo. 

Se observa que, a medida que aumenta la tn. inicial aumenta el porcentaje 
de glaucoma encontrado, lo que tiene especial valor en las tn. sospechosas. Es así 
como con tn. 20,6 hay un 28% de glaucomas, con tn. 22,4 un 41 % y en tn. 24,3 
un 47%. Destacamos estas cifras, ya que están en el límite entre lo normal y lo 
patológico. 
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17.-RESULTADOS POSITIVOS EN RELACION CON PRUEBAS EN LOS OJOS GLAUCOMATOSOS. 

% de pruebas 

positivas 

Tn. 

75,2 

Papila 

78,1 

C.V. 

96,2 

C.T. 

100 

P.C. 

96,8 

19 

En general, los ojos glaucomatosos tuvieron un alto porcentaje de positividad 
en las diferentes pruebas realizadas. 

La mayor positividad correspondió a la curva de tensión. Luego le siguió la 
prueba combinada, con 96,8 y el campo visual con 96,2%. Por último, la papilo:;­
copía, con 78, l % y la tn. inicial, con 75,2%. 

18.-CUADRO RESUMEN DE OJOS EXAMINADOS. 

Ojos examinados en el Arca Occidente 

Tensiones patológicas 

Tensiones sospechosas 

La suma de Tn. patológicas y sospechosas da 

una cifra de 

De éslos sólo se estudiaron 974 ojos 

Oc ellos resultaron positivos 

La proporción de ojos glaucomatosos en total es de 5,8%. 

8.850 

184 

1.271 

1.455 

349 

5,8% ojos glaucomotosos 

2, lC:~ 

14,3% 

16,4% 

36., ,. 

19.-CUADRO RESUMEN DE PERSONAS EXAMINADAS. 

Consultantes 

Consultantes positivos 

Consultantes sospechosos 

727 sospechosos 

203 glaucomatosos 

4,444 

92 

635 

4~~ de gli:,ucomatosos. 

2,0°~ 

727 sospechosos 16.2% 

14,2% 

203 glaucoma, 27,9°~ 

4% del número de consultantes. 

En los 4.444 consultantes se encontraron 92 personas con tensiones patoló­
gicas, es decir, un 2%, y 635 individuos con tensiones sospechosas, lo que es 
un 14,2%. 

Las sumas de las personas con tensión patológica, más las que presentaron 
tensión sospechosa, fueron 727, entre los que se encontraron 203 que padecían 
de glaucoma. 

Ahora, del total de 4.444 consultantes, hubo un 4 % de personas en las que 
se confirmó el diagnóstico de glaucoma. 

COMENTARIO. 

La realización de un día dedicado a la Prevención del Glaucoma, fue una aspi­
ración largamente sentida, que cristalizó el 8 de Abril de 1962, cuando se realizó 
por primera vez en Chile un día de Prevención del Glaucoma. 

Fue auspiciado por el Servicio Nacional de Salud y la Sociedad Chilena de 
Oftalmología. 
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• c'al para usarla en la Cam-
Para ello el S.N.S. confeccionó una tar¡eta espe 1 

paña Nacional de Prevención del Glaucoma. . .1. ( en caso que fuera sospe-
En ella se consignó el nombre, edad y domic1 10 

choso de glaucoma). . • tensión al Schiotz 
Los exámenes que se realizaron fueron : test de arco iri_s Y ,. . 1 • 
Si la tn era normal se le entregó a la persona una tar1eta blan~a, ~ si resuI-

• • 20 6 24 3 o patológ·ca una tarIeta azu , bü rnspechc~ü, es decir, con tn. , a , mm. , • 1 
donde se le informaba que su tensión era sospechosa Y debiü volver ª consu tar. 

• d Id • o 8 de Ab .. :I de 1962 fue como El número de personas examina as e oming • 

s:gue: 2 E I H ·t 1 
En el Hospital Barros Luco 237. En el Hospital S~n Borju 67 • n e osp, a 

José Joaquín Aguirre 2.400 consultantes. En el Hospital del Salvador 2.700 con­
sultantes. En el Hospital San Juan de Dios 5.127. Lo que da un total paru San­
fago de 11.286 personas. 

En Viña se examinó 111 consultantes ( se agregó a test de arco iris Y tn., 
fondo de ojo y visión). 

En el Hospital de Talca 217. 
En el Hospital de Rancagua 250. En el Hospital de Arica 41 O y en Concep­

ción 774. 
Se logró detectar un gran número de glaucomas y con ello se logró preve­

nir la ceguera a un buen número de nuestros semejantes. 
El número de consultantes de las diversas áreas de Santiago y de provincia 

r:os parece altamente satisfactorio, y significó un esfuerzo extraordinario para 
todo el personal de los servicios de oftalmología que colaboraron en la campaña. 
Este esfuerzo nos parece justificado por el resultado de la c~mpaña, que cumplió 
·:u objetivo íundamental, cual era dar a conocer el problema del glaucoma como 
enfermedad médico social. 

Después de este comentario panorámico de lo que ocurrió en el país en gene­
•al, nos referiremos a las personas examinadas en el Area Occidente. 

De los 5.127 consultantes atendidos por el equipo oftalmológico del Hospi­
tal San Juan de Dios, solamente analizaremos los vistos en Santiago, que suman 
un total dC' 11.444, menos aquéllos en que no se consigna algún dato en cada caso. 

L;: muestra de consultantes de la Comuna de Quinta Normal fue sim:l<lr a h 
de l<l poblac:ón, en lo que se refiere a proporción de sexo y edad. 

El test de arco iris, siendo una buena prueba para un estudio clínico oftalmo­
lógico, la consi_deramos i~~propia~a para un estudio de masas, pues es fácil equi­
,,ocarse en su 1nterpretac1on ( 27 ¼) y demanda mucho tiempo, lo que se confir­
ma en este estudio. 

Distribución de las tensiones: 

La distribución de las tensiones tomadas el día 8 de Abril de 1962 e 
' 

, n gene-
ra en personas mayores de cuarent<l üños, se d:str:buyeron desde tn < 1 o 2 

0 ' d 1 9 59 l · , mm. con un 70 e .'. <l , mm. con porccnta¡e O, 1. El mayor número de casos ( 27%) 
tuvo unü lens,on de 17,3mm. No se encontraron variac:onns • ·f· · 
1 • d . ' - sIgnI IcatIvas entre os porcentaIes e tn. del 010 derecho y del ojo izqu:erdo • 

La tensión media del grupo de tn. normales entre 10 2 24 3 16,5 mm. , Y , mm. es de 

La desviación standard es de ± 3,3. 
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Dos desviaciones standard son ± 6,6, lo que abarcaría el 95,4 % de los ojos 
normales. 

Los valores límites, aplicando a la media ± 2 desviaciones standard son par3 
esta muestra 9,9 y 23, l mm. de Hg. 

Solamente el 2,25% de los ojos normales podrían tener tensiones más bajas 
o más altas que las cifras dadas más arriba. . 

Sugar ( l ) en su libro da una tn. media de 15,5 mm. con tonómetro aplanático. 
que, como se sabe, mide l mm. menos que el Schiotz; la aplicación de 2 des­
viaciones standard da una tn. mínima normal de l 0,5 y una máxima de 20,5 mm. 

El equivalente de tn. promedio en el Schiotz, según este autor, es de 17 mm. 
de Hg. 

Leydhecker ( 2) y colaboradores, en la evaluación estadística de l 0.000 per­
sonas, encontraron las mismas cifras que Sugar. 

De los 4.444 consultantes en el Area Occidente de Santiago, aquéllos que 
resultaron con tn. ,patológicas o sospechosas fueron 727 personas, que se estu­
diaron a través del año en el Servicio, con los siguientes exámenes, dependiendo 
de cada caso : ( Cuadro N9 7). 

Papiloscopía, 391. Pruebas combinadas, 803. Campos visuales, 406 y Curva 
de tensión ambulatoria, 393. 

Los resultados del estudio fueron como sigue: 
Entre los 727 consultantes sospechosos estudiados se encontró 203 enfermos 

de glaucoma, es decir un 27,9%, c:fra bastante alta. 

CORRCLACICNES. 

La proporción de enfermos glaucomatosos por edades, se observa que aumen­
ta de los 40 a los 50 años, desciende a los 60 y luego asciende a los 80. 

Analizando las tn. sospechosas y patológicas, se ve que con 20,6 mm. hay 
28% de glaucomas, con 22,4 mm. de tn. hay 41 % de resultados positivos, y con 
24,3 mm. hay 47% de glaucomas, y sobre 24,3 las cifras siguen aumentando 
como es lógico; de lo que se deduce que los porcentajes de g!au::oma entre léls tn. 
sospechosas son bastante altas. • 

En general, podemos decir que todos los exámenes son altamente sensibles, 
siendo los mejores la curva de tn., el campo visual y la prueba combinada; pero, 
sin embargo, la papiloscopía y la tn. son también muy buenas, por la velocidad 
ccn que se realizan; espe::ialmnete, tratándose de un estudio preventivo. 

Resumiendo, el número de ojos examinados en el Area Occidente en San-
tiago fue de 8.850. 

Con tn. patológicas 2, l %, con tn. sospechosas 14,3%. 
De los 974 ojos examinados, entre pt1tológicos y sospechosos, resultélron 349 

positivos, es decir, el 36%. . __ 
ta proporción de ojos glaucomatosos en la muestrn total fue de 5,8%. 
El número de consultantes el día G. fue de 4.444; con tn. patológicas se 

encontraron el 2 % , y sospechosas el 14,2 % . Entre 707 sospechosas se encon­
traron 203 personas glaucomatosas confirmadas, lo que significa una incidencia 
cer.cral del 4 % del total de consultantes. 
~ Por otra parte, el hallazgo de 203 enfermos de glaucoma nos parece una cifra 
imr,ortante como aporte del día G. para nuestro Departamento de Glaucoma. 
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CONCLUSIONES 

Ch ·¡ 1· de Prc•ención dd 
1? El 8 de Abril de 1962 se realizó por pr:mcra YeZ en I e un ( ia 

Glaucoma. • 
2'? El número de consultantes examin~!dos en Santiago fue de 11.286, Y en provm· 

cias de 2.078, lo que suma un total de consultantes en el país de 1_3.364• . . 
3'.' En el Arca Occ:~~ente, correspondicnle al Hospital San Juan de Dios, se newn 

5.127 consultantes. Este estudio se basa sohre 4.444 personas. 
• L d Q • t N m ... l fue similar a la "~ a muestra de consultantes de la Comuna e um a 01 • ... 

de la poblr.ción, tanto en sexo como en edad. 
5: D:strihución de tn.: L.1 tn. mús frecuen!L' fue 17,3 mm. con un 27º 0

; deseen 
diendo el r,orcentaje hacia abajo y hacia arriba. La tn. media n01·mal fue ck 
16,5 mm. La desviac:ón standard luc ck =.: 3 3. Dos dcs\"iaciones standard son 
± 6 6, lo que abarcar:a el 95,45 de los ojc. ::urmalcs. 
Aplicando a la mediana mús O menos dos dcs\'iaciones standard (6,6) ohtene 
mus los valores límites, que son para esta muestra 9,9 y 23 1 mm. de Hg. 

6? La tn. ocular fue r,ositi\'a en 21,1110 y sospechosa en 1-.3°,1. Del estudio se con­
cluye que el mejor sistema de pren:ni1· l.'! gl.1ucoma es la turna de tn. al Schiütz. 

7': Los resultados del estudio fueron cumu sigue: 
De los 974 ojo:; cstudi:\dos se encontr:!1t;11 349 ojo" ~!!~iun;m:.ito~os, es decir el 36°0. 

8? La probabilidad de tener glaucoma para un ojo rnn tn. de 20,6 mm. fue de 28':~. 
¡:ar.:i 22,4 mm. de un 4l''o y para 24,3 mm. un 47'',; l·!iras bastante L'lc\'.1das. 

9? De los 8.850 ojos examinados SL' encontró un 21.l''o dL" í:1. patológicas y un l4,3°J 
de tn. sospechosas. 

10? Ce !os '!.'1'!4 cc;,:,u!t~•n,L's ex,:m:!~ados •:e L'!~cu:,tr,·ro;1 747 !.o:;pet.:husos, Y entn: 
éstos 203 im 1ividt:us g!aucomato::os, lo qt~l' da t•n.i inc:dcncia de 4fli, del ~únwro 
total de consultantes. 

11? Creemos que la realización del era G. fue un éxito, primero porque se Jugró 
llamar la atención sohre el problema d!.!I gl .. ?ucoma y su :mportancia como ca~1s;1 
de ceguera en el mundo actual y 2° porque se cx .. 1minó una gran cantidad 
ele personas, pesquisando una proporción importante de glam:umas v en esta 
forma se logró evita,· la ceguera a un buen número de nuestros scmcja.ntes. 

Bfü!iografia. 

le Sugar Scul, Thc Gla,;c:r'1cs, 2nd, Edition, HO<?c~r Ed. 1957, p. 55. 

2:• Lcydhcckor Y/., C!a~ccm, Ein ha~cbi.:ch, Sp,:ng:c-Vcrlag, i;c.-1 in, 19é0. 



DESPRENDIMIENTO DE RETINA { *) 

{ Análisis comparativo de diferentes técnicas quirúrgicas 
utilizadas en los últimos diez años). 1ª parte. 

Dr. RENE CONTARDO A. 

llctpto. do Oftalmologfo - Hospital San Fronclsco do Borja, Sontlogo. 

Los métodos de tratamiento del desprendimiento de retina están todavía, en 
discusión, pero lo absoluto es que los desgarros retinales deben ser ocluídos en 
forma permanente, condición fundamental para obtener la curación. 

La retina está ligada íntimamente en una sinergia funcional con el vítreo y 
coroides en tal forma que desde el punto de vista etiopatogénico el desprendi­
miento de retina no es un proceso limitado exclusivamente.a la retina, sino que 
engloba en un todo indisoluble el vítreo y a la coroides, concepto del cual se 
deducen conclusiones respecto al pronóstico y al tratamiento. 

En líneas generales, les desprendimientos de retina en 2/3 de los casos están 
relacionados con una miopía más o menos intensa, y en el 1 /3 restante, que 
incluye miopes y no miopes, son secundarios a alteraciones seniles. 

En los 1,052 casos que incluye este trabajo, hemos encontrado un 60,55 % 
de desprendimientos miópicos y un 22, 15 % de desprendimientos seniles. 

Lo miopía produce en la retina y coroides zonas de atrofia acentuada o dege­
neración quística o cistoidea, localizada de preferencia en el ecuador del globo, 
principalmente en el sector superoexterno, zona que pierde su elasticidad y re­
sistencia, lo que facilita la producción de desgarros. Los grados medianos de miopía 
entre los 40 y 60 años son los que producen más desprendimientos; en los jó­
venes los produce la miopía de cierta cuantía. Por encima de los 60 años los des­
prendimientos miópicos son raros. 

Los desprendimentos seniles se producen especialmente en hipermétropes, 
emétropes y miopes bajos, asociados casi siempre a esclerosis arteriolar, atrofia 
•etinal, defectos periféricos, etc. Las lesiones mióp:cas retinales son muy seme­
jantes a las seniles. 

Junto a estos dos factores, miopía y senilidad, es incuestionable la impor­
tancia que tienen los traumatismos y la afaquia, aunque los primeros no tienen 
actualmente el papel preponderante que antes se le atribuía; s:n embargo, en los 
miopes afáquicos es bien conocido el hecho que el menor esfuerzo puede llevar 
a un desprendimiento de la retina. 

Estas nociones nos han llevado a la siguiente clasificación de los despren-

dimientos de retina. 

1.-Dcsprendlmiento mi6pico. 

?..-Desprendimiento senil. 

:!.-Desprendimiento traumático. 

~.-Desprendimiento afáquico. 

(*i Presentado a los Sextas Jornadas Chilenas de Oftalmología, 29 de Nov. al 3 Dic. de .1962. 
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Los ojos miopes se hacen vIeI0s más precozmente, y hay que tener pre­
sente que en muchas oportunidades ambos factores actúan juntos. La modifica­
ción de relación de contacto entre la membrana limitante interna de la retina y la 
cara posterior del vítreo es un hecho evidente en los desprendimientos de retina. 
La clinica constata que la estructura del vítreo se modifica con la edad, y que esta 
modificación se produce más o menos precozmente en el miope. La casi cons• 
tante existencia de alteraciones vítreas en el miope en la edad mediana de la vida 
y en el viejo, hace que el desprendimiento de retina en esta clase de sujetos se 
acompañe siempre de síntomas de degeneración vítrea. 

En todo D. R. debe realizarse un estudio microscópico acucioso del vítreo pro­
fundo y del fondo, lo que ha sido facilitado con el lente de contacto de tres espe­
jos de Goldmann, el gonicprisma de cuatro espejos de Allen-Thorpe y el lente de 
contacto de Barreau, que permiten el examen de la retina central y periférica 
como también del vítreo. 

En los D. R., como síntoma constante, existe desprendimiento total posterior 
del vítreo. Frecuentemente se encuentra un desgarro de la retina sin desprendi­
miento de ella, como consecuencia directa de un desprendimiento ,del vítreo. El 
mecanismo de los desgarros retinales está, sin duda, en relación con lesiones corio­
retinales y vítreas. 

El desprendimiento total del vítreo o retracción completa comprende dos 
tipos: el desprendimiento total posterior simple y el desprendimiento total poste­
rior con colapso del vítreo. El desprendimiento total con colapso juega el rol más 
importante en el desprendimiento de retina. Este tipo de desprendimiento vítreo 
es muy común en la senilidad, así Hruby ( 40) en 195 enfermos con D. R. idiopático 
con desgarros retinales detectables, encuentra desprendimiento total posterior con 
colapso del vítreo en un 50% de los casos y desprendimiento total posterior sim­
ple en un 25 % . El desprendimiento total posterior del vítreo se produce más 
temprano en personas miopes, y se anuncia por la visión de rayos luminosos 
en el campo visual, debido a movimientos bruscos del ojo. Las adherencias vi­
treoretinales superiores producen esta acción de tracción retinal denominada 
"shock vítreo" por Lindner, el que puede precipitar la producción de desgarros re­
tinales, cuya localización predilecta es a nivel de la inserción del oblicuo superior. 

Un colapso del vítreo no signica un inminente desgarro retina!, pero si la 
retina está atrófica ello puede producirse. La mayoría de los desgarros retinales 
causados por conmoción vítrea son en herradura, fijos al vítreo desprendido. Los 
desgarros redondos y pequeños no se deben a tracción del vítreo desprendido, 
sino a atrofia primaria de la retina. Pero en ocasiones, ambos factores pueden 
actuar juntos. La conmoción vítrea es más efectiva en la parte superior del fondo, 
por la razón de la gravedad, mientras que la degeneración cistoidea es más posi­
ble que se produzca en las áreas con pobre aporte sanguíneo, como la periferie 
temporal o la región macular. Ambos• componentes se suman en el cuadrante tem­
poral superior, que es el q\¡I& r:nuestra la mayor incidencia de desgarros retina!es. 
Los agujeros están más a ineri!Jdo localizados en el polo posterior y en el cua­
drante temporal inferior, igual q!,Jj,1 los desgarros y desinserciones de la ora serrata. 
Las rupturas retina les de la ora .serrata pueden ser divididos en desgarros y des in­
serciones. Los primeros son muy grandes, se producen principalmente en ojos 
miopes, y son de muy pobre pronóstico; mientras que las desinserciones son más 
pequeñas, a veces múltiples, no existe miopía y el pronóstico es mejor. 
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Las alteraciones vítreas anteriores a la operación o que se producen precoz­
mente después de ella, como la inflamación y la hemorragia, agravan el pronós­
tico y explican los fracasos de la cirugía. Si bien es cierto que la reacción infla­
matoria de la coroides y de la retina son deseables, particularmente en el sitio de 
los desgarros, la inflamación seria del vítreo puede interferir con la curación del 
desprend:miento de la retina, ya que produce retracción vítrea; a la que también. 
lleva la pérdida de vítreo, por lo que hay que evitar la perforación de la esclera, 
y de la coroides en el sitio de les desgarros y también de la retina, cuando esta 
membrana no puede ser reaplicada inmediamente a la coroides. Por último, l-3 
hemorragia lleva también a la retracción del vítreo, la que puede producirse por 
traumatismo de una vena vorticosa durante la cirugía retina!. El peligro de retrac­
ción es mayor cuando la masa vítrea está todavía relativamente intacta, que cuando 
se ha producido destrucción y liquefacción de su armazón, es decir, que los peli­
gros de reacción inflamatoria, gran pérdida de vítreo y hemorragia intraocular son 
particularmente mayores en las personas jóvenes y en los ojos no miópicos con. 
simple desprendimiento posterior del vítreo. 

El insuficiente cierre de los desgarros explica mucho de los fracasos de la 
cirugía del despredimiento de retina, lo que se ve en los desgarros en herradura, 
cuyos bordes con frecuencia persisten elevados al final de la operación, y aún des­
pués de la reaplicac:ón de la retina, lo que se debe a que la adhesión entre el 
vítreo desprendido y el colgajo del desgarro puede ser lo bastante firme como 
para separarlo completamente de la retina y así formar un opérculo que aparece 
como opacidad flotante. 

Hay que tratar de obtener una firme unión de la retina a la coroides, particu­
larmente en la base del colgajo ,ya que éste es el punto cardinal de la tracciól'l 
vítrec1. La cauterización en esa área crítica debe ser cuidadosamente hecha en per­
sonas de edad y en los miopes altos, ya que tienen una coroides más bien atrófi­
ca, que reacciona pobremente, mientras que en. las personas jóvenes y en las que 
no son miopes, la coroides reacciona más fácilmente y requiere una cauterización 
más débil. 

Los casos de desprendimiento de retina con desgarro tienen un pronóstico 
meno~ favorable que los con agujeros, excepto los agujeros maculares en pa­
cientes con miopía axial y atrofia central de la coro'des. Los enfermos con opérculo 
libre o con agujero sin adherencias vítreas en su vecindad, curan en forma defi­
nitiva más fácilmente. 

La insuficiente oclusión de una ruptura retina! o su precoz reabertu,a des­
pués de la operación, es seguida a menudo por marcada retracción del vítreo, que 
causa el cuadro del desprendimiento retina! recurrente. Al no lograr la oclusión 
total de la ruptura retinal, puede preval·ecer la desfavorable influenc:a de la infla­
mación del vítreo; por otra parte, la retracción del vítreo desprendido puede ser 
acelerada por la absorción continua del fluído subvítreo que se escapa a través 
de la ruptura retina!, mecanis.mo que eventualmente produce hipotonía aguda con 
una cámara anterior profunda, iritis y aumento c!e las opacidades vítreas. 

Bandas vítreas pueden aparecer en el área operada de pacientes que han cu­
rado, ccr.10 también eo1 pacientes con fallas quirúrgicas, y son formadas, proba­
blemente por adherencias del vítreo, cuya apariencia cambia por la reacción post­
operatori~, haciéndolas más fácilmente detectables. La formación postoperatoria 
de nuevas adherencias vitreoretinales es de pronóstico serio, especialmente si 
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tales adherencias se desarrollan entre el vítreo desprendido y la bolsa de retina 
-desprendida posterior al ecuador. 

La organización prcretinal masiva del vítreo es una de las complicaciones de 
.¡:eor pronóstico del desprendimiento de retina; la retina aparece totalmente des• 
.prendida y el borde posterior del vítreo aparece engrosado, paralelo a la cápsula 
posterior del cristalino. A menudo se hace visible una prominencia retinal aguzada 
a lo largo de la línea de inserción vitrecretinal, y si se desarrollan adherencias 
-extensas entre el vítreo y la retina se produce un desprendimiento en embudo, con· 
dic;ón que es absolutamente desesperc:da. En pacientes con desprendimiento de 
retina muy antiguo, la retracción vítrea puede existir antes de la cirugía, pero 
con más frecuencia se produce después de la operación. 

La organización preretinal masiva del vítreo puede presentarse como com­
,plicación en inílamacicnes graves, en hemorragias intraoculares, en la pérdida 
de vítreo que sigue a la cirugía retinal, como ocurre cuando las aplicaciones dia­
térmicas son repetidas en un área previamente coagulada, o cuando se realiza 
una resección escleral, especialmente la penetrante. La pérdida de vítreo en la ci­
rugía retinal no sólo es seguida por orgé,nización preretinal del vítreo, sino tam­
bién por la formación de bandas dentro c;e la armazón vítrea, bandas que parten 
-del sitio de la perforación en forma radiada, similares a las que se ven en heridas 
penetrantes, ojos que, en la mayoría de les casos, están funcionalmente perdidos. 

En algunos casos, el vítreo sólido puede pasar a través de los desgarros reti­
n.ales al espacio subretinal, lo que impide la reap!icación de la retina, ésto ocurr,e 

-€n casos ele desgarro gigante, especial n·.ente aquél los con retina invertida. Los 
desgarros gigantes se producen en personas jóvenes, a menudo miopes altos, y en 
forma bilateral, lo que hace pensar en una alteración congénita de la retina. 

Los traumatismos oculares indirectos influyen pocas veces en la producción de 
un desprendimiento de retina, pero los tr2umatismos craneanos sí, factor que hay 
que tener presente en los enfermos predispuestos al desprendimiento, especial­
:nen~e míopes operados de catarata. La contusión violenta directa del globo se 
acorr,paña frecuentemente de una hemorragia intraocular inmediata, y en ciertos 
-<esos los fenómenos hemorrágicos deterr.,:nan la pérdida funcional del ojo, como 
ocurre en la hemorragiu vítrea, que al reabwrberse parcial o totalmente, produce 
clesplazcmiento del vítreo con o sin cola¡:;so. 

Los desprendimientos ocasionados por una herida escleral, producen altera­
ciones vítreas, más inflamatorias que der2nerativas; semejantes a las lesiones en­
contrad&s en casos de desprendimiento u·iáquico. 

Por último, hay que tener presentes los desprendimientos consecutivos a u;, 
cuerpo extraño intraocular. 

Los casos de perforación del globo, se acompañan a menudo de hemorragiJ 
intraocular, ¡:;ero una perforación sin otra complicación, puede ser seguida de des­
prend:m·ento vítreo posterior; casos en los cuales la pérdida de vítreo es rnás 

,grave cuc!ndo existe el armazón del vítreo, porque puede llevar a la retracción; de 
ahí que las complicaciones retinales más graves se encuentran más a menudo en 
~erscna:; jóvenes. La estructura del vítreo destruido n_o_ es nunca restaurada, sino 
que es re!=!mpl~f?d,a' p9r "'.ftrw li<;úa~.o·. El espacio vítr!:!0 subretinal puede ser 
"invadido por tejido cone::tivo, especialmente después de las hemorragias, lo que 
acelera la tendencia a la retracción del vítreo. Se puede encontrar también un des­
prendirn'ento posterior irre¡:iular del vítreo, adherenc'as vitreoretinales, bandas en 
-el artnazón del vítreo, bandas vitreoretinales conectivas en el sitio de la perfora-
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c:ón .o en la localización de un cuerpo extraño intraoc·ular. El despre~dimiento de 
r~~ina secu~~ario a la perforación del globo, puede ser causado por la perfora­
c:on traumat1ca de la retina o por desgarros retinales, debidos a la degeneración 
post-traumática, condiciones que son desfavorables para cualquier tipo de cirugí3, 
Y que son similares a las existentes en el desprendimiento de retina con desgarros 
~e::undario a rctinitis proliíerante, enfermedad de Eales o retinopatía diabética. 
En nuestros enfermos hemos encontrado que el origen traumático intervino en 
la poducción del desprendimiento en un 6,73 % de los casos. 

El desprendimiento afáquico constituye una entidad definida con caracterís­
ticas propias. Schepens encuentra una proporción de 21 %, V✓elch un 24%, Valen­
zt.:el¡¡ un 11,9%, y nosotros un 10,57%. 

Se produce dentro de los 4 ó 5 rne~es de la extracción del cristalino; pero, 
en realidad, no existe un límite en tiempo, ya que se ven después de un año o más. 

La mayorí¡¡ de los desprendimientos de retina en afáquicos son inferiores, con 
c:esgarros inferiores en el sector nasal, generalmente múltiples, con mayor fre­
::ucncia cercar.os a la ora serrata, o en ella m;sma; los ecuatoriale$ son menos 
frecuentes. 

La mayor parte de estos enfermos presenta alteraciones en la periferia retinal, 
purticularmente de la zona adyacente a la ora serrata. Schepens ha observado que 
estcs cambios degenerativos cerca ele la ora serrata son mucho más frecuentes en 
'es af..íquiccs que en los ojos con cristalino y se evidencian por adelgazamiento de 
la retina, pérdida de la transparencia retina!, degeneración quística, migración 
;:igmentaria, cclus;ón de los vasos retinales periféricos, degeneración en enrejado 
o dendrítica, atro-f:a de la coroides y signos biomicroscópicos de uveítis discreta. 

El estudio de la región situada entre el ecuador y la pars plana ciliar, preci­
<:an de un meticuloso estudio con el oftalmoscopio binocular y estereoscópico, unido 
u la depresión escleral. • 

Estos desprendimientos inferiores se elevan gradualmente en forma uniforme 
r:on respecto al meridiano horizontal, y el biomicroscopio revela la existencia de 
extensas adherencias vitreoretinales en forma de pliegues fijos meridionales, que 
~e extienden sobre la mitad más inferior del desprendimiento, y llegan hasta la 
periferie. El vítreo contraído tracciona la retina, la que óparece inmóvil y de tona­
I:dad blanquecina. 

No parece haber una diferencia significativa entre la in::;dencia del despre11-
dimiento de retina con la extracc'ón extra o intracapsular, aunque la primera no 
modifica, en general, la disposición biomicroscópica de la parte anterior del cuerpo 
vítreo, mientras que en la extracción intracapsular se producen modificaciones 
morfológicas considerables, que van desde el abombamiento de la hialoides ante­
rior, adelgazamiento y producción de agujeros en ella, a truvés de los cuales el 
vítreo se hernia, hasta el desprendimiento del vítreo. El prolapso o la hernia 
cel vítreo en la cámara anterior y especialmente su incarceración en la herida ope­
,,,toria, son condiciones que producen una mayor tracción sobre la retina por la 
cov.ilidad del vítreo o bien, si existe retracción del vítreo o bandas de tejido conec­
I.:vo que parten ele la herida operatoria, que se conec~an con las adherencias vítreo­
retinalcs, la tracción será más consiclerable y producirá pliegues fijos convergen­
tes hacia J·a papila, pJiegues circunferenciales, imágenes _estelares, etc., co:nci­
diendo con pigmentaciones corioretinales. El pronóstico es malo. 

Valenzuela ( 72 ), al valorar el rol del traumatismo operatorio, pone énfasis en 
dos aspectos, a los que habitualmente se les concede poca importancia: la coloca-
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c:ón de la inyección retrobulbar y la sutura de fijación del recto superior. Tanto 
una como otra pueden producir la perforación del globo ocular. 

Un desprendimiento retina(, que se produce más o menos a las cuatro sema­
nas después de una extracción de catarata, tiene peor ·pronóstico que el que se 
produce después de 2 ó 3 años de la operación, ya que en este último caso se 
trüta de un desprendimiento retina! simple, que se produce en un ojo afáquico. 

Schiff~Wertheimer y Sédan ( 65 ), han hecho notar la frecuencia relativa del 
desprendimiento afáquico, cuando ha habido pérdida de vítreo. Schepens ( 64), la 
encuentra en un porcentaje de 11 %, y Owens y Hughes en 43%, y Valenzuela 
en un 20,6% (72). 

Schiff-Werthe:mer, distingue dos formas clínicas de desprendimiento afáqui­
co, que tienen evolución y pronóstico distinto; el primero incluye los ojos sin com­
plicaciones vítreas preexistentes y semeja al desprendimiento de retina de tipo 
u:nil o miópico, con su gravedad habitual, y el segundo, comprende los ojos con 
lesiones vítreas, sigue a una intervención complicada -con pérdida de vítreo y es 
semejante al desprendimiento de retina conse~utivo a los traúmatisn10~ perfo­
rnntes, y su 'pronóstico es desfavorable, pues se produce un desprendimiento vítreo 
irregylar, más frecuentemente en forma de embudo, con el vértice en el sitio de 
la sección córnecescleral, retracción del vítreo y bandas de tracción, que causan 
C:esgarro con un desprendimiento rápidamente progresivo. En estos casos, no es 
lt.nto el efecto mecánico que resulta de la reducción del volumen vítreo lo que 
influencia el curso, sino la reacción inflamatoria, que aumenta la retracción vítrea. 

los resultados operatorios tienen un amplio margen de variación según los 
diversos autores. Con retinopexia se obt:ene resultados favorables entre el l O y el 
50% de los casos; con resección escleral de un 28,5%, según Kronfeld y Pischel, i'l 
un 72,5% de Gormaz y Verdaguer (37); Pau, usando el método de Custodis, obtie­
r.e un 67% de resultados favorables y Pierce ( 52) u~ando un buckling circular con 
tubo de polietileno un 73, 1 % . El tratamiento debe tratar de lograr un bloqueo de 
todos los desgarres, y el procedimiento que se emplea depende de la antigüedad, 
calidad y extensión del desprendimiento y el grado de alteración vítrea. En los des­
prendimientos que comp~~r:,e~cn menes de un cuadrante, con desgarros especial-
111ente ecuatoriales y sin alteración vítrea, el 'trap door" con inclusión de silicón, 
es el procedimiento indicado, y en los desprendimientos extensos con desgarros 
múltiples y signos o evidencia de tracción vítrea, un "buckling" escleral, o el ani­
:to ecuatorial de Arruga, son las técnicas más adecuadas. 

Técnicas quirúrgicas.- Pueden clasificarse en cuatro grupos: 

1.-Dlatcrmocoagulación y fotocoagulación. 

2.-Acortamlento del globo (resecciones, pliegues y colgafos). 

3.-lmplantoción de diYersos materiales par.a obtener• una protusifo -de la esclera o coroides en la c4mara vítrea 

(buckllng, plombale, etc.). 

4.-lmplente en el vítreo. 

En la cirugía del desprendimiento de la retina, debe tenerse bien presente que 
QXlste mayor chance de curación en la primera operación, y su plan y ejecución 
!ion de decisiva importancia pi::ra el d~stir.o del ojo afectado. 

E:I método más sencillo es la operación diatérmica que produce una coro;ditis 
exudativa. Poniendo en contacto los bordes de los desgarros con el exudado 
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diatérmico, se producen firmes adherencias entre la retina y la coroides, siempre 
gue el drenaje del líquido subretinal, bien realizado, permita que la retina se 
ponga en contacto con el foco de coroiditis quirúrgica. 

Según Pischel ( 53), con la operación diatérmica se obtiene más de un 85 % 
de curaciones en desprendimientos de retina simple, opinión que comparte Pierce. 
Por otra parte, Clark ( 13) obtiene un 93 % de éxitos en casos seleccionados be­
nig~os_ Y Shapla~d ( 67 ), ~sando diatermia plana y aguja diatérmica para evacuar 
el liquido subretinal, segun el método de Weve, en 191 casos obtuvo un 62,3% 
de éxito y un 36,6 % de fraca!;os, resultados obtenidos entre los años 1934 y 
1954; pero, posteriormente, de 1949 a 1954, seleccionando los casos para el uso 
de esta técnica, observa un aumento de las curaciones hasta 80 2% con sólo 18 2% 
de fracasos. Gálvez Montes ( 33) obtiene un 67,8 % de éxit~s en 84 casos. ' 

Al seleccionar los procedimientos operatorios, la indicación de la operación 
dia:érmica se reduce mucho y entonces los resultados favo.rables serán mayores 
de~c'e el punto de vista estadístico. 

Los resultados más pobres los obtuvo Shapland ( 67) en afáquicos y altas 
miopías. Este autor indica la operación di a térmica en les siguientes casos: 

1.- Desgarros sin desprendimiento, que no deben intervenirse a menos que 
ex=~tan síntomas que indiquen que en el futuro puede producirse un desprendi­
rn:cnto de ret•na; a saber, hemorragias retina les, hemorragias vítreas, opérculos 
c;L"e te retraen hacia el vítreo o fotopsias persistentes, en los que se usará diater­
rr,·2 en superf:cie. 

2.- Quistes retinianos no rotos, en los cuales se usará diatermia en super­
ficie en el área quística y una perforante. 

3.-Desprendimientos ocasionados por la ruptura de un quiste retina!. 
4.-Desprendimientos producidos por diálisis periférica. siempre que la diáli­

si!; no seu grande y con :::.is bordes retraídos hacia el vítreo. 
5.- Desprendimientos en miopías, con un solo desgarro, generalmente en 

forma de U y que responden bien al reposo. 
La diatermia la hemos empleado a través de todo el espesor de la esclera, en 

rorma plana o superticial, según el método de Weve, o bien a través de las capa_; 
profundas, previo adelgamiento de la esclera, según el método de Clark ( 13), 
por medio de uno o dos colgajos laminares, que comprende un medio o un tercio 
del espesor escleral, en forma de U o H sobre el sitio de los desgarros. Esto per­
rn;,c cmplc2r unu intcr.s:dad menor de d=atermia, y tiene la ventaja que, como no 
c¡uedan superficies cauterizadas al descubierto, no se forman adherencias con los 
tejidos vecinos, detalle que es importante en casos de reoperación. • 

También hemos usado diatermia perforante y micro-p)ns, la que rechazamos 
desde hace largo tiempo, porque produce agujeros retinales y estimula prolife­
rac:ón del ep:telio pigmentario de las células gliales, las cuales ayudan a formar 
los pliegues fijos retina les; é!;tO aumenta el peligro de formación de un nuevo 
desgarro retina!, lo que explica el hecho de que después de una operación feliz se 
prcüuzca un nuevo c!es9arro ccn dc:;Jrencl:m:cnto, pero en un punto d:ametral­
mentc opuesto al sitio del desprendimiento original. Hay que hacer notar que, 
a pesar de lo dicho, el empleo de estos medies nos proporcionó también un por­
centaje de éxitos. 

En stJma, con la operación diatérmica, de técnica sencilla, cuya ún=ca dificul­
t~d está en relacionar exactamente en la esclera lo que se ha visto en la retina, 
hemos obtenido un porcentaje de éxitos de 81,48%, sin seleccionar los pa-
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cientes. Su única precaucIon es que la extensión de su accIon debe ser la menor 
posible, o sea la zona donde radican los desgarros y los bordes mismos. Del estu­
dio de nuestros enfermos se hace evidente que los fracasos se produjeron en los 
siguientes casos: 

1.- Desprendimientos antiguos. 2.- Reoperaciones. 3. -Desprendimientos 
consecutivos a hemorragias vítreas. 4.- Desprendimientos afáquicos y 5.- Diater­
mia perforante. 

La operación diatérmica está indicada en los desprendif:n1entso recientes que 
cumplan estas condiciones: 

1.- Reaplicación rápida de la retina con el reposo y el vendaje de 4 a 6 días. 

2.- Retina no elevada, con un solo desgarro redondo, o varios pequeños y 
vecinos en un cuadrante. 

3.- La inexistencia de alteraciones en la retina o en el vítreo que se opongan 
a la reaplicación. 

4 .- Des inserciones recientes y pequeñas. 
5.- Agujero macular. 
En los desprendimientos retinales con agujero macular, para muchos la foto­

coagulación es el tratamiento ideal, ya que fue desarrollada con este fin y es un 
procedimiento simple y libre de peligros, pero existen algunos puntos que se 
deben tener en cuenta para su uso. 

Hay que diferenciar los agujeros maculares traumáticos en personas jóvenes 
y los metaquísticos, especialmente seniles, que comprometen las capas internas 
de la retina, o sea que no son perforacíones totales, y rara vez llegan al despren­
dimiento de la retina; de los verdaderos desgarros de la zona macular, papilo­
macular y peripapilar, que aparecen generalmente en miopes, y que asientan casi 
invariablemente sobre un plano coroídeo poco pigmentado y atrófico, debido a 
la escasa e irregular reacción coroídea, que es necesaria para la migración pigmen­
taria y posterior adhesión de la retina. 

Favre ( 30) contraindica la fotocoagulación en los agujeros maculares, y es 
lógico en estos casos ser más conservador, ya que hay algunos que pueden me­
jorar espontáneamente y otros, por el contrario, empeoran con este medio, lo que 
justifica el criterio abstencionista. 

En los desgarros retinales maculares, papilomaculares o peripapilares, la foto­
coagulación es el procedimiento indicado. 

Meyer-Schwickerath (47), en los agujeros maculares o cercanos a la·papila, 
emplea la fotocoagulación, después del drenaje del líquido subretinal, por medio 
de resección escleral !amelar, "buckling" escleral de Schepens, anillo de Arruga o 
método de Custodis en la periferia temporal del ojo; pero también ha empleado 
la diatermocoagulación con éxito. • 

Al no disponer de un fotocoagulador, es, sin duda, la técnica preconizada por 
Arruga, la que ofrece mayores ventajas. Así, ya en 1947 presentamos con Barre­
nechea ( 8 ), una contribución al respecto a la Sociedad Chilena de Oftalmología, 
basada en 8 casos tratados con esta técnica, que en líneas generales consiste en 
la cauterización diatérmica de la proyección transescleral de la zona macular, si­
tuada a 3 o 4 mm. de la inserción del oblicuo inferior. En .siete de estos enfermos 
se obtuvo éxito, con visiones que iban desde 2/10 hasta 5/10. • 

Es el procedimiento de elección para nosotros, que se puede asociar a otros 
métodos y nos ha proporcionado resultados muy halagadores. 
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Es incuestionable que la fotocoagulación tiene que ir conquistando muchas 
de las indicaciones que hoy día aún tienen la operación diatérmica clásica u otras 
operaciones. Es probable que también se use, asocia::la a otros medios quirúrgicos_ 

1,1\eyer-Schwickerath (47) encuentra indicada la fotocoagulación en los a,g;_,­
jeros o desgarros maculares y en los periféricos. sin desprendimiento definido, y 
que se manifiestan como degeneraciones periféricas ecuatoriales, en forma de 
degeneración cistoídea, posiblemente con formación de agujeros, frecuentes en los 
miopes jóvenes, y la degeneración en forma de líneas entrelazadas, que se acom­
paña generalmente, por una delicada pigmentación grisácea-oscura. También, 
está indicada la fotocoagulación en los desprendimientos que se producen después 
de la prevención profiláctica del desprendimiento; en quistes retina les y retinosqui­
sis; en desprendimientos limitados, etc., y se puede aplicar combinada a otros 
medios quirúrgicos cuando quedan desgarros residuales, o en desgarros que se 
producen después de una operación cuando la retina está plana. Se hace una 
barrera de coagulaciones que circundan el desprendimiento o rodean el desgarro, 
partiendo de la ora serrata y terminan en ella, protegiendo así la retina sana con­
tra un desprendimiento posterior. 

Los desprendimientos subclínicos, o sea los agujeros o desgarros sin despren­
dimientos y los desprendimientos retinales que se reaplican con el reposo, son 
también indicaciones de la fotocoagulación. 

La presencia de ciertas alteraciones retinales o vítreas contraindican la opera­
ción diatérmica. 

En la retina se pueden encontrar tres tipos de alteraciones: 
1.- Retina retraída, lo que hace que sea demasiado pequeña para revestir 

la superficie interna de la cubierta esclerocoroídea, y que se evidencia por plie­
gles blancos fijos tensos e inmóviles, algunos de dirección radial y otros concén­
tricos a la periferie, dándole a la retina una tonalidad más blanca; o bien, se 
aprecian uno o más pligues estrellados, pequeños o grandes, que dominan todo 
el cuadro. Igual cosa ocurre en desprendimientos de larga data ( más de seis me­
ses), en que la retina es menos transparente, por ser más gruesa y de color lige­
ramente más blanco que el gris de un desprendimiento reciente; además, se apre­
cian muchos quistes, que le dan un aspecto apolillado a la periferie de la retina, 
como ocurre en los miopes altos. 

2.- Retina que no se reaplica con el reposo. 

3.- Miopía degenerativa de 8 o más dioptrías. 

En el vítreo se puede apreciar rasgos que sugieren una condición compli­
cada, no mejorable con una operación di a térmica: 

1.- Retracción persistente del vítreo, por bandas de tamaño variable, que se 
evidencian con el oftalmoscopio o el biomicroscopio, en casos consecutivos a trau­
matismos o inflamaciones oculares, en algunos desprendimientos planos de los 
afáquicos que se producen a los 4 o 5 días de la extracción, en algunos desp~~~­
dimientos con pliegues estrellados, pérdidas de vítreo anteriores conocidas ( afáqui­
cos) y en la organización preretinal masiva del vítreo. Este último síndrome des­
crito por Schepens, con el nombre de retracción masiva del vítreo, presenta la 
retina fija e inmó.vil, traccionada hacia adelante, con muchos pliegues que le dan 
aspecto de embudo, con la papila en el fondo de una largo túnel. El vítreo, ar 
biomicroscopio, se aprecia adherido a la retina en su totalidad, excepto en una, 
pequeña área correspondiente a la papila. 
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2.- Operaciones anteriores fracasadas, ya que la formación de tejido cicatri­
cial lleva a la retracción vítrea las membranas vítreas pueden ser una causa pri­
maria del desprendimiento de la retina o una complicación post-operatoria, que 
¡puede. pr.cduc:ir nuevos.desgarros y un nuevo.desprendimiento. 

De lo dicho anteriormente, se deduce que en estos casos hay que recurrir a 
,:)peraciones que vayan a actuar sobre las alteraciones ret"inales o vítreas pesqui­
sadas. Si la retina está retraída existe la necesidad de disminuir la envoltura escle­
.ral, para que la retina se ponga en contacto con las paredes del globo, lo que 
,puede ser realizado por reducción del área escleral o invaginación esclerocoroídea, 
junto a diatermia en el sitio de localización de los desgarros; es decir, opera:b­
nes que acorten la circunferencia del globo, disminuyendo los diámetros anterio­
,res, horizontal y vertical, a la vez que reduzcan el volumen de la cavidad vítrea. 

Junto a estos métodos hay que tener presente el reemplazo del vítreo, qu~ 
,empuja la retina hacia la esclerocoroides. 

La resección escleral total de Müller, reemplazada por la resección lamelar de 
Paufique, que es más segura, tiene por objeto reducir el tamaño del globo ocular, 
¡por disminución del tamaño de la esclera, produciendo un acortamiento de los 
tres diámetros o ejes oculares anteposterior, vertical y transversal. Pero su efecto 
no_ es permanente, por su aplanamiento posterior, lo que ocurre en un plazo de 
5 a 6 meses. 

En lo posible, la resección no debe realizarse en la mitad superior del globo, 
por la formación de pliegues; éstos son más pequeños en la parte inferior, por la 
-gravedad que lleva al vítreo a comprimir la retina contra la coroides; desgracia­
,damente, el mayor número d2 des9arros está situado en el cuadrante temporal 
superior, lo c;ue tiene gran importancia ya que los resultados difieren apreciable­
mente entre los casos con desgnrros superiores y los casos con desgarros inferio­
res, en los que el vítreo, por razón de su pesantez, comprime la retina contra la 
-coro:des. 

Previa localización de los desgarros, se señala con violeta genciana o con 
diatermia el borde posterior del desgarro, lo que sirve de guía para hacer la re­
~ección. Se marcan sobre la esclera los dos labios de la resección, que son parale­
fos y con una separación de 2 a 4 mm.; aunque el tamaño de la resección es muy 
difícil de decidir y depende del contenido de líquido subretinal. Según Clark ( 13 ), 
un desprendimiento total con 6 dioptrías de elevación se curará con una resección 
lamelar de 2 mm. de una mitad del globo, y en una retina tendida horizontal­
mente de la papila a la ora se reaplicará con una resección escleral circular ele 
4,2 mm. Por otra parte, hay que tener presente que el volumen del vítreo es de 
4 mililitros, de tal modo, que una resección de 3 mm. de ancho de la mitad del 
globo reducirá su volumen en más de un 12%, es decir, ½ mililitro, lo que será 
suficiente para los casos menos complicados; pero en los casos de organización pre­
r"etinal o retracción masiva del vítreo, en que la retina está reducida a un cono, el 
volumen contenido debajo de la retina es un 60% del volumen normal, o sea, 2,9 
m:lilit,·c~, r,cr lo que se precisa de una resección escleral más amplia. 

Estas cifras de Clark ( 13) no son aceptadas por Schepens ( 64 ), quién cree 
-que una resección escleral de 4.2 mm. de toda la circunferencia del globo, no per­
mite que la envoltura escleral se ajuste a una retina desprendida en forma de 
-embudo, porque el cambio de forma de l:;i esclera está pobremente calculado para 
este objeto. 
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Pischel ( 53) prefiere una resección de 2 mm. y Pierce ( 52) de 3 mm., que 
debe estar situada, en lo posible, encima del o de lo"s,desgarros; el ideal es que 
el vértice o el declive anterior de la invaginación re.tina! quede sobre los desga­
rros, pero no es de buenos resultados que los dés'garros queden en la vertiente 
posterior de ella, ya que a menudo quedan lejos de la coroides y no pu~den ser 
cerrados por el exudado corofdeo, caso en los cuales se puede colocar una ba­
rrera diatérmica por detrás de los desgarros, aestinada a ocluirlos. 

Pischel ( 53) hace la resección con su incisión anterior a 9 o l O mm. del limbo, 
por detrás de los desgarros, si ello es técnicamente posible, ya que así se produce 
una línea sólida de adherencias corioretinales, que actúa como barrera, aunque 
mientras más posterior sea la resección, mayores son las dificultades operatorias, 
ya sea por suturas mal colocadas, que no pueden anudarse firmemente, o por per­
foraciones de la coroides con pérdida de vítreo, lo que hay que tener presente 
en las reoperaciones, porque la esclera debilitada por la coagulación diatérmica 
hace más fácil la perforación de la coroides. Se reseca el tejido escleral demarcado, 
pero hay que evitar profundizar demasiado y denudar la coroides, por el peligro 
de ruptura espontánea, y casi siempre prolapso de vítreo a través de la retina 
rota. Si accidentalmente se expone la coroides, hay que cerrar esta abertura 
con la inmediata colocación de suturas en esta área. Se aplica diatermia plana 
sobre el lecho de la resección, controlando oftalmoscópicamente el efecto, ya que 
el examen cuidadoso del fondo permite usar menos diatermia. Pischel ( 53), 
antes de profundizar la resección, aplica una barrera de diatermia no perforante 
alrededor de los desgarros y coloca "pins" perforantes alrededor, tanto para ayu­
dar a cerrarlos como para el futuro drenaje; pero el empleo de "pins" penetrantes 
tiene graves inconvenientes, ya que producen agujeros retinales. Si la resección 
escleral está situada exactamente sobre los desgarros, no hay necesidad de diater­
mia adicional anterior o posterior a la resección. 

Se efectúa punción evacuadora dentro o fuera de la resección; en el primer 
caso, se hace a nivel del sitio de colocación de los últimos puntos de sutura, y en 
el segundo, en la parte- más prominente de la bolsa. No se deben usar electrodos 
diatérm:cos perforantes para su realización, sino un cuchillete fino o una aguja 
de sutura. Cuando se hace fuera del lecho de la resección, se practica una incisión 
escleral de 3 a 4 mm. en una zona previamente coagulada, que se irá profundi­
zando hasta llegar al plano coroídeo y una vez allí se colocan las suturas pre­
vias, que sirven para abrir a voluntad los labios de la incisión. La coroides her­
niada entre los labios es puncionada con cuchillete o una aguja de sutura, lo que 
evita la producción de nuevos desgarros, puesto que nunca se llega a la retina, 
ni se producen bridas vítreas, hemorragias, etc. Drenado el líquido se cierra el 
área de resección con puntos separados o en U de seda (cinco ceros), Ethicon 
( cinco ceros) o Supramid ( 0.3-0.4 mm.). 

Las indicaciones de la resección escleral en el momento actual son discuti­
bles; sin embargo, hay que reconocer que con ella se ha logrado curar un gran 
número de pacientes con desprendimiento de la retina. Por lo menos, los resulta­
dos estadísticos son convincentes: 

Muiños 
Gormaz y Verdaguer 
Gálvez Montes 

82,35 % de éxitos. 
70,9% de éxitos. 
51,7% de éxitos. 
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Shapland 
Nosotros 
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41,3% de éxitos. 
64,58% de éxitos. 

Muiños ( 49) la emplea en afáquicos, miopes, fracaso de la diatermia, retrac­
ción del vítreo, grandes desinserciones de la ora serrata, desprendimientos que 
no se reaplican con el reposo y desprendimientos seniles. 

Gormaz y Verdaguer ( 37) la aplican en los desprendimientos afáquicos y 
en las desinserciones, casos en los cuales obtienen muy buen resultado y además 
e_n los enfermos con más de un mes de evolución de su afección, en los desprendi­
mientos con gran hipotonía, en los desprendimientos totales, los desprendimien­
tos recidivados, los que tienen preretinis y en aquellos en los que no se encuen­
tra un desgarro visible. 

Gálvez Montes ( 33) la encuentra preferible en los pacientes de edad avan­
zada y en los niños o jóvenes, en los desprendimientos de más de seis me~es de 
evolución, en las miopías superiores a 10 dioptrías, cuando no se localiza desga­
rro y cuando hay falta de tendencia a la reaplicación espontánea con el reposo. 

Rodríguez Barrios y Martínez Recal ( 51>) la indican en los desprendimientos 
que no se reaplican con el reposo y el vendaje y cuando existen desgarros supe­
riores grandes, como también en el desprendimiento afáquico, el desprendimiento 
traumático y el desprendimiento con múltiples desgarros. La contraindican en las 
desinsPrciones superiores y temporales, 

Shapland (67), entre 1949 y 1959, ha intervenido 150 ojos con esclerecto­
mía ( 8 totales y 142 !amelares) en casos de pronóstico desfavorable y ha obte­
nido un 41,3% de curaciones, 28,7% de fracasos y 30% de mejorías. La encuen­
tra indicada en los desprendimientos seniles, especialmente en hipermétropes, 
emétropes y miopes de menos de 5 dioptrías, asociados casi siempre a esclerosis 
arterial retina!, atrofia retina!, defectos periféricos, etc., en los cuales la diater­
mia podría aumentar la tendencia a los desgarros secundarios; desprendimien­
tos antiguos, sobre todo inferiores, con múltiples estrías de la retina, que se 
observan en emétropes, hipermétropes y miopes bajos, de:sprendimientos de la 
juventud, que tienen como 0ausa una degeneración quística periférica; el despren­
dimiento afáquico, de mal pronóstico, cualquiera que sea el método empleado; 
desprendimiento en miopes, especialmente con desgarros múltiples; fracasos de 
la diatermia; desprendimientos asociados con retracciones del vítreo, como ocu­
rre después de las hemorragias del vítreo, cualquiera que sea la causa que la pro­
duzca y desprendimientos traumáticos, especialmente aquéllos que siguen a un 
cuerpo extraño intraocular y los asociados a una gran diálisis periférica, aunque 
si la diálisis es mayor a un cuadrante del globo y está asociada con una inversión 
rle la retina, el pronóstico es muy sombrío para cualquier tipo de operación. 

Barraquer y Muiños ( 5) la encuentran indicada en los siguientes casos: 
Afaquia, miopía especialmente alta, retracción vítrea, desinserciones de la 

ora serrata, desprendimientos primitivos que no se reaplican con el reposo y la 
oclusión binocular, desprendimientos recidivados, fracasos de la electrocoagula­
ción y senilidad, con degeneración retina! y pliegues múltiples. 

En nuestros enfermos los fracasos de la resección escleral se produjeron en 
los siguientes casos : 

1.-Desprendimientos recidivados. 
2.-Desprendimientos afáquicos.. 
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3.-Desprendimientos consecutivos a hemorragias vítreas, y 
4.-Resecciones esclerales superiores. 

A pesar de no practicar esta operación en la actualidad, en las desinserciones 
de la ora serrata, hemos obtenido resultados igualmente buenos que con la opera­
ción diatérmica, siempre que no sean muy extensas. 

De acuerdo con Pierce ( 52), creemos que en las desinserciones pequeñas y 
aún las no muy extensas, es mejor procedimiento operatorio la operación diatér­
mica, ya que si el desprendimiento es pequeño, no hay líquido subretinal por 
drenar y por tanto, la resección escleral no debe usarse. Puede emplearse la foto­
coagulación. En las muy extensas sólo cabe una operación de "buckling". 

Sánchez Bulnes ( 58) ha propuesto una técnica de resecciones radiadas, una 
vez lccalizado el o los desgarros. Se marca un sitio en la esclera con un punto de 
diatermia o colorante y luego se hace un número variable de resecciones !amela­
res radiadas en forma de huso de 6 a 8 mm. de largo por 2 a 3 mm. de ancho y 
situados a una distancia del limbo igual a la del desgarro, cuya distribución de­
pende del número de desgarros y~ de la extensión del desprendimiento. Se coloca 
un punto en U en cada resección y con electrodo de l mm. se colocan puntos de 
diatermia no perforantes que unen las resecciones en su parte central, formando 
una línea que debe corresponder al borde posterior del desgarro y es el sitio donde 
se producirá el hundimiento escleral. Con el electrodo romo se colocan puntos de 
diatermocoagulación en el lecho de las resecciones e inmediatamente se punciona 
con electrodo de 1 mm. sobre la zona coagulada para vaciar el líquido, presio­
nando ligeramente a los lados, pero si no fluye libremente hay que practicar una 
esclerectomía en la misma resección. La misma maniobra se repite en cada resec­
ción, procurando tratar primero las resecciones laterales, para que el líquido rema­
nente se vaya acumulando de la periferia al centro y el vaciamiento sea gradual y 
completo, siempre bajo control oftalmoscópico. Se puede hacer esclerotomía y 
punción de la coroides con cuchillo de Graefe, sólo en la resección que corres­
ponde al abultamiento de la bolsa retina! y si el líquido fluye en abundancia, las 
resecciones laterales no se puncionan. Se colocan en el sitio de la resección puntos 
de diatermia y se cierran las suturas. La principal ventaja de esta técnica es no 
incluir ningún cuerpo extraño al globo ocular; el hundimiento escleral puede gra­
duarse de acuerdo con las necesidades del caso, sólo con acercar o separar la5 
resecciones; los desgarros pueden bloquearse aislados o en grupos según su nú­
mero y distribución, con puntos de diatermia. Los músculos extraoculares se respe­
tan como también las venas vorticosas; y, por último, la técnica es sencilla y 
poco traumatizante. El procedimiento no nos ha dado buenos resultados, pero el 
número de casos tratados es muy pequeño, de tal modo que nuestra opinión no 
significa una crítica al procedimiento. 

( Continuará en el próximo número). 



OPERACION DEL DESPRENDIMIENTO RETINAL COl"l IMPLANTE 
SIN RESECCION ESCLERAL ( * ). 

PROF. DR. JUAN VERDAGUER P. 

Cólodra d3 Cflalmologfo, Hospital Clínico Josó J. Aouirro. Sont:a¡¡o. 

Les operc,;ciones cuya finalidad es disminuir el volumen del globo ocular, me­
dicnle ~I buc 1~Hn9 ccnseguido con implantes intra o supraes::lerales, son el mayor 
avance i'ctual e-r. la cirugía del desprendimiento, junto con la fotocoagulación. 

El gran enemigo de la cirugía de la retina, es el cuerpo vítreo, especialmente 
cL·,:ndo éste est.:í retraído en forma masiva y presenta adherencias extensas a la 
ret:nu desprendida. 

Más grave aún que la retracción vítrea, es el acortamiento retina! producido 
pcr ílgli1tinació11 de los pliegues retinales por placas de tejido inflamatorio pre­
retinal. 

La retracción vítrea se delata por la forma del desprendimiento, ampolloso y 
t( nso, escasamente movible y con poco o ningún pliegue secundario. 

La adherencia vítreo-retina! a nivel del desgarro es muchas veces visibla 
con el oftalmoscopio o con la lámpara de hendedura y cristal de Goldman. 

La retraccién retina! se diagnostica por la aparición de pliegues estrellados, 
que aglutinan varias circunvoluciones vecinas. Son sospechosos de tener retracción 
relinal todos los casos con turbidez vítrea y que además presentan una gran 
hipotonía. 

El método más seguro para individualizar casos con retracción vítrea sigue 
!:¡endo el reposo en cama, con oclusión binocular, al cu.il yo agrego un tratamiento 
sedante intenso, con el objeto de mantener al paciente lo más inmóvil posib'e. 
Recurro a la clorpromacina en inyecciones o tabletas y las asocio a barbitúrico,;, 
regulu:do las dosis hasta conseguir un enfermo aletargado, pero capaz de des­
per~ar ¡::ara alimentarse· y para que se le practiquen cuid.idos de aseo. 

Én de:ermin<1dos casos, es una pérdida de tiempo hacer el reposo preopera­
tc,rio, pues existen tipos de desprendimiento en que nunca o casi nunca es efec­
tivo. Me refiero a los pacientes con recidivas, en casos ya operados, y a los des­
pendimientos por desinserción. 

A estas contraindicaciones para el reposo preoperatorio, hay que agregar 
le~ enfermos con alta miopía y los afáquicos y casos con desgarros múltiples en 
v<1r:os cuadrantes. En estos pacientes sabemos qué, generalmente, existe una 
fur.:rte retracción vítrea, y creemos preferible operarlos de entrada con un buckling, 
para ponernos a cubierto, en la medida de lo posible, de futuras recidivas. 

De todas maneras, incluso a los pacientes que van a operarse de buckling, 
cuando presentan grandes bolsas rctinales, conviene mantenerlos unos días en 

(*) Presentada a la Sesión do la Soc,odad Chilena do Oftalmologla del 31 do Mayo de 1963. 
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Lama, con el objeto de lograr que disminuya la prominencia de la retina, lo que 
facilitará todos.los tiempos de la operación posterior. 

La prueba del reposo con oclusión nos señala que un 40 a 50% de los casos 
¡:-resentan retracción vítrea importante. Es este alto porcentaje de enfermos el que 
s~ beneficia con la cirugía del buckling. 

La ideas directrices de Schepens en la operación de buckling son extraordi­
nariamente interesantes ( 1,2 ), y es seguro que su nombre figurará en la Historia 
de la Cirugía del Desprendimiento Retmal, como uno de los más geniáles inno­
vadores en esta difícil intervención. Su operación, sin embargo, presenta inconve­
nientes derivados de la necesidad de hacer disecciones en la pared del ojo, tallando 
colgajos de esclera que en ocasiones tienen que ser de grandes dimens.iones. Man­
teniendo en general los principios de Schepens, hemos tratado de simplificar la 
intervención, modificando algunos tiempos de su técnica, inspirándonos especial­
mente en procedimientos seguidos en la CI ínicas de Custodis ( 3, 4) y de Meyer­
Schwickerath ( 5 ), que nos impresionaron por su eficacia y sencillez. 

Como es de regla para cualquier tipo de cirugía de retina es indisr-ensable un 
estudio preoperatorio minucioso, siendo necesario un dibujo del ojo, precisando 
el tamaño y la ubicación de los desgarros, la extensión del desprendimiento, zonas 
de de_generación, etc. 

Seguimos fieles al primitivo sistema de localización pr.eoperatoria del desga­
rro de Gonin, marcando el meridiano de la rotura retinal, con un punto de tinta 
r.hina a nivel del limbo esclero cornea 1, en el sitio en que el desgarro calza con la 
proyección de la imagen invertida. Es increíble lo que esta señalización abrevia el 
tiempo de la operación, permitiéndonos durante el acto operatorio una rápida ubi­
cac:ón del desgarro y de las zonas coaguladas. 

Los tiempos operatorios de la intervención que realizamos son los siguientes: 
19) Incisión c:rcular de la conjuntiva en todo su perímetro concéntrico al limbo 

y a unos 7 mm. de distancia de éL Liberación de la esclera es el sitio en que tenemos 
quP. intervenir. 

29) Desinserción de un músculo recto. Es casi inevitable en esta técnica, pero nos 
arreglamos para, en lo pos'ble, no tener que desinsertar un segundo músculo y nunca 
tres. Tenemos f."t"esente a este respecto los resultados perturbadores sobre la tensión 
:111 raocular y las alteraciones de polo anterior, descritas como consecuencias de teno­
tomías múltiples, entre otros por Girard (6) y por Boniut y Zimmerman (7). 

39) Ubicación de los desgarros sobre la esclera denudada. La hacemos por transilu· 
rni11ación con imagen 'm·ertida, empleando un oftalmoscopio de luz muy intensa. 
Preferimos el Boqnerophthalmoskop. La transiluminación ideada por Webe no la 
hemos visto emplear en otras cl.nicas sino que en la nuestra. Ha sido perfeccionada 
ror nosotros de la siguiente manera. Es sabido que al enfocar el desgarro mediante 
'rr:a:;cn :nvertida, es visible en la superficie de la esclera una placa luminosa, que 
se: utiliza como punto de reparo. Si en el momento que tenemos bien enfocado d 
desgarro en el centro de la imagen oftalmoscópica, retiramos la lupa, sin variar. por 
cierto, la posición del haz luminoso, la zona iluminada de la esclcra se reduce a un 
c;rculo de 2 a 3 mm. de diámetro, de bordes muy n:tidos, dándonos una indicación 
precisa del sitio de proyección. Hemos ensayado el método de localizacióp por depre-
5ión. usado por muchos autores, no encontrándolo superior al nuestro. 

Por lo demás, con cualquier sistema de localizac'ón, si el desgarro está en una 
bolsa prominente, la localización es defectuosa. La ubicación se efectúa erróneamcn· 
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!<: ~ubre la pared ocular, en un sitio más central que aquel a que vendrán a adosarse 
el desgarro, una ,·ez reaplicacla la retina ( 3 ). 

El reposo preoperatorio al aplanar los desprendimientos, facilita la localización 
(i:.: los c.lesgarros durante la interTcnción. 

4~) Co.,gulación de los desgarros sobre la supedicie escleral. Usamos la dia te1·m ia 
l'II H1pcrficic, con bolita pequeiia, de l mm. de cliametro, con mínima intensidad tk 
rnrricnte.,Recurrimos a una intens;dad subliminar, es decir, sin efecto visibl.c sobre la 
c~clera en el momento de colocarla, pero con acción moderada después de mantc· 
n..:r la aplic=:ciún algur:cs egundo:.;. Cun la bolita se deprime fuertemente el puntu 
que se estú C03gul:lndo, tral..:ndu ele rechazar el liquido subretinal lejos del d sgarro. Y 
:.k ton,ar contacto con la retina en Ja zona en que se proctica la coagulación. Para 
'~cnscguir re ultados cfecti,·os con esta maniobra es necesario que el globo eslt; hipo 
Lt.inico. En general, la hipoton,:2 opcrator:a es altamente beneficiosa en las modcrn:.is 
té ·nicas ele iru~.a de! t!esprendimicntu y debe buscarse por todos los medios, par­
tiendo ce la anestesia retrobulbar aclicicnacla de aclrcn:~lin.i. a la que con\'icnc aiíadir 
una sum·e presión ocular egún el método de Chandler. Se ha recomendado agreg:~r 
hialuronidasa a la inyección rctrobulbar. 

Se trata ele coagular la mín ma extensión de esclcra, eso si que con una placa 
dc supcrficil: suficiente par<1. producir una reacc ón coriorretinal que ocluya el des· 
t!,i, ro. Siguiendo a Custodis ( 4 ), despué • de cada una de las aplicaciones sobrc 1:1 
esclera. hacemos oflalmoscop:a para ubicar csta placa en el fondo y relacionarla con 
L'i (il!s!!arro. 

.. , 

.·• r,. ... ··~· .,, 

FIG N? 1 

Coagulación transclerol de los desgarros. Nótese como el electrodo de bolita deprime fuertemente la esclcra. 

1ra1ondo de desplazar el líquido subrctinal buscando.contacto con la retina en la zon,i do los desgarros. 
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5~) Colocación de las suturas esclerales en U para mantener en situación el im­
plante e invaginar la esclera infrayacente 

Nosotros 1.!n,plcamos supramicl y agujas escleralcs ele filo mediano, que consi­
cicr~mos más seguras para esta finaliclacl que las agujas Grieshaber. 

Tomando como centro la zona coagulada, se hace una tom.:i cscleral por clelant..: 
Y otr.:i por detrús, pasando con la aguja a través de !as capas super[ciales de esta 
membrana a algunos milímetros de la placa dialérmica. El ancho del bocado escleral 
iornoclo en estas suturas debe ser importante, alrededor ele 3 mm. o más, pues no 
h,1:,-que olvidar, que al anudar estas asas las suturas ejercerán una gran tracción 
sobr<.: los puntos de pasaje esclera I expuestos a rebanarse si no tienen la resistencia 
suficiente. 

Una de las ventajas del método que preconizamos es que permite elegir el sitio de 
l., e ·clera donde hay que colocar las suturas ele supram:cl, pudiéndose evitar zonas de 
esclcra aclelg::izacla, frecuentes en ojo con desprendimiento, que son en extremo peli­
grosas. Las zonas de csclera débil se reconocen fácilmente por su color apizarrado. 

Las suturas de contención que estamos describiendo, permiten ciar mayor o me­
r,or prominencia al buckling, según que se coloquen más distantes o más cerca ele 
]¡1 zona coagulada. 

Para lograr una invaginación grande conviene pasar los puntos esclerales a unos 
5 mm. por delante y 5 mm. por detrás de las placas diatérmicas. En bolsas poco pro­
minentes bastará con distanciarse 3 mm. a cada lado. 

Fig N~ 2 

Se observa la placa de coagulación cscleral y las ós asas cpiesclcc·1lcs de supramid, debajo de las cuales ..., 

p~sará el implante de silicone. 
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6?) Punción evacuadora. Es un tiempo crucial en la operación de desprendimien tu 
'!,~no de peligros y de sorpresas. Para evitar en lo pos.ble complicaciones hemorrági· 
cas, la hacemos de regla en el ecuador, o algo por detrás. Después de probar diversas 
técnicas, la más segura nos parece ser la de Schepens, que hacemos algo modificada; 
practicando una incisión pcquefia en la csclera, de unos 3 mm. de largo, que prul'un­
dizamos con extremo cuidado, hasta ver por transparencia la coroides, a través de las 
últimas laminillas de esclera, que disociamos en una extensión de l a 2 mm., con un 
ir:.strumento semicortante, que se mueve más en sentido horizontal que vertical (como 
para practicar una incisión ab externo). Visualizada la coroides se perfora con b 
runta de una aguja fina. montada en su portaaguj:is, consiguiendo la salida cid 
Lquido subretinal. En esta incisión hacemos una sutura ele seguridad que anudamos 
de inmediato en casos excepc·onales, cuando al romper la coroides, en vez de liquido 
~ubretinal sale vítreo sólido, en forma ele una herni:.t hemisférica, recubierta de una 
delgada pel.cula hialoídea. 

La pérdida importante de vítreo sólido expone a las peores compl:caciones post· 
operatorias, del tipo de la retracción vítrea masiva. 

Si, como es lo habitual y conveniente, se elimina por la evacuadora liquido subreti­
nal, la sutura no debe anudarse hasta el final de la operación, pues la evacuat!ora 
constituye una válvula ele escape, por donde se cl'minará el restante !.quicio subretinal 
que r,udiera existir en el momento de anudar las suturas que constreñirán el globo 
ocular. Nucstl'2s evacuadoras son, pues, todas selladas. 

La incisión e,·acuaclora la colocamos en el sitio donde la oftalmoscop:a previa 
nos ha inl'urmado que t'.xiste liquido subretinal. Nunca debe hacerse l.a evacuadora a 
nivel ele la placa ele coagulación, pues es pos:blc que por la acción de la diatermia, 
colapsando la esclera, se haya aplanado el desprendimiento en esa región. 

Si hay poco líquido subretinal la punción se convierte en un tiempo peligroso o 
innecesario. Puede proseguirse en estos casos la operación sin pract'car evacuadora. 
siguiendo la técnica ele Custoclis, o variar la técnica empleada y terminar la intcr­
\'L•nción con una r·csección cscleral. 

7°) Presentación ele! implante de silicona, colocándolo debajo de las asas de su­
pr2mid, haciendo pasar a confnuación por la canal central de la tira de silicona una 
hebra ele supramid, grueso N? 3, con la cual se practicará posteriormente la amarra 
(;ircub· c¡uc f'jará al globo en forma indefinida el implante c!e silicona. Habitual. 
mente empleamos la silicona de Mira Boston, generalmente la tira S. 21 y sólo en 
ca~o de grandes desgarros t: ras ele mayor ancho. 

8?) Se anudan lentamente las asas ele supramicl que van invaginando en forma 
paulatina el implante y la esclera subyacente. Cuando se desea un pliegue de invagi­
nación importante, tratamos ele sepultar en forma completa el implante, que queda 
totalmente recubierto y oculto detrás de los labios esclerales que llegan a contactar 
uno con otro. Otras veces ·e busca sólo un hundimiento parcial, en cuyo caso las asas 
pasan por encima del s·lastic, estrangulándolo moderamente. No hay que olvida1-
quc en la semana que sigue a la operación el material invaginado seguirá expanclién· 
close y aumentando la procidencia del buckling. 

9?) Ahora se anudo la amarra cirq.ilar de supramid ya colocada por debajo de 
los músculos rectos, y anclada a cada cuadran te con una sutura epiescleral ele 
<·ontcnción. 

Hay que tener cuidado en no insertar la amarra circular por delante del ecuador 
pues si se coloca muy anteriormente puede provocar por acción a distancia .un estre~ 

. 1 
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chamiento del ángulo de filtración y favorecer la apanc1on de un· glaucoma por 
cierre angular, complicación ya descr:ta en la cirug:a del buckling ( 6 y 8 ). 

Si el buckling hubo que hacerlo muy por detrás del ecuador, siempre se tratará 
que la cincha de supramid pase por uno de los círculos mayores del ojo. 

Ya en el tiempo anterior por oftalmoscopía, hemos vigilado la prominencia de, 
implante, haciéndolo sobresalir dentro del ojo sólo lo nccesar·o para conseguir con­
tacto del desgarro con el rodete de invaginación. También por oftalmoscop'.a regula­
mos la tensión con que vamos a anudar la amarra circular. 

Estos últimos tiempos hay qce controlarlos no sólo con ..:1 oftalmoscopio, sino 
tamb • én con el tonómetro de Schiotz, pues el final ideal de. la operación es terminar 
con el ojo con tensión normal o ~ólo ligeramente aumentada. Si persistiera despren· 
<limiento prominente, podemos dejar el ojo con hipertensión. 

Se observa habitua!mente que al térmir.o de la operadón, la tensión intraocular, 
que pudo haberse elevado bastante al anudar la cincha, ha bajado a I:mites vec·no-; 
a lo normal. En algunos pocos casos en que la tensión quedó ekvada al final del acto 
quirúrg·co, con esta técnica, en que el cerclaje lo hacemos con moterial no elástico, 
no se han visto posteriormente consecuencias desfavorables. 

109) Reposición del múscu!o desinsertado. 
119) Control final del fondo de ojo. Mechas veces se observa en este momento 

n:aplicación retina! ccmpleta. Si persiste algo de desprendimiento, pero con contacto 
de los desgarras al bucklinu, siempre pm!emos hacer un pronóstico favorable. s·n 
unbargo, en este caw y con mayor razón si el desprendimicnt!J es importante si hay 
hir-otcnsión o tensión normal, conviene terminar la operación, empujando la retina 
hacia la pared del ojo. inyectando a·re en cámara vítrea, eligi::ndo para penetrar en 

El implante se pas6 por las asas do supramid, las quo al ser anudadas lo hundieron en la pared esclera, 

indentándola. El hilo negro que. se ve _correr p:,~, la _pa<tc media dol implante, en, la c~nal AUe és:e tiene, corres­

ponde a la amarra circular de supramid. 
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el globo un cuadrante que no tenga desprendimiento. No es necesario una inc1s10n 
preparatoria de la esclera, ni tampoco suturar el punto escleral de penetración. Según 
la tensión que tenga el globo se inyecta I a 2 ce. de aire, en la l'sclcra ecuatorial, con 
_jeringa corriente de 5 ce. premun:da de una aguja de inyección retrobulbar. 

12?) Sutura de los labios conjuntivalcs con punto corrido. 

Ventajas que presenta este método sobre los procedimientos ya clásicos de 
de resección con implante. 

]?) Al trabajar sobre esclera intacta podemos coa2ular la retina con prec1s1on ~· 
.con rclatirn intensidad, en el sitio exacto en que se ubica el desgarro. En cambio, al 
coagular el lecho escleral de la resección hay que desparramar la diatermia, por 
decir así, aunque en forma suave por cierto, sobre extensiones a veces grandes de la 
pared ocular, contrariando uno de los pr:ndpios más incontroverticlos de la cirugía 
del desprendimiento cual es el que la diatermia debe reservarse a la zona del desgarro. 

2?) Rapidez ele la operación y sencillez de su ejecución. Son consideraciones 
,obvias a la técnica dcscri la. 

Tómese l!n cuenta que la invaginación se cons·gue con 2 o 3 asas epiesclerale.,, 
que el implante se puede pasar debajo de músculos intactos y que las suturas se 
pueden desplazar fácilmente, si al térmir.o ele la ope"ración se encuentra que el 
buckling est~i mal ubicado con respecto al desgarro. 

3?) Peligros inherentes al acto operatorio mismo. En los casos en que se talla un 
colgajo, sobre lodo en zonas donde la csclera eslú muy adelgazada, puede produ­
•cirse una perforación im·olunlaria del lecho con hemorragia intraocular y pi:rdi 
da v;trea. 

4?) Las reoperaciones en el método de resección y buckling pueden resultar de 
una dificultad extraordinaria. 

De la descripción de nuestra técnica se desprende que en .todos aquellos 
•operados con implante, éste se asegura con una amarra circular. No creemos que 
<el solo plombe de Custodis o el implante hecho en trap-door den absoluta segu­
ridad. Con el tiempo los implantes tienden a hacerse más suaerficiales. Es por eso 
que consideramos indispensable la ama~ra circular en todos los pacientes a los 
cuales se les coloca un implante . 

. La reacción inmediata en el postcpcratorio con la técnica descrita es muv 
moderada. No hay dolores y el edema de párpados y la quemosis son discritos o 
no existen. Al poco tiempo y por regla general, se establece una buena tolerancia 
que parece ser definitiva. Ya desde la pr:mera oftalmoscopíu se aprecia la reapli­
cación retina!. Llama la atención la marcada prominenciu del buckling en el fondo 
-del ojo y la aparición en él de extensas placas de cicatrización coriorretinales desde 
los diez días de la intervención. 

La técnica que presentamos, derivad¡¡ de los métodos de Schepens y Custodis, 
tiene cierta semejanza con la de Girard ( 6 L. de Texas. Sin embargo, Girard no 
invagina el implante con suturas, sólo lo hunde empujándolo con la cincha circular 
de silicona. Como elemento coagulador emplea el cañón lumínico exclusivamente. 

Rodríguez Barrios ( 9), de Montevideo, usa también en forma exclusiva el 
'buckling con esclera completa, cerrando los desgarros por fotocoagulación. 
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En los Highlights of Ophthalmology ( 10 ), el Prof. Benjamín Boyd dice que 
la tendencia actual en cirugía del Despredimiento es ir al implante de silicona s<"bra 
esclcra completa, cuando se trata de casos con un solo desgarro. 

Cuando los desgarros son muy grandes o hay rupturas múltiples, es partida­
rio de la resección escleral, con el fin de poder economizar diatermia, que se apli­
ca en forma suuve en toda la extensión del lecho del desgarro. 

Nosotros creemos que en muchos de estos casos se puede utilizar el método 
que preconizamos, siempre que se emplee el mínimun de intensidad en la coagu­
lación y el máximo cuidado en la ubicación de las placas, para no desperdiciar 
diatermia. 

la operación de Schepens la reservamos para casos con· desgarros muy pos­
teriores, en los cuales es materialmente imposible pasar tan atrás, sobre la esclera, 
las suturas epiesclerales de invaginación. 
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QUERATITIS TRAiADAS CON QUIMOTRIPSINA (.,, ). 

Cr.J~. Rufin.i Echcvcrrla. Victoria Tobar y Margarita Morales. 

CH"lco Oftalmológica dol Hospital del Salvador - Servicio de Oftalmologla dol Hospital "Roberto del Río" 

Servicio do Of1.,lmología dt:1I Hcspltol "Manual Ar"ri.:1r.n". 53,,:iago. 

En 1960 Wendell Hughes relató el primer caso de rápida curación de una que­
ratitis herpética, en la que se empleó la Quimotripsina localmente; entre nosotras 
la Dra. R. Echeverría, a fines de 1961, trató con éxito un paciente con ojo único, 
que presentaba una úlcera central geográfica de 3 semanas de evolución y que 
parecía recelde a toda terapéutica. A las pocas horas de la 3plicación de Quimo­
tripsina la úlcera se observaba limpia y la epitelización se produjo gradualmente, 
ccmpletándose en 1 O días. 

Este fue el punto de partida para iniciar la serie de ca~os tratados con Qui­
r.-.ctripsina, cuya presentación hacemos ahora. 

Excepto el l. D. U., que inhibe el·desarrollo viral por interferencia en su me­
t.:bolismo, el resto de los tratamientos usados hasta aquí en las queratitis a virus, 
vu encaminado a limpiar las ulceraciones, dejando sólo el teji::lo sano, para así favo­
rc::er su regeneración. La Quimotripsina enzima proteolítica, actúa también por 
este mecanismo, con la ventaja sobre los otros tratamientos, que lisa los tejido!:. 
enfermos sin epitelio, permitiendo así que la curación deje una cicatriz mínima. 
Tiene también la quimotripsina una segunda acción, tan importante como la ante­
rio( y es su propiedad anti-inflamatoria y anti-edematosa, ya que favorece la 
reabsorción del exudado inflamatorio al digerir las proteínas macromoleculares que 
existen en toda inflamación, transformándolas_ en otras más pequeñas, que n:) 
obstruyen capilares ni linfáticos. 

78 casos de Queratitis tratadas con Quimotripsina: 

, - Edod: 

LactJr:tc:; 

Niñc~ 

Adultos 

t 1 .-Antecedentes. ir.r.cdio,cs: 

Orc.r~concumcn ia 

~,taco grippal 

ctrils cnícrn~.ccfeidcs: 

rcsócca, hepatitis 

vir.J1, etc. 

CUADR:> N• 1 . 

30 

:!3 

15 

15 

6 

4 

(' ¡ Trabajo presentado a las Sexto, Jornadas Chilenas de Oftalmología. 29 Nov. al ~ Uic. 1962. 
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1;: .- Tipo de afección cornea!: 

O. Herpética 

Qucratcmalacia 

,4.bsceso corncal 

Vlcu!i rcdcns 

Q. Sicca 

Q. rosácea 

Niños 

55 

8 

2 

Adulto, 

9 

3 

45 

Como se ve en este cuadro encontramos en 30 p2cientes una afección viral 
ger.eralizada inmediatamente antes del comienzo de la queratitis. La mayor parte 
de estas queratitis son herpéticas o metaherpéticas; habiendo sido tratadas úlce­
ras dendríticas, geográficas, queratitis epiteliales superficiales u otras con altera­
cior.es profundas. 

Dos de lo, 5 abscesos corneales se abrieron quirúrgicamente antes de apli­
car quimotripsina y sólo en ellos se tuvo éxito. Los otros 3 no pudieron abrirse po, 
ser muy profundos. 

La queratitis sicca se trata de una paciente de 48 años, con afección ocular de 
40 uños de evolución, habiendo recibido en este lapso todo tipo de tratamiento. En 
el momento de comenzar a tratarse con Quimotripsina presentaba ulceraciones su­
perficiales, irregulares, geográficas con infiltración y vascularización cornea! pro-
1ur.c.a; junto a las úlceras aparecían gruesos depósitos gelatinosos sobresalientes, 
tarr:b:én recubiertos de epitelio, presentando éste algunas soluciones de continui­
dad que imitaban las úlceras existentes en el resto de la córnea. 

1.-Ticrrpo c.!c evolución anterior al tr.:itamicnto. 

1 mes 

l mes a 5 meses 

6 mc~c~ a 11 meses 

l af,o u 1 ¡'!r10 11 meses 

2 ,:-ii.:,~ ,1 4 años 11 meses 

5 al-=!i - 10 años 

11.-Tratamionto anterior: 

hnt ibiCt icos leca les 

Ccrt icoidcs leca les 

li:::c.,c c:·c-!, de ycr.o 

Ar:::bió::cos vía general 

Tcc~cicnes de éter 

Yoduro K 

Viramina A. 

Sin trotcmicnto previo 

CUADRO N! 2. 

Niño:; 

31 

12 

13 

4 

2 

CUADRO N! 3. 

28 

14 

15 

11 

Adultos 

4 

2 

3 

10 

8 

8 

8 

Q 

9 
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Se ha usado la Quimotripsina del Laboratorio "NOVO", cristalizada y liofiliza­
da ( frascos de 50 mg.). 17 mg. se disuelven en 1,5 ce. del solvente que acompaña 
a la Quimotripsina, y cada 3 o 4 minutos se instila l gota sobre la córnea, con el 
paciente en decúbito dorsal y cuidando de enjugar en seguida la lágrima, para evi­
tar la maceración de la piel. El 1,5 ce. se utiliza en l 1 /2 a 2 hrs. 

En las queratomalacias infectadas, por estar la córnea por lo general adelga­
zada, se coloca 1 gota cada 5 minutos: no sobrepasando en total 3-4 gotas. 

Se hicieron las curas con intervalos entre l y 6 días, pero últimamente hace­
mos las aplicaciones cada 6 días, para dar tiempo a la epitelización. 

En los primeros pacientes tratados se hizo tinción y revisión biomicroscópica 
cada 5 minutos, después de instilada cada gota de solución de Quimotripsina, bus­
cando la posible aparición de nuevos puntos sin epitelio, lo que en ningún caso 
se hizo presente. La Quimotripsina en la concentración usada no ataca el epitelio 
cornea!, conjuntiva! ni epidérmico sanos. Siendo la Quimotripsina elemento de 
gran actividad, la zona tratada sufre cambios impresionantes en espacio de pocas 
horas: a las 10-15 hrs. ·de la instilación de Quimotripsina el ojo se presenta conges­
tionado, la parte ulcerada de la córnea está algo edematosa, solevantada, semigela­
tinosa ( empeoramiento aparente). A las 18-24 hrs., período de despeje de detritus, 
se produce cura, limpieza de tejidos enfermos y la córnea ahora aparecerá, lógi­
camente, algo adelgazada, tal como sucede con la tocación de yodo; éste es el 
momento que puede provocar inquietud en el observador las primeras veces que 
siga un tratamiento con Quimotripsina. 

Luego viene el blanqueamiento del ojo y la epitelización rápida, la que puede 
ser total o parcial según haya quedado o no islotes de tejido cornea! infectado. 

En caso de que la epitelización no se haya completado al 59 día se puede 
repetir la cura, la que se hará tantas veces como sea necesario, hasta la total 
epitelización. • 

En nuestra serie fue suficiente una sola cura en 22 pacientes ( 28 % ) . Se trató 
de casos con lesiones recientes, superficiales y en un 95 % de niños; una sola 
aplicación ha sido suficiente para limpiar la úlcera y conseguir su epitelización en 
2 a 4 días. 

En lesiones profundas antiguas y en adultos los resultados no son tan espec­
taculares; es necesario insistir en el tratamiento. 

Las úlceras post-abscesos y las queratomalacias infect3das tardaron más en 
epitelizar, a veces hasta 10 días. Las últimas sanaron todas. 

Se fracasó en un paciente con rosácea, que presentabci queratitis epitelial 
bilateral. 

En un caso de queratitis sicca inveterada de 40 años de evolución, ya men­
cionada, se ha tenido una mejoría bastante apreciable. Lleva 8 curas de Quimo­
lripsina, y desde las primeras aplicaciones se ha conseguido la cicatrización de 
algunas úlceras y la desaparicón de los depósitos gelatinosos: la infiltración cor­
nea! ha disminuido y a pesar de haber epitelizado totalmente la córnea, la visión 
de la enferma ha mejorado de 0,5/50 a 5/ 15 en el ojo más afectado por la que­
ratitis, actualmente el único ojo útil de la paciente. 

Complicaciones: 

En un caso de queratitis recidivante de 25 años de evolución, con un desce­
metocele que se había perforado 3 meses antes, se produjo nueva perforación en 
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el mismo sitio al aplicar la Quimotripsina. En este paciente, indudablemente, esta­
ba contraindicado el tratamiento. 

Debe hacerse el tratamiento bajo estrecha vigilancia del médico, porque la 
solución de Quimotripsina, si bien no actúa sobre el epitelio corneal y conjuntiva[ 
indemnes, es sí capaz de lisar los tejidos sanos no protegidos de epitelio, como lo­
pudimos comprobar en dos casos, en que experimentalmente adelgazamos un 
grueso y vascularizado leucoma, secuela de recubrimiento conjuntiva! sobre anti­
gua perforación cornea!, aplicando tórulas con solución de Quimotripsina. Se usó 
para este fin 17 mg. por ce.; una vez eliminado quirúrgicé!mente el epitelio. Se 
obtuvo lisis del tejido con[untivo (sin epitelio) en ocho minutos, quedando éste­
reducido a unos pocos filamentos semigelatinosos, obligando a eliminar rápida­
mente la Tripsina de dicha zona, con abundantes lavados de suero y aplicación­
de sangre. Esta es antídoto de la Quimotripsina. 

Dosis: se usó por cura, 17 mg. de Quimotripsina en 1,5 ce. de disolvente­
( 1 gota c/ 3-4 minutos). 

Intervalo entre una cura y otra: . . . . 1 - 5 diu 

N, do cura, que fueron necesarias: 

1 cura 

2 curas 

3 curas 

Tiempo total de tratamiento: 

Niños 

18 

16 

12 

Adultos 

4 

6 

6 

Quoratomalaclu 

2 

2 

1 cura fue suficiente en 22 casos ( 28 % ) . 2 a 3 curas, 40 casos ( 51 % ), inclui­
das las queratomalacias. 

Medicamentos agregados: 

Antibióticos vía general 

Antibióticos locales 

Atropina local 

Gama•Globulina 

Vitamina - A (queratomalacias) 

Sin tratamiento agregado 

6 

38 

6 

2 

8 

18 

En 38 casos se aplicaron antibióticos localmente, que en la mayoría de los 
casos fueron los mismos que se habían estado usando, sin mayor éxito, antes de 
aplicar la Quimotripsina. 

Evolución Sanaron Mejor Estacionarlo Peor 

Niños 49 3 3 

Adultos 6 5 4 

Quératomalacias 8 

63 8 7 

TOTAL 80º' ,. 10,::i 10'% 
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18 Casos tratados sólo con Quimotripsina, sin medicamento agregado. 

Sanaron Mejor Estacionarlo Peor 

14 3 

Numerosos pacientes no han vuelto a control después de ser dados de alta. 
los que han continuado en control, no han presentado recidivas; el tiempo de 
observación todavía no es muy largo: l a 12 meses. A pesar de tratarse de una 
muestra poco numerosa se pudo apreciar influencia benéfica en el 90% de los 
casos; sanaron totalmente 80%. Los casos en que se fracasó (menos de 10%), 
fueron ojos comprometidos en enfermedades sistemáticas rosácea y Sjogren y 
abcesos corneales profundos, con conservación del epitelio corneal donde la Qui­
motripsina no pudo ponerse en contacto con la zona afectada. 

En resumen, la Quimotripsina parece ser una terapéutica eficaz en queratitis a 
virus y queratomalacias infectadas. Se comprobó mejoría en 90% de los casos 
tratados. 
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CONJUNTIVO~ DACRIOCISTOTOMIA DE STALLARD ( * ). 

PROFESOR DR. ERNESTO OLIVER SCHNE1DER. 

ütedra de Oftalmo1oglil, Univcnidild de Concepción, Chile. 

Entre los numerosos procedimientos existentes para obtener la restauración de 
la comunicación entre la conjuntiva y el saco lagrimal en 1as obstrucciones del 
canalículo inferior, existe un procedimiento que nos llamó la atención hace ya 
algún tiempo, y cuyos resultados queremos comunicar en esta ocasión, con el fin 
rle divulgarlo entre nosotros, ya que nos ha parecido de cierta importancia. 

Es un procedimiento que requiere, sin duda alguna, un poco de dedicación y 
paciencia al efectuarlo y al vigilar su cicatrización post-operatoria, pero creo 
que todos los conocidos no se libran de estos requisitos, pues·su rápido abandono 
nos lleva a los estrechamientos progresivos de la vía con la obstrucción total como 
término. 

Fig. N~ 1 (Dr. Olivor Schnelder). 

Por otra parte, este procedimiento tiene su indicación precisa en las obstruccio­
nes dei canalículo inferior, el cual ha sido imposible de dilatar, donde no existe un 
trozo permeable con el cual podamos hacer una reinserción ( procedimiento del 
cual hablaremos en otra ocasión) y teniendo un saco lagrim31 y conducto lagrimo 
nasal en buenas condiciones. 

Técnica.-

Anestesia local. Ella es sim:lar a la usada para dacriocistectomía, extendiendo 
la inyección de novocaína a la piel del canthus interno, a la porción interna del 

( *) Presentado • lo Sociedad Chilen• de Oftolmologl• ol 31 de Mayo do 1963. 
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párpado inferior y al tejido subconjuntival de la porción media del pliegue de 
transición inferior. 

El saco lagrimal es expuesto y disecado de todo tejido que lo rodea, los ca­
nalículos se cierran en la pared del saco y se libera totalmente hasta el conducto 
nasal. Se exterioriza de la fosa lagrimal, pasando por su cúpula o fondo una sutu­
íil de seda; por medio de esta sutura se agarra en una pinza el saco y es doblado 
hacia abajo de la incisión. 

Se hace un túnel con un bisturí de doble filo desde el pliegue inferior de tran­
sición a la fosa lagrimal. 

El bisturí penetra la conjuntiva un poco hacia la nariz y abajo del extremo 
inferior del pliegue similunar, esto es, en el borde inferior del lago lagrimal y sigue 
hacia la nariz a la fosa lagl"imal. 

Con movimientos, como aserrando, la abertura es agrandada algo hacia arriba 
y hacia abajo. De esta manera la pinza se introduce en la abertura conjuntiva! de 
la incisión y la sutura de seda de fijación a través del fondo de saco conjuntiva!, 

Fig. N? 2 ( Dr. Olivcr Schncidcr ). 

posteriormente es sacado a través de la incisión de la conjuntiva, haciéndose visi­
ble la cúpula del saco lagrimal en la incisión conjuntiva!. 

Una pequeña incisión vertical con un bisturí agudo se hace en el extremo 
lateral de la fosa lagrimal, la que está formada en la profundidad, por el tendón 
reflejo de la fascia. 

La grasa orbitaria fluye por la abertura, llena los vacíos de la fosa lagrimal y 
evita una acumulación de sangre y exudados. Estas pueden organizarse en ban­
das cicatriciales, las cuales pueden dañar traccionando el transplante del saco la­
grimal hacia arriba y por torcedura echar a perder el éxito de la operación. 

La cúpula del saco lagrimal es suturada a la incisión conjuntiva! por tres a 
cuatro finas suturas de seda o pelo de mujer. Es muy importante que no haya ten­
sión ni torcedura del saco. La cúpula del saco es fijada por las suturas. Un pequeño 
tubo de plástico o cánula es introducida en el ostium de! saco, llegando su extremo 
inferior al conducto nasal, el otro es fijado en las márgenes palpebrales. 

La incisión cutánea es suturada como de costumbre. 
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Cuidados post-operatorios.-

Se ~antiene el vendaje por unos días, haciendo la limo:eza correspondiente. 
A los 5 0 6 días se extraen los puntos de la piel. A los 6 ó 7 días se extraen los 
puntos _conjuntivales, previa instilación de Dimecaina al 4 % _ Una semana después 
~e comienza a hacer lavados con suero fisiológico a través de la cánula. 

Complicaciones: 

~n ca~os ~~ traumatismo en el ángulo interno de !os párpados, la presencia 
de tepdo c1catnc1al en el campo operatorio puede ser motivo de grandes dificulta­
des _para efectuar los diversos tiempos, especialmente los de disección del saco 
lagrimal y de liberación de la fosa lagrimal. 

Fig. N! 3 (Dr. Oliver Schneidcr). 

El daño del saco en el curso de la disección da origen a un pronóstico inse­
guro por posible cicatrización con contracción del saco. Se puede suturar una 
abertura del saco con sutura fina, pero la estenosis u oclusión de la sección sutu­
rada altera los resultados de la operación. Aún después de una operación perfecta 
la anastomosis entre la conjuntiva y el saco lagrimal puede gradualmente comen­
zar a estrecharse y lentamente ocluirse. 

Esta complicación operatoria puede evitarse, prolongando el uso de la cánula. 
Como protección desde Langester, la cánula es usada durante meses y aún medio 
c:ño; al término de este tiempo el tejido cicatricial alrededor del saco transplantado 
es suficientemente flexible y el resultado puede ser permanente. 

CASUISTICA.-

Se presentan cinco casos con varios meses de control. 

CASO N! 1.-

C. M. C. Obs. Ne 255052.- 42 arios. 

l0•Febrero.1955.- Enfermo que consulta en el año 1955, por presentar una epifora persi!"tcnle en el 01. Al examen 

se comprueba obslrucción total canalicular, a raíz de un traumatismo sufrido hacia 3 ·o 4 años en las s.a­

lilrcras. 
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Se comprueba cicatriz irregular en el 6ngulo interno del 01., obstrucción de ambos canaliculos, resto del 

ex~men os negativo. 

14-Febroro-1962.- INTERVENCION 01 CONJUNTIVO-DACRIOCISTOTOMIA según método de Stallard. Se encuentra un 

saco lagrimal con fuertes adherencias y de difícil disección, Por lo cual al hacer la sutura conjuntiva! queda 

luertomento tracclonada.· So coloca un tubo de Polietileno do 3 cms. de longitud. 

3-Marzo-1962.- Se mantiene el drenaje aún cuando se aprecia eslrechamiento do la vía, siendo dificil su m:>Vili­

zocitn. Hav tendencia a la expulsién del tubo de Polietileno. 

30-Marzo-1962.- (1 mes y 16 días). Se produce la expulsión total del tubo do polietilcno con obstruccié-n total de ;J 

vía, quedando el enfermo con remanso y epifora. 

CASO N~ 2.-

.. G. A. 

17 nños. 

Obs. Ne 203421. 

17-Enero-1962.- En l.1 primera infancia sufrió a raíz de una vacuna antivariólica una autoinfección en el canthus 

intcrr.o del ojo derecho, desd:? entcnces queda con lagrimeo, conjuntiviti, de repeticién, y consulta en varias 

cca,icne, Por epifora, comprobándose una obstrucción total de ambos canal :culos lagrimales. Resto del examen 

sin ~l!cri!ci:'."n. 

21-Mar:o-1962.- INTERVENCION OO. CONJUNTIVO-DACRIOCISTOTOMIA, segúr: método de Stallard. Se encuentra 

un s.aco lagrimal en muy buenas condiciones, lográndose: una anastomosis y movilidad sin ningún contra• 

tiempo, se coloca en la brecha conjuntiva! un tubo de Polietil~no de 3 cms. de longitud, que se lija con 

puntos palpcbrales. 

18-Julio-1962.- Se extrae el tubo de Polietileno (3 meses y 27 días), obteniéndose una buena permeabilidad. 

19-Oclubre-1962.- Ultimo control (6 meses y 28 dias). No hoy remanso lagrimal. Vla lagrimal permeable al lavado. 

CASO Nt 3.-

A. R./.\. 

30 añc~. 

Obs. Ne 213080. 

l4-Agosto-1962.- Enfermo que había consultado hace dos años Por epifora en el 01., producida después de hab,r 

sufrido un traumatismo con una varilla en el canthus interno. Al examen se comprueba obstrucción total ria 

ambos canal/culos. No se ha hecho ninguna clase de tratamiento. Resto del examen negativo. 

17-Agosto-1962.- INTERVENCICN 01. CONJUNTIVO-DACRIOCISTOTOMIA, según método de Stallard. Se encuentra 

un saco lagrimal en b,;~nas condiciones, 16cil de disecar y de paredes de aspecto normal, lográndose u,-:., 

1tnastcmcsis y movilidad sin ningün contratiemµo. Se coloco en la brecha conjuntiva! un tubo de polietileno et\! 

3 cms. de longitud, que se lija en el canthus interno. 

20,t-:ovicmbre-1962.- So extrae el tubo de Polietileno (J meses, 3 días), obteniéndos,, buena cicatriz y buena per­

meabilidad. Yo no habla remanso. 

7-Marzo-1963.- Ultimo control (6 meses, 20 dios). No hay remanso lagrimal. Vla lagrimal permeable al lavado. 
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A. F. R. 

27 años. 

Obs. N9 153880. 
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4-Septiembre-1962.- Hace tres meses sufrió de un traumatismo en el conthus interno del OO., quedando con epifora 

limpia. persistente. Al examen se comprueba obstrucción total del conalículo inferior y obstrucción del cana­

lículo superior, persistiendo permeable un trayecto equivalente a 0,5 cm5. Resto del examen es negativo. 

7-Septiembrc-1962.- INTERVENCION OD. CONJUNTIVO-DACRIOCISTOMIA, según método do Stallard, se encuen­

tra un saco lagrimal bien formado, de paredes resistentes., libres, de fácil disección y movilización, logr<ln­

dose efectuar la anastomosis en buenos condiciones; se coloca en la brecha conjur.tival un tubo de polictileno 

de 3 cms. de longitud, que se fija con sutura en el canthuL 

10-Enero-1963.- Se extrae el tubo de polietileno (4 meses, 3 días). obteniéndose buena permeabilidad. 

25-Mayo-1963.- Ultimo control (8 mese~. 18 días). Hay remanso lagrimal en algunas ocasiones, sin causarle mo­

lestias. Vía lagrimal permeable fácilmente, ostium en ojal. 

CASO N! 5.-

H. F. U. 

15 años. 

Obs. N9 178122. 

7-Abril-1957.- En 1951 sufre un traumatismo en el OO., que compromete el ángulo interno, produciénd:,sc uru 

cicatriz ligeramente irregular, con ectropión mínimo del pcirpado inferior y obslruccil!l"I 101al de amb::is can.1-

liculos, que fueron sondados en varias ocasiones sin re~ultado. Resto del examen es ncga1ivo. 

8-Enero-1963.- INTERVENCION OD. CONJUNTIVO-DACRIOCISTOTOMIA, según el método de Stallard. Se encuen­

tra un saco lagrimal en buenas condiciones con una adherencia firme ·en la cúpula, fdcil de libcr,,r, el rcs:o 

de la pared de aspecto normal, lográndose una anastomosis y movilidad sin ningún contratiempo; se coloca 

en la brecha conjuntiva! un tubo de polietileno de 2,5 cms. de longitud, que se íij.i al párpado inferior. 

2-Abril-1963.- Se extrae el tubo de polietileno que por quedar demasiJdo estrecho en el lúmen, varias veces hílbid 

salido espontáneamente su extremo profundo; pero siempre se puco colocar con foci lidad. (2 meses, 26 días). 

,5-Mayo-1963.- Ultimo control (5 meses, 17 días). No hay remanso. Vía lagrimal permeable al lavado. 

Resumen: 

l.- Se describe detalladamente la técnica operatoria de la Conjuntivo-Dacrioci-;­
tom:a, según método de Slallard. 

2.- Se presentan cinco casos operados con un res¡_lltado de 3 perfectamente fa\·o· 
rabies, uno malo y uno de mediano éxito. 

3.- Se precisa claramente la indicación operator:a en los casos de obstrucciún 
canalicular, con integridad del saco lagrimal y permeabilidad del resto de la da 
lagrimal, recomendándose el empleo del método en dichas indicaciones. 
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INDICACIONES DE LA CIRUGIA SIMETRICA Y ASIMETRICA 
EN EL ESTRABISMO { ,:, ). 

DR. GALO GARCIA SWART. 

Servicio d:, Oftillmolo:,;í.1. Jefe Dr. P.cné Contilrdo A. Hospit¡il S;:m Feo. de Borjil. Santiago. 

La cirugía en el tratamiento del estrabismo juega un decisivo rol. Es parte im­
portante de ese complejo andamiaje de procedimientos y ejercicios que contri­
buyen a restablecer la visión binocular simple, objetivo último y principal de todo 
tratamiento en estrabismo. 

En los últimos años se ha avanzado mucho en este campo, y los resultados 
funcionales y estéticos son mejores, debido al perfeccionamiento de las técnicas 
quirúrgicas, tratamiento más precoz y una selección más cuidadosa de los casos, 
gracias a un estudio más profundo y, por consiguiente, diagnóstico más exacto, 
lo que conduce a una elección más racional de los músculos que deben ser operados. 

Estrabismos Horizontales. 

Para la elección de la operación necesaria debe hacerse el estudio completo 
de cada caso en particular. 

Hay muchos medios para elegir el procedimiento quirúrgico en un caso dado. 
El error está en practicar siempre un determinado procedimiento en cualquier tipo 
de estrabismo. Esto vale tanto para los métodos de cirugía simétrica como asimé­
trica. Aunque de todos modos, el procedimiento de cirugía simétrica simultánea 
bilateral tiene a su favor el hecho de que si antes de operar era concomitante, se 
mantendrá en el post operatorio en un 97% de los pacientes ( COSTENBADER y 
oAI R ). Es importante para lograr buenos resultudos, que lleguen los pacientes a! 
acto quirúrgico con la agudeza visual de sus dos ojos lo más iguales posible, para 
obtener visión binocular con la nueva realineación de sus ojos visuales. 

Si el estudio y tratamiento preoperatorio se llevan con éxito, sólo una mi­
noría de los pacientes continúa monocular {25% ). 

De manera que, la cirugía monocular estaría indicada solamente en los pa­
cientes realmente monoculares con ambliopía irremediable, debida a anisome­
tropías o fijación excéntrica, o cuando existe inconcomitancia. 

COSTENBADER considera que con las operaciones simétricas simultáneas, se 
obtiene un resultado mejor desde el punto·de vista funcional, que con operacio­
nes asimétricas { retroposición de un músculo y resección de su antagonista). 

TOUR y AS3URY, LAVAT Y CAUQUE, etc. también las prefieren. 
BURIAN opina que no se debe estar sujeto a un solo método quirúrgico, por lo 

cual recomienda operaciones simétricas y asimétricas, en un plan operatorio de 
:los o más sesiones. No es partidario de usar cirugía simétrica en ambliopías 

(o) Trabajo presentodo a las Sextas Jornodas Chilenas de Ofatlmologio. 29 de Nov. al :J Dic. 1962. 



Indicaciones de la Cirugía Simétrica y Asimétrica en el Estrabismo 55 

acentuadas ( previo intento de mejorar la ambliopía) sobre todo en sujetos jóvenes, 
lo que, aún realizado exitosamente, deja con frecuencia desigualdades en la rota­
ción. En su concepto, la cirugía monocular del ojo ambliope está estrictamente indi­
cada. En la cirugía asimétrica emplea retroposiciones y resecciones desiguales en 
forma simultánea en los músculos homónimos de ambos ojos o retroinserción de 
un músculo y resección de su antagonista. 

Antes de operar, lo esencial es el estudio detenido de cada caso, para obte­
ner la información necesaria. Se necesitan datos como el estado de la convergen­
cia, inconcomitancia, ojo dominante, etc. Y es por eso, que salvo en desviacio­
nes muy grandes, estrabismos fijos, factor vertical importante o parálisis, es pre­
ferible que el paciente haya alcanzado una edad en la que pueda cooperar algo. 

Esotropias. En cualquier paciente con concomitancia que, espontáneamente, 
o como resultado de oclus:ón o ejercicios de fijación, pueda mantener la fijación 
con ambos ojos, la operación de elección será alguna forma de ·cirugía simétrica. 

Según la experiencia de varios autores, con quienes concordamos, en estrabis­
mos convergentes concomitantes en niños menores de 4 años lo más indicado es 
una operación simétrica de retroposición de los rectos medios que, si es necesario, 
después se completa actuando sobre uno o ambos rectos laterales. De los 4 a los 
8 años, la operación a practicar estará condicionada al estado de la convergencia. 
Esto es, si la convergencia es buena se actúa sobre los rectos medios, y si no, es 
preferible hacerlo sobre los externos. En desviaciones mayores de 259 a 309 se 
recomienda actuar sobre más de dos músculos, pero no en un solo acto quirúrgico. 
Después de los 2 años, es preferible actuar en primera instancia en forma simétrica, 
haciendo una resección de ambos rectos laterales. 

En los estrabismos monoculares, practicamos cirugía a$imétrica en el ojo 
estrábico, ya sea operando un músculo solo o efectuando resección del recto 
externo y retroposición del recto medio. Claro está, que si !a desviación es muy 
acentuada no conviene hacer toda la cirugía en un solo ojo, ante el peligro de 
limitar demasiado la movilidad. KNAPP recomienda en estos casos, intervenir 
sobre el ojo fijador. 

Exotropias. Prácticamente, los mismos principios rigen para los estrabismos 
divergentes concomitantes. Podemos decir que si una insuficiencia primaria de la 
convergencia produce una desviación para cerca, que no responde a ejercicios 
ortópticos, la operación de elección será la resección de los rectos medios. En exo­
tropias intermitentes, debe también hacerse una operación simétrica, un retroceso 
bilateral de los rectos externos, para corregir así la posición de reposo divergente. 
Si secundariamente, hay gran alteración de la convergencia, será necesario, 
además, practicar la resección de los internos. • 

En estos casos, en que debe intervenirse sobre los cuatro re:::tos, algunos auto­
res prefieren sacrificar la concomitancia y hacer cirugía asimétrica, practicando 
primero resección retroceso completa en un ojo en un tiempo. Esto permite esti­
mar cuánta cirugía será necesaria en el segundo ojo, para corregir completamente 
la desviación. Una segunda operación sobre el otro ojo la hará simétrica. 

Mediciones. La operación que efectuaremos en cada caso variará en rela­
ción a los factores clínicos y, además, según los hechos anatómicos que des­
cubramos en el mismo acto operatorio. Las tablas de algunos autores de gran 
experiencia constituyen una útil orientación, y muchas ve::es deben utilizarse como 
base, pero no son infalibles. A grandes razgos podemos decir que en la retroposi-
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ción del recto medio, un retroceso de menos de 3 mm., prácticamente no signi­
fica nada. Por sobre 5 mm. puede debilitar excesivamente la aducción y conver­
gencia. Es por ésto que nosotros practicamos, generalmente, retrocesos de 4-5 mm. 
En resecciones del recto lateral las hacemos entre 7 y 9 mm. En retrocesos del 
recto externo debe procederse con más largueza que con los rectos medios. URIST 
recomienda retroinserciones de 10 mm. JAMPOLSKY de 7 a 8 mm., y entre nos­
otros, VI LLASECA prefiere hacerlas entre 8 y 1 O mm. En resecciones del recto 
medio los valores aconsejables son entre 8 y 10 mm. 

En cuanto al tratamiento quirúrgico de los cuadros denominados Sindromes 
en A y en V no me referiré, pues será expuesto por el Dr. HAM en este Sim­
posium. 

Estrabismos Verticales y Oblicuos. 

Comprenden los estrabismos verticales puros y los asociados a una desvia­
ción horizontal. 

Los estrabismos verticales, VILLASECA, los divide en dos grupos: Primarios, 
que pueden presentarse con o sin desviación horizontal agregada, y Secundarios, 
que corresponden a los Sindromes en A y en V. 

En general, podemos decir que en los estrabismos verticales se indican pro­
cedimientos de cirugía asimétrica. 

BROWN es partidario de actuar en los estrabismos verticales, de preferen­
cia sobra los músculos oblicuos como procedimiento inicial, antes que sobre los 
rectos. BERKE opina también en este sentido. La corrección de las arié>l'nalías de los 
músculos verticales, puede hacerse reforzando la acción del músculo débil, que 
es el ideal, pero en la práctica, ninguna operación puede lograr que un músculo 
paralizado trabaje en perfecto equilibrio con un músculo normal o hiperquinético. 
Por ello, es más lógico debilitar el músculo antagonista sobreactivo, como proce­
dimiento inicial, lo que, generalmente, en los oblicuos da buen resultado. 

Para seleccionar el procedimiento quirúrgico a emplear hay que basarse en 
que si la desviación horizontal es mayor que la vertical, debe corregirse la desvia­
ción horizontal como primer procedimlento, para después áctuar sobre la parte 
vertical si aún es necesario; pero si el componente vertical es más acentuado que 
el horizontal, primero se actuará sobre los músculos verticales; si las dos desvia­
ciones son apreciables, hay que corregir ambas al mismo tiempo. Como regla 
general, el procedimiento se debilitar el o los oblicuos hiperquinéticos. Sobre ésto, 
BROWN aconseja evitar las operaciones de tipo debilitante en un músculo depre­
sor; sin embargo, tratándose de una desviación muy grande resulta efectivo prac­
ticar una operación elongante en un oblicuo superior sobreactivo. Estando indicada 
la intervención sobre el oblicuo inferior, en cambio, no hay prácticamente consi­
deraciones que hacer, porque en las actividades diarias de la vida la mirada hacia 
arriba es menos importante que la mirada abajo. 

Existen diferentes técnicas quirúrquicas para debilitar el oblicuo inferior. Lu 
tenotomla por vla cutánea prácticamente se ha abandonado. La miotomía parcial 
o marginal (FOGOSI, SEVERIN, BROWN, MALBRAN, ARRUGA, etc.) es útil en la 
corrección de sobreacciones secundarias discretas, de pocos grados de desviación 
vertical en posición primaria y sobre las 1 O o 15 diopt. prismáticas en la mirada 
oblicua hacia arriba. Desviaciones moderadas de 1 O a 20 diopt. prismáticas en 
posición primaria, con aume,ntt>s:. no superiores a 30 D. P. en la mirada arrib~ 

., . e.,,. 
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pueden corregirse con retroposiciones de los oblicuos inferiores en la inserción. 
escleral (FINK, WHITE, WHEELER, SPAETH, BERENS, URRETS-ZAVALIA), que 
pueden variar de 5 a 7 mm. y hasta 10 mm. Una miectomía del oblicuo infe­
rior en su origen o inserción es útil para corregir sobreacciones unilaterales acen­
tuadas. En la actualidad, de preferencia se hacen cerca de su inserción. 

Las operaciones acortantes, para· reforzar la acción del músculo, en el oblicuo, 
inferior, han defraudado respecto a la corrección que se puede obtener con lo.i. 
métodos disponibles en la actualidad. El pliegue muscular o tucking ( VALERIO, 
BROWN) es, probablemente, el procedimiento más simple de éstos, y da los mis­
mos resultados que otras técnicas en uso, tales como resecciones ( BERENS, 
WAGMAN, LOUFTFALLAH ), avanzamientos y otros. Al actuar sobre el oblicuo infe­
rior hay que tener presente que su n~rvio entra a él lateralmente al músculo recto 
inferior, para evitar producir una parálisis. 

Las operaciones destinadas a debilitar el oblicuo superior son la tenotomía 
intracapsular ( BERKE) y, para obtener debilitamientos mayores, la tenectomía 
(BEKER, KINK). 

Las operaciones para reforzar el oblicuo mayor son la resección (MC GUIRE), 
el plegamiento o tuck ( MC LEAN, FINK) y avanzamiento ( WHEELER ). 

Resumiendo, como dice BROWN, la cirugía de los oblicuos, aunque de resul­
tados finales inciertos, es un procedimiento valioso en la corrección de desviacio­
nes verticales. Toda la gama de factores que pueden presentarse, tales como can­
tidad y variabilidad de la desviación, extensión y severidad de la pa~álisis, fija­
ción, anomalías horizontales coexistentes y cambios estructurales en los múscu­
los oculares, deben valorizarse debidamente antes de decidir la técnica que se­
empleará. 
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LA CORRECCION DE AFAQUIAS MONUCUrnRES CON LENTE DE CONTACTO ( * ). 

ORS.: MARIO FIGUEROA A. V RENE BARREAU K. 

Oepto. de Oftalmología Hospital San Juan de Dios, Santiago. 

El actual grado de perfeccionamiento alcanzado por el lente de contacto, ha 
permitido que muchas personas con afaquia monocular, puedan reintegrar este 
ojo a la visión binocular, bajo condiciones de agudeza visual similares y a veces 
mejores que las preexistentes. 

No exageramos al decir que hasta hace pocos años una catarata monocular 
era sólo un ojo inútil, que no convenía intervenir, y si por algún motivo se opera­
ba a ese paciente se lo dejaba con una serie de trastornos muchas veces más 
molestos que la catarata misma. 

Como se sabía que la intervención de esa catarata estaba condicionada en gran 
parte a la bilateralidad de la afección, muchas veces se esperaban meses, vario~ 
años o aún no se alcanzaba nunca a operarla, pues en el otro ojo no aparecía la 
catarata, que más de alguno -en su fuero interno probablemente deseaba. 

El darle una solución integral a un portador joven de catarata monocular en 
plena actividad, es una acción no solo humanitaria, como en la mayoría de las 
cataratas seniles, sino realmente útil a la sociedad. 

La aniseiconía, o diferencia de tamaño de imágenes que se produce en un 
afáquico, corregido con el lente convencional, colocado a una distancia adecuada 
del vértice cornea!, se debe a que se producen imágenes magnificadas. Estas 
imágenes aunque nítidas, no son, sin embargo, binocularmente utilizables y el pa­
ciente deberá ocluirse dicho ojo para evitar una sensación molesta semejante a la 
confusión. 

La explicación de esta magnificación en el ojo afáquico se puede reducir a un 
sencillo problema de óptica, en que se compara el tamaño de la imagen de un 
mismo objeto, producida en una lente de l O dioptrías y otra de menor fuerza. Con 
la lente de lO dioptrías se formará la imagen nítida a una distancia de 10 cms 
y de un tamaño reducido, en cambio, con la lente menos potente la imagen será· 
de mayor tamaño y se formará más lejos, según Gullstrand. El lente de más 
dioptrías equivale al ojo emétrope, y el otro, a un afáquico corregido. 

Según lo estableció Cowan, por cada 0,25 dioptrías de diferencia de refrac­
ción entre un ojo y otro, existe una diferencia de tamaño de imagen de 0,5%. 
Una diferencia hasta de 9,5 % se acepta generalmente como para que pueda haber 
fusión, lo que equivaldría a un máximo de 4,75 dioptrías. 

Tomando como ejemplo el ojo esquemático afáquico de Gullstrand, corre­
gido con un lente convencional, se ha calculado que la· imagen que produce es 
36,18% m_ás grande que el ojo esquemático emétrope. 

!'~) Presentado o las Sextas Jornadas Chilenas de Oflalmologia - 29 NoY. al 3 Dic. 1962. 
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Entre otros motivos, con el objeto de dar una solución al problema de la 
aniseiconía, Ridley, Strampelli, Danheim y otros, han dado un gran paso al idear 
los lentes de acrílico intraoculares, con el fin de restituir al ojo las dioptrías per­
didas, en la forma que más se acerque a lo normal. 

Del lente de Ridley, sólo deseamos recordar 3 inconvenientes importantes: 
1 ~· Cómo debe colocarse en un mismo tiempo quirúrgico y con una extracción 

extracapsular del cristalino, la refracción es aproximada; 
29 La alta frecuencia de reacciones hipertensivas e inflamatorias; 
39 La frecuencia con que tiende a luxarse en forma precoz o tardía. 

En cuanto al lente de cámara anterior, reúne una serie de cualidades que lo 
hacen muy superior al lente de Ridley, como lo demostró entre nosotros el Dr. Oli­
vares cuando publicó varios casos de afaquia monocular corregidos con este lente. 
Sin embargo, el hecho de que para su colocación o extracción requiera de una 
intervención quirúrgica endoocular, es, a nuestro parecer, el más importante y 
serio inconveniente. 

Los progresos técnicos alcanzados por el lente de contacto estos últimos años, 
son los que han guíado a numerosos autores extranjeros a usarlo como procedi­
miento preferencial para la corrección de las afaquias. 

La presente comunicación no tiene otro fin que> el dar a conocer, a modo de 
trabajo preliminar, los resultados de nuestros primeros casos de afaquia monocu­
lar correg:dos con el lente de contacto, con el fin de discutir sus cualidades y 
difundir su aplicación entre nosotros. 

El alto costo del lente de contacto y el hecho de que aún el Servicio Nacional 
de Salud no haya podido solucionar este problema, han contribuído a que nues­
tra casuística sea reducida y sólo tomada de la clientela privada y de una Institu­
ción de accidentes del trabajo. 

Los factores que se analizan en nuestros 8 casos son los siguientes: 
u) Tipo de catarata; 
b) Tiempo del postoperatorio transcurrido antes de adaptar el lente de contacto; 
c) Visión alcanzada con el lente de contacto; 
d) Tolerancia del mismo y horas de uso diarios; 
e) Test de visión simultánea, de fusión, de estereopsis en el ~inoptóforo para lejos 

y el test de la mosca, para cerca. 

• En todos ellos se usó el lente de contacto corneal, cuyo diámetro no fue 
mayor de 9,8 mm 

Los resultados obtenidos en nuestros ocho casos se resumen en el cuadro 
siguiente: 
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RESULTADOS DE LOS PACIENTES ADAPTADOS CON LENTES DE CONTACTO. 

Nombre Edad Sexo Diagn6st ico 

l) S. R. 64 (M.) Ca:. Senil 

2) R. S. 66 (F.) Cat. Senil 

3) J. L. 60 (M.) Cal. Senil 

4) O. A. 33 (M.) Cat. Traum. 

5) D. P. 19 (M.) Car. Traum. 

6) L. G. 49 (F.) Cat. Traum. 

7) L. C. 44 (M.) Cat. Traum. 

e¡ R. S. 20 (M.) C.1t. Trnum, 

(F.) SEXO FEMENINO. 

(/.\.) MASCULINO. 

Discusión: 

OÍ,lS ildilp. 

Lente C. 

50 

60 

180 

120 

120 

1 año 

45 

180 

Visión 

cjL, C. otro ~jo Tolerancia 

EYcelente 

Excelente 

Excelente 

0.5 0.4 

Excelente 

0.67 

Excelente 

Buena 

0.5 0.33 

Buena 

0.67 

Excelente 

0.67 

Test Visión 

Binocular 

Fusión 3 

A. F. +12 a-1 

Estcreopsi!. { ) 

Fusié.n 3 

A. F. + 34 a -3 

Estereopsis ( +) 

Fusión l 

Estereopsis (-) 

Fusión 3 

Estereopsis ( 1) 

Fusi6n 3 

Estereopsis (+) 

Fusión l 

Estereopsis (-) 

Fusión 3 

Estcreopsis (-) 

Fusién 3 

Estcrecpsis (-) 

Primero que todo debemos destacar el hecho de que en todos los cas:J:; se 
cbtuvo por lo menos fusión de primer grado, alcanzando en 4 de ellos, fusión de 
tercer grado, en 2 de los cuales se estudió la amplitud de fusión, alcanzando de 
+ 34 a - 3 en uno y de + 12 a - l en otro. 

El hecho ele· que se logró restituir, mediante un procedimiento sencillo, como 
e:; el lente de contacto, la visión binocular con todos sus atributos, es el factor de 
más importancia que justifica la indicación de este lente. Aún en el caso de alcan­
zar sólo una fus:ón de primer grado sin estereopsis el paciente deja de tener mo­
lestias y la sensación de comodidad que experin:Pnta, es como si tuviese c~te­
reopsis. 
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El caso N9 8, con una catarata traumática, a raíz de una herida cornea! pe­
netrante, con 5 años de antigüedad, presentaba como complicación una exotropia. 
Una vez operado de catarata se le adaptó el lente de contacto, con lo que alcanzó 
vis'ón 1, pero con una diplopía evidente, que lo obligaba a ocluirse ese ojo. Se 
indicaron ejercicios ortópticos, los que poco a poco en el plazo de 3 meses fueron 
reduciendo la exotropia hasta quedar en una exoforia, que le ha permitido tener 
fus¡ón de tercer grado, pero aún sin estereopsis. 

En este mismo caso, como complementación de su tratamiento ortóptico, se 
le dibujó sobre la cara externa del lente de contacto, un iris con una pupila de 
4 mm., con lo que se alivió enormemente del deslumbramiento que es habitual en 
una afaquia, pero en este caso acentuado por una gran iredectomía post-operatoria. 

El por qué se produce esta fusión con el lente de contacto, se debe, como 
ya lo expresamos anteriormente, a que éste reduce 1, aniseiconía a porcentajes me­
nores al 9,5%, según lo demostró Linkz ya en 1954, midiendo las imágenes al 
cíccnómetro. 

Apartándonos un poco de lo que preconizan a!gunos contactólogos de que 
deben esperarse unos 4 meses después de la operación para adaptar el lente, 
nosotros esperamos sólo el tiempo necesario hasta que desaparecen los signos 
infldmatorios. 

Así fue como la adaptación se hizo, en los casos más precoces, transcurridos 
45 u éO días del postoperatorio y no observamos complicación ocular alguna ni 
retrc~os en el período de adaptación. 

La buena tolerancia del lente, es otro hecho que deseamos destacar en nues­
,ros pacientes. Desde luego, que fue muy superior 2 1a de aquellas personas que $e 
colocan el lente por otros vicios de refracción. En ellos el período de adaptación 
r.o ft.:e rr.ayor c!c 15 días. Entendemos como tal la ausencia de toda molestia y el 
uso de 12 a 16 hrs. diarias. 

Esto se explica, por un lado, por la relativa hiposensibilidad que presenta la 
córnea de un afáquico, debido a que en la corneotomía se han seccionado gran 
cantidad de fibrillas nerviosas y, por otro lado, se sabe que el lente de contacto 
para hiperméfro¡:ies, por terier bordes muy finos, produce mayor sensación de 
cuerpo extraño. 

No negamos, sin embargo, la posibilidad que pacientes extremadamente ner­
viosos o que no están dispuestos a tolerar las molestias propias del período de 
adaptación, dejen final mente de lado el lente de contacto; pero creemos que wn 
los menos. 

Como nuestro reducido número de casos no autoriza para cifras estadísticas, 
mencionamos la experiencia de Spaeth, 1957, quien relata que en un grupo de 
127 pacientes sólo 19 lograron adaptarse, de los cuales la m;tad lo hubiesen co, 1-

feguido de haberlo deseado. 

Creemos que el lente de contacto en las afaquias tiene un mayor campo de 
indicaciones que el lente camerular, que además de una fácil colocación o extrac­
ción por el paciente mismo, permite la corrección de astigmatismos regulares e 
irregulares en su totalidad y es posible ser usado aún en casos en que el lente 
camerular no puede serlo por deformaciones anatómicas post traumáticas de la 
cámara anterior. 
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Aunque no tenemos experiencia personal con los lentes camerulares, creemos, 
como dice Goar, que ante resultados sensoriales similares obtenidos con un cu~,­
po extraño, preferimos que éste sea extraocular. 

Como conclusión de lo expuesto, deseamos insistir en que el lente de con­
tacto en la afaquia monocular, disminuye en tal magnitud la 2niseiconía, que hace 
posible la recuperación de la visión binocular, alcanzando en la mayoría de nues­
tros casos fusión de tercer grado y estereopsis, por lo que lo aconsejamos como 
el método de elección para corregir la refracción de una afaquia monocular. 

Resumen: 

Se analiza el problema de la afaquia monocular desde el punto de vista óptico y 
sensorial, recordando el uso ele los lentes intraoculares, como parte ele su solución y 
destacando las ventajas que sobre ellos tiene el lente de contacto. 

Se presentan 8 casos ele afaqui::i monocular con buena tolerancia, que consiguen 
fusión y estereopsis. Se recomienda su uso como de elección en los casos de afaqui::t 
monocular. 
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OUERATOPLASTIA LAMELAR PERIFERICA EN EL PT!:RIGION RECIDIVANTE ( * ). 

DR. JORGE. SILVA F. 

Servicio de Oftalrnologfo. Hosp. San Feo. de Borja. SiJntiilgO. 

Nos ha parecido de interés traer a estas Sextas Jornadas Oftalmológicas una 
nueva técnica quirúrgica para la Queratoplastía (amelar periférica. 

A diferencia de las técnicas clásicas, en las que se utilizan el trépano y el 
cuchillete de Bard-Parker, nosotros hemos usado 1a combin3ción del trépano con 
la espátula cortante de Troutmann, variando inclusive la incisión periférica, que la 
realizamos con trépano, como más adelante daremos a conocer, y que tiene la 
ventaja de medir a voluntad la profundidad del cort':'! de la incisión. 

Nuestro material incluye a un grupo de 10 pacientes con pterigion recidi­
vante. Hemos realizado la mencionada técnica en todos ellos, teniendo el caso más 
a!,tiguo l O meses de evolución y el más reciente un mes y medio. 

Se ha usado material fresco en todos nuestros casos. 
Debemos mencionar que no hemos utilizado la Betaterapia en ellos, por ca­

recer nuestro servicio del material pertinente. 

Técnica: 

Se usaron córneas frescas de no más de l O hr~. post-mortem, obtenidas en er 
Servicio de Anatomía Patológica de nuestro Hospital y del Instituto Médico Legal. 

1.-0jo donante: 

Instilación de gotas de fluoresceína o azul de metileno sobre la córnea do­
nante. 

Incisión central muy leve con trépano de Castroviejo peripupilar teniendo 
como punto central el centro de la pupila, la que nos servirá como límite de re­
ferencia. 

Fig. N• 1 

Linea punteada peripupilar eqviv;:ilc al Hmite de referencia. 

incisión periférica que abarca córnea y conjuntiviJ. (Ambas realizadas con trépano). Dr. J. Silva F. 

(*) Presenlado a las Sextas Jornadas Chilenas do Oftalmologio - 29 da "4ov. al 3 Dic. 1962. 
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Incisión periférica con trépano de Castroviejo, la que abarca por un lado la 
-córnea y por el otro la conjuntiva. 

Ambas incisiones esféricas quedan muy bien delimitadas por la fluoresceína 
o por el azul de metileno. En el borde corneal de· !a inGisióFI periférica se aplica E:: 

-cuchillete de Paufique, hasta formar una pequeñn bolsa, la que se agranda co'l 
la espátula cortante de Troutmann. Se puede colocar uno o varios puntos de 
-fijación en el labio cornea! del botón periférico, lo .:¡ue ayuda a su disección. Lle­
,gado a la altura del limbo se secciona el botón cornea! periférico siguiendo IJ 

.curvatura del limbo corneal con tijeras curvas de Castroviejo. 
De este modo, se obtiene un colgajo corneal del grosor que se desee, pues la 

profundidad de la incisión con el trépano se regula a voluntad del operador. 

¿_- Ojo receptor: 

Se realiza operación de Me. Reynolds clásica sin suturar los 2 labios conjun­
tivales superior e inferior. 

Fig. N• 2 

e:~1udo final operatorio c!c la queratoplastia 1amcnar~ periférica en casos de ptcrigiones rcscidivantcs (Dr. J. Silva r.j 

Se efectúan los mismos tiempos que en el ojo donante. Es decir, incisiones con 
trépano central y periférico. Se reseca el botón corneal a la altura del lir;nbo, ,i­
guiendo la curvatura del mismo. Se coloca el botón corneal donante y se ponen de 
4 a 6 punto~ separados, dependiendo del tamaño del injerto. Finalmente se suturan 
le:; 2 labios conjuntivales de la operación de Me. Reynolds. 

Resultados : 

De los l O casos operados todos han tenido muy buen post-operatorio, mos­
trando buena tolerancia al injerto. No hemos tenido ninguna complicación, como 
ser her:da cscleral, des¡-:ilazamiento del injerto, etc. 

Los injertos que en un principio estaban edematosos, a los pocos días de evo­
lución mostraban que el edema había desaparecido. 

Hasta el momento presente todos los injertos están transparentes y no hay 
signos de vascularización en ellos, a pesar de no haber sido utilizada la Beta­
terapia. 
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Conclusión: 

Se presenta una nueva técnica qu1rurgica de· q~er~top!astía !amelar perifé­
rica, realizada en lO pacientes que presentaban pterigion recidivante. 

Todos los pacientes muestran hasta el momento presente una excelente evo-
lución post-operatoria, teniendo el caso más antiguG l O meses de evolución. , 

Se presenta una nueva técnica quirúrgica, que tiene la ventaja sobre otras, de 
que se puede regular-a voluntad del operador la profundidad de la incisión opera­
toria 'mediante el uso del trépano, a diferencia de las que utilizan el cuchillete 
de Bard-Parker 15. 
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CIRUGIA DE LOS ESTRABISMOS EN "A" Y EN "V" ( * ). 
( Symposium sobre terapéutica del estrabismo) 

DR. OSCAR HAM 

Ocpto. de 9ftalmol0gla del Hospitill San Juan c!c Dios, S;:intiago. 

Previamente al objetivo mismo del trabajo, es indispensable aclarar el con­
cepto de estrabismo en "A" y en "V" y exponer las principales teorías etiopatogé­
nicas en las cuales basan su procedimiento quirúrgico los diferentes autores. 

Definición : 

lo fundamental en estos tipos de estrabismos es la inconcomitancia verti~al 
de la desviación horizontal, es decir, la diferencia del ángulo de· desviación entre 
elevación y depresión de la mirada ( l ) . Otros elementos del síndrome, como la 
elevación o depresión del ojo en aducción durante las miradas laterales, por 
desequilibrio de los músculos ciclo-verticales, pueden faltar. Pero cierla variación 
en "V", es decir, una tendencia a la divergencia en elevación y a la convergencia 
en depresión de la mirada, es normal ( 2 ). De ahí la' necesidad de fijar un límite 
E:ntre estrabismo concomitante simple y estrabismo en A o en V. El esquema 2 nos 
muestra algunos ejemplos de este límite convencional ( 3 ). 

Un grupo de oftalmólogos de Nueva York ( Breinin, Brown, Dundap, Knapp, 
Roma in y Wheeler) ha propuesto normas de examen para determinar este límite 
( l): medición mediante prismas y cover test, con lentes, etc. ( Esquema l ). 

Etiopatogenia. 

Respecto a la naturaleza del defecto, existen 3 opiniones ( 4, 5, 6 1 7, 8, 9): 

a) causas anatómicas (mecánicas), 

h) causas ncurogénicas, y 

e) ambas cau as. 

De acuerdo a estas diferen_tes escuelas los músculos primitivamente afectados 
son : { Esquema 3) : 

a) los rectos horizontales, según Urist, Villaseca y otros; 
b) los músculos verticales según Wesson, Tamler y otros; Jampolski culpa a los 

oblicuos; Brown culpaba a los rectos verticales, pero posteriormente ( 2) con­
cuerda con Wesson ( l O,) y Tamler ( 11 ) ; 

c) uno y otro grupo de músCL1los, según el caso ( Breinin, Schlossman, Dunlap, 
Urretz-Zavalia ). 

( 0 ) Trabajo presentado• las Sextas Jornadas Chilenas de Oftalmología - 29 Nov. al 3 Dic. 1962. 
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Para los defensores de la escuela de los rectos horizontales, la desviación ver­
tical es secundaria. Para los que consideran que la causa está er, los músculos verti­
cale::;, la desviación horizontal, que generalmente existe, ·sobreviene con poste• 
rioridad a la vertical. .El cuadro dependería a su vez, de las características del 
esqueleto facial, según Urrets-Zavalia. 

Esquema 

PRINCIPALES ELEMENTOS.DE DEFINICION ( 0 ). 

CostenbaUer Urist 

ET en V E T mayor en mirada nbaio Elevación en aducción 

que arriba E T. p.l. mayor que p.c. 

E T en A E T mayor en mirada arriba Depresión en aducción 

que abajo E T p.l. mayor que p.c. 

X T en V X T mayor en mirada arriba Etev,1ciCJ1 en aducción 

que abajo X T p.l. mayor que p.c. 

X T en A X T mayor en mirilda ilbajo Depresión en i:!ducción 

que arriba Y. T p.c. mayor que p.1. 

{ t) Abreviaturas usadas en esta publicación: 

E T esotropia 

X T exotropia 

p.c. para cerca 

p.l. para lejos 

hiperf. hipedunción 

hipof. hipofunción 

RL recto lateral 

RM recto medio 

RS recto superior 

R I recto inferior 

OS oblicuo superior 

01 oblicuo inferior 

R. horiz. 

M. oblicuos 

R. vert. 

M. vert. 

temp. 

Plan Op. 

Sufic. 

Obj. 

DP. 

rectos horizontales 

músculos oblicuos 

rectes vcrt icales 

niüsculos ciclovcrticilfcs 

temporal 

plan operatorio 

suficiente 

objetivo 

dioptría prismil:ica 

Esquema 2 

Oftalmé.!ogos N. Y. 

Diícrcnciil cb 15 OP cr::rc 

miela al frente y . depresión 

de 15-20! 

Diferencia de 10 DP. entre 

mirado íll frente y clevac,on 

de 15-20.• 

Diferencia de 15 DP. entre 

mirada al frente y clcv,Jcion 

de 15-20, 

Diferencia de 10 DP Pntre 

mirada al frente y tfopra~1 1 n 

de 15-20, 

DIFERENCIA MINIMA DEL ANGULO ENTRE ELEVACION Y DEPRESION DE LA 

MIRADA EN LOS SINDROMES EN A Y EN V: 

Según Costenbader: mayor de 10~ 

SEgÜn Knapp, .Cooper: mayor dé 159 

Según Villaseca: 
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a} Sindromes puros: desviaciUn menor: menos de 15'? , 
mayor: 100<}ó o -más de aumcnt:-i. 

b) Casos míxtos: desviación menor: 15'? o más 

mayor: 50 °~ o rnós Oc aumento . 

.... t-r ... n r:a:.c:rc~: [::.trf!bi::n:os en V: más de 7° 

en A: más de 5? 

Esquem.J 3 

ETIOPATOGENIA 

Escucl.:.s combinados 

E,cuola 

R H:::iri:ontíllcs 

(Uris<) 

F. 11 p'o; 

Defecto m,1yor 

en clcvació,,. 

Defecto mayor 

c. n depresión. 

C T en V 

E T en A 

X Ten V 

X Ten A 

Cirugía: 

Escuela 

/vi. Oblicuos 

( Jampolski) 

Disíuncié.n de 

los RL. 

Disfunción de 

les RM. 

1-fipcrí RM. 

Hipof. RL 

H,pcrf. RL 

l-lipof RM 

[scucla 

R. Vert icalcs 

(Brown) 

Disfunción 

de los 01. 

Disfuncit,i de los OS 

--l'pof. os 
Hipof. 01 

Hipcrf. OI 

Hi¡,crf. OS 

Oblicuos y 

R. Vcíticalcs 

(Tamlcr) 

Disfunción 

de los RS. 

Disfunción 

de los RI. 

~i~crf. RI 

Hiperf. RS 

Hipof. RS 

Hipof RI 

M. Horiz. y Vert. 

(Breinin, 

Schlossmann, 

Dunlap, 

Urrcts-Zaval ia) 

Si hay f. vertical, éste se 

d~be a paresias de múscu-

los gcmelO:i. 

Paresia OS 

01 

RS 

RI 

Cadq a~tor aconseja operar los músculos que él considerc1 en disfunción, refor-
zé.indolos si están hipofuncionados o debilitándolos si están hiperfuncionados. 

De ahí que existen de nuevo 3 escuelas principales. ( Esquema 4): 
l. Escuela de los rectos horizontales. 
Estos autores· ( 12, 13, 14) practican cirugía simétrica de rectos horizontales 

y de ucuerdo ¡:¡ los principios ya enunciados. Villaseca ( 15) opera en un solo 
rnúsculo si el ángulo de desviación es muy pequeño. i'or otra parte si en el campo de 
menor desviación resta un ángulo importante, actúa ::obre los antagonistas. Si con 
este tipo de operación no desaparece el factor vertical después de un tiempo 
prudente, este autor opera en un segundo tiempo sobre los músculos de acción 
vertical. 

Otros, con el fin de evitar una scbrecorrección en el campo de mirada de me­
nor desviación, desplazan la inserción escleral de los rectos horizontales que 
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operan, en sentido vertical. Así, Knapp ( 16) la desplaza ( ha~ta en 9-10 mm.) en 
la dirección del campo en el que se desea una disminución de la función y viceversa. 
Desgraciadamente, hay discrepancias, pues otros autores opinan que el desplaza­
miento debe realizarse en senti'do opuesto. 

2. Escuela de los músculos verticales. 
a) Operación sobre los oblicuos. Se basa en la accIon abductora de esto:; 

músculos. Hay quienes consideran que no debiera debilitarse los oblicuos supe­
riores, debido a su acción en mirada abajo. 

b) Operaciones sobre los rectos verticales. Se basan en I;, acción aductora de 
los mismos. T¡imbién en el debilitamiento de los rectos inferiores existe recelo de 
parte de algunos autores, por su papel en la depresión de la mirada. 

Pr:nclpio: 

ET en V 

E Ten A 

X Ten V 

X Ten A 

Esquemil 4 

CIRUGIA 

Escuelas de los R. Horizontales 

Ese. de los 

M. oblicuos 

(abductores) 

ilngulo mayor en Desplazar en di- ilngulo mayor 

elcvaci::.n: 

operar RL, 

y viceversa 

Debilitar RM 

Reforzar RL 

Debilitar RL 

Reforzar RIA 

rccción del cain- ~n clev.1ci6n: 

po en que se de- oper~r O 1, y 

sea menor fun- viceversa 

cit.n. 

D~splazarlos Reforzar OS 

hacia abajo 

hacia abajo Reforzar 01 

hacia ilrriba Ccbilitar 01 

hacia arriba Debilitar OS 

Ese. de los 

R. vcrtic. 

(aductores) 

ángulo mayor 

en clovilci6n; 

operar RS, y 

viceversa 

C:bdi1ar 

D:.bili1ar 

Reforzar 

Reforzar 

RI 

dco;plazar hilc,a nasal 

si se desea aum~ntílr 

In aducció:ln, y vice­

versa. 

temp. 

RS tcmp. 

RS nasal 

RI nasal 

Miller ( M) y otros desplazan la inserción de los rectos verticales señalados 
para cada tipo de estrabismo ( hasta en 5-7 mm.) lateralmente: hacia el lado 
temporal si se desea debilitar la aducción y hacia nasal cuando es necesario refor-
Lar la aducción en ese campo de la mirada. • 

Si se estima necesario, se retroinserta o reseca, además, estos rectos ver­
ticales. 

3. Escuela combinada. ( l, 18, 19) : 
Si existe un defecto vertical simétrico evidente y de acuerdo ccn el cuadro, 

los sostenedores de esta escuela realizan una operación simétrica sobre los múscu­
los verticales que consideran alterados. Luego corrigen la desviación horizontal 
independientemente, actuando sobre los rectos horizontales . .Así, Dunlap ( l) opera 
siempre en 2 tiempos (con fines académicos), abor.dando el componente A o V 
en una intervención sobre los músculos verticales en el primer tiempo y operando 
el estrabismo horizontal común en el segundo tiempo. 
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' 
Con el objeto de evitar el debilitamiento de los depresores, se podría refor­

zar los rectos superiores en una esotropia en V o los-oblicuos inferiores en una 
exotropia en A. Con ello aumentaría el ángulo horizontal en la posición de menor 
desviación, hasta igualarlo a la desviación mayor; en un segundo; tiempo se opera 
el estrabismo horizontal común resultante. 

En casos con esotropia arriba y exotropia abajo, Dunl~p aconseja el despla-
zamiento vertical de los rectos horizontales indicados. , . ' 

Es OP,inión general, que la cirugía de los estrabismos en A y en V está aún 
en terreno ·experimental mientras se aclara la etiología. Lo r¡iás aceptado es que 
se trata de una etiología múltiple, ya gue los diferente~ caminos quirúrgicos obtié-
nen éxitos y frácasos. • 

Nuestra experiencia. 

De las observaciones clínicas del Instituto para NÍ'ños Estrábicos dependi~nte 
del Hospitf!I San Juan de Dios, sólo pudimos utilizar 58 que cumplieron con el 
requisito de estar 9ebidamer¡te controlados en sus características post-operato­
rias. Un número de fichas aproximadamente igual a éste debió ser eliminado. 

El tiempo transcurrido desde la operación hasta el últ;mo contro·I en nues­
tros casos fluctuó.entre 30 y 50 meses. En tocios ellos, excepto 3, la intervención 
fue planeada como único tiempo operatorio. 

Al principio, la conducta quirúrgica correspondió a las normas sustentadas 
por Urist (sobre los rectos horizontales). • 

Posteriormente consideramos útil en los síndromes eri V debilitar además los 
oblicuos inferiores, según lo aconsejado por Villaseca, pero tratando de realizar 
toda la cirugía en un solo tiempo. 

Los resultados no fueron satisfactorios, por lo que adoptamos la norma de. 
Cüppers ( 20 ), Jampolski y otros de plegar los oblicuos superiores en las esotro­
pias en V y los oblicuos inferiores en las esotropias en A; o bien, debilitando los , 
01 en las exotropias en V o los superiores en las exotropias en A. Sin embargo, a 
veces hemos debilitado los 01 en las esotropias en V para simplicar y abreviar la 
intervención. Todo esto se ha realizado 'simultáneamente con la ·operaciqn de los 
rectos horizontales. • 

Esta conducta tampoco nos ha satisfecho, por lo que recientemente interve­
nimos sobre los oblicuos Q los re"ctos verticales, según nos parezca más con­
veniente. 

Los casos intervenidos con el 'procedimiento de, retroceso-resección ( asimé­
trico) que figuran en las ,tablas, obedecen a razones diversas: deseo de simplificar· 
la técnica, o deseo de· una mejoría estétic'a.' • 

Los resultados los exponemos en las tablas I al IV, en las que sólo analiza­
mos el efecto de la-operación a) sobre la inconcomi.tancia vertical del ángulo hori­
zontal, b) sobre la desviación horizontal, c) sobre la desviación vertical. En la 
última columna sumamos los casos que lograron la C"orrección deseada, estética o 
funcional ( objetivo logrado). En el grupo de las esotropias en V las operaciones 
sobre los oblicuos se practicaron aproximadamente en igual proporción ~obre !os 
oblicuos inferiores y superiores. A los q casos ·que lograron su corrección funcio­
nal se agregaron 3 más,, uno por cada grupo quirúrgico, g~acias a una segunda 
OJ=leración, en la cual se actuó sobre los músculos oblicuos. • . 
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La variabilidad de los resultados nos indica una vez má~ que existen impor­
tantes interrogantes por aclarar en el mecanismo de los síndromes en A y en V. 

TABLA 1 

ESOTROPIAS EN "V" 

a) Objct ivo estél ico: 24 casos 

-
Corrección 'torrccdéo del Corrección del Objt. 

de la ··v .. ángulo horizon1al d:scqui I ibrio logr,1• 

veril cal do. 

50% 

1 

Plan 0?. Total o 

1 
Mon~s 1 Total Parcial 

1 

. Sobro- Sufit . lnsu- Nulo 

más de 500-º corree. fic. 

.Segun Uri st y 
1 1-

Villaseca 2 
.1 

6 3 5 1 5 3 
1 

4 

Caso~: 9 
1 1 

Oblicuos y 

R. horiz. 3 3 2 4 2 4 3 

Ca,o,: 6 

Retroceso-

rcseccién 4 2 3 4 5 3 4 2 3 

Casos: 9 

b) Objeli.vo funcional: 14 casos 

Según Urist y 
1 

Villnsccíl 2 2 2 
1 

3 3 

Casos: 4 
1 

Oblicuos y 
1 

R. horiz. 3 3 6 
1 

2 3 2 3 

Casos: 7 
1 

Retroceso-
1 

resección 2 1 ., 3 3 

Casos: 3 
1 
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CorrccciC'n 

de la "Aºº 

50% J Menos 
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TABLA 11 

ESOTROPIAS E~; "A" 

Corrección del 

ángulo horizontal 

Sub• Sobre• 
Total 

Sufi. 

Corrección del 

desequi I ibrio 

vcrt ica 1 

lnsu-
Nulo 

:, más i de 

1 

50°0 total :arree. ciente fic. 

a) Obj. estético 
1 

2 RM y I RL l 
b) Obj. funciona 1 

1 !· 
2 RL y 1 RM 

1 1 

,. - 1 1 
2 RL y 2 RM 

1 1 1 

1 1 1 
1 RL, 1 RM. 1 01 

1 1 1 

TABLA 111 

~XOTROPIAS l!N "V" 

a) Obi. Estético: 6 CilSOS 

Corrección de la Correccié.n del ...,_ Corrección del 

"A" ángulo horizontal equilibrio 

vertical 

1 S0~o ¡j /Aenos Sub- Sobre , Sufi• lnsu-
Total Totñl Nulo 

1 o más 
I 
de 50°c total corree. ciente fic. 

Opcracié-.n: 

Seg. Urisl y Villaseca 
1 1 1 1 

2 
1 

3 
1 

1 • 3 3 
1 

~ 
1 

3 

b) Obj. Funcional: 5 casos. 

Opcrución: 

Seg. Urist y Villaseca 
1 1 1 1 

3 
1 

2 
1 

2 
1 1 

1 

Ambos RL y ambos 01 
1 

, l 
1 

1 
1 RL y I R/.\ • 1 -1 

1 

1 

Objetivo 

logrado 

Objetivo 

logrado 

3 

3 
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TABLA IV 

EXOTROPIAS.EN "A" 

73 

Correc:cié11 de la 

"A" 

Corrección del 1 

tngulo horizontal 

Corrcccién del 

desequilibrio 

vcrtic¡:il 

)bjclivo 

tO<)rado 

Obj. Estético: 

Ambos RM , 

t RL y 1 RM 

Obj. Funcional: 

~mbos RM 

l RL y l RM 

Total 

1 

1 
• I 

Sobre 

corree. 
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CRONICA. 

HOMENAJE AL DR. ALAN CHURCHILL WOODS (*). 

Con profundo dolor hemos recibido la noticia del fallecimiento del Dr. Alan 
Clmrchill Wuods. Su vida se apagó el 15 de Febrero de !963, en I mismo ho pita! que 
conoció sus anhelos, sínsaborcs y triunfos corno estudiante ck medicina; en el que 
recibió su ttulo de médico en 1914 y en el que realizó una [ecund,i vida uf"Lalmológica, 
plo.:n:i de realizaciones científicas y docentes. 

Hijo de un brillante oftalmólogo de Baltimore, en lo primeros año· ele u vid;.i 
d.: médico se dedicó a la medicina interna en el Hospital Pdcr·Bent Br.igham d • 
Boston y luego, a ·1a investigación bacteriológica. Posteriormente ingresó a la Uni­
ni\·ersidad· de Pensilvania, donde se decücó a la investigación médica. Cun lo cono· 
cimientos adquiridos encauzó sus trabajos a lo que iba a ser su gran pasión: la akr­
gia y la inmunidad, p ro ya focalizada a la oftalmología. En esta época se despier­
ta :..u interés en la oftalmología cl;n:ca y trabaja en las tardes cr:n el Dr. Gcurge E. de 
Schwcinilz. Se inicia asi esa larga y valiosa serie ele trab:1jos sot.rc anaf.il:1xia ocubr, 
reacción ocular a la perfusión con antígenos csp cificos, las p1 opiccladcs anl igénicas 
del pigmenlo uveal y su rol en la génesis de la oftalmía simpática, iriclociclitis cxpe 
rim ntal, tuberculosis ocular, etc. 

Durante la primera Guerra Mundial el destino le el paró !,'. suerte de trab.:i_jar 
bjo !.:is órdenes de Sir William Lister; allí afinó su técn:ca quirúrgica. profundizó 
la uftalmolog:a clínica. En 1919 vueh·c al John • Hopkins; en 1925 es el Direclt>r 
a\·uclantc el J recién formado "Wilmer Ophthalmo!ogical Institutc", y Profesor A ·o 
ci.::clo en 1926. Desde 1934 hasta su retiro en 1955, fue Director del Wilmer Institute 
y Prol"cwr de Oftalmología del "Johns Hopk'ns. 

Su vida académica conoció 3 pasiones: la primera fue dar al Wilmer Institutc 
el alío ni,·el oftalmológico y científico que lo hiciera din-no ~1e la Univcr idad cl1.: 
Johns Hopkins y una de las instituciones directoras en St! pai,; y en el mun lo; ínti­
mamente ligado con Io anterior, estaba su profunda pr ocupación por mejorar la 
cn~eliunza ele la oftalmologia para los post-graduados. P:ira (:1. y ·cgún sus propias 
t~alabras. "La enseñanza de graduados debiera estar al lado de h cama del paciente, 
·relo1-zada con conferencias y ~eminarios sobre temas especi~t!t•~ Debiéramos .iem­
pre cr profesores y nunca sup rvisores. Nuestros alumnos de hoy día so,n nuest.ros 
maestros ele mañana. Tenemos sólo una ventaja sobre ellos, nuestra experiencia; 
ellos tienen innumerables ventajas sobre nosotros. Debemo darnos cuenta que Sl1 

educación médica es vastarncntc mejor que lo que fu· 1,, nucstrn. No tenemos nin­
guna razón para pontificar, sino es más bien nuestro cieber dirigir la discusión, 
abrir sus mentes a _campos clesconoc:clos, los que nosotrof nuncn alcanzaremos, pero 
que ellos si pueden alcanzar. Así presentémoles lo que nosotros conocemos, lo qu..: 
creemos, lo que esperamos, in tener vergüenza de nuestra ignorancia, para que 
ellos a su vez puedan usar nuestros pensamientos y formas como escala para subir, 
r,.ira expresar al final su opinión personal". Sus desvelos en la enseñanza dieron fru, 
tos. y prueba de ello son las varias decenas ,de sus alumnos que hoy son profesores. 
idcs de servicios oftalm0lógicos e investigadores sobresa.l'ente5 1 que hoy enaltecen 
Ja of1::ilmología americana. 

Una tercera pasión duró la vicia de Alan Woods: l_os µrob lemas relacionados con 

e·~) Lciclo en la Socicdod Chilena de Ohalmolcgla en la sesión cel 29 de Marzo do 19'.3. 
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h1 un.:.t1s y sus desastrosas consecuenci::is para el órgano ele la visión. En cercp de 
2GO trabajos ele investigación y clínicos planteó sus hallazgos en etiolog;a, patogenia, 
histopatología, tratamientos y clasificación de las u\·eitis. Su entusiasmo y deseo ele 
clarificar este obscuro grupo nosológico no disminuyó con lo,;; :iños. Recordamos el 
fervor con quo nos en ·et'iaba las características de las uveitis gr,:rnulomatosa Y no gra· 
nulomatosa y el interés y cuidado que ponía en la historia del paciente, en el análisis 
dc Los exámL:nes, en el cstuclio biomicroscópico o del fondo oj_o y cómo buscaba la 
palabra exacta ele.; cada frase para su libro "Uveitis Endógena". Tambiéru fuimos tes­
tigos ele la pasión con que cl'scutí,.1 con sus retractores, cons:--rvando siempre s: la 
ck:rnción científica y c!I respeto por las ideas contrarias. 

En ¡;ocas líneas hemos tratado de recordar al cient:fico y profesor eminente. 
Ve;:imos ahora al hombre. 

Conocimos a Alan-Woocls durante la visita que hizo a Santiago en 1957. Se llevó 
una buena imprcs·6n de nuestra medicina, como lo comentó en su articulo en el 
American Journal of Ophthalmology. Admiración le causó el Hospital San Borja, 
coi su antiguo edificio y su reluciente intrumental oftalmológico, que lo hizo excla­
' nr i Verdadera1r.cntc: parece vino nuevo en viejas botellas! En el Wilmer y en su 
c,sa. generosamente abierta, conocimos y admiramos al hombre: bondadoso, gran 
~uiur y ele gran cordialidad, gustador de buena comicia y mL·jorcs vinos, cocinero 
·:.pcrto, ·cgún su propia convicción, lo qúc nos hace recordar una noche en que nos 

cecinó un Oyster Stew, ostras en leche, largamente hen-idas, hasta con.vertirlas en 
una cspccic de manjar con gusto a ostra. 

Sus horas libres las dedicaba a la literatura clásica, siendo la poesía uno de sus 
temas favoritos; las carreras, que ·egún él no lo hnbían hecho mús rico, y la pesca. 

Su esposa. Ann Powell Byrd, Poli y, como él cariñosamenté la llamnba; su hijo 
A!an, profesor-ayudante de 'cirug:a en el Johns Hopkins; y sus 2 hijas, formaban 
una famili·1 feliz, en la que la amistad y confianza se mezdaba con el respeto y aclmi· 
r,· ción al padre. 

Con sus ayudan tes y residen ,es tenía siempre la palabra cariñosa para est i mu­
larlo • en su trabajo y alentnrlus e:1 st:s re\·est::s. Pero también el genio del Profesor 
era terrible, y su cr:tica mordaz .:;nte la irresponsabilidad, ante la med·ocriclad de 
un trabajo realizaco pu:· una pcr~cr.a car,:.iz. No entendía ni aceptaba la flojera, la 
irre pons2bilicbd i la rnecliocridacl, y él mismo dabn el mejor ejemp!o, trabajando 
in ten ·nm 1~t · 9 hora diarias, ayudando, corrigiendo y guiando a sus alumnos, es 
tanda siempre presente donde ·e le necesitaba. Un, hombre así, que no descuid::ib::i 
:>. sus ayudantes, que se preocupaba por su bienestar, por sus problemas, que era un 
1.c.u.'a y un npoyo, que sab:n ser :;cneroso o duro, según la cem,ión lo requería, lt.:ni::t 
c,uc lleg:!;· a er profundamente querido ¡~orlos que lo rc-nocimos. 

Recibió en vicia los máximos honores que puede recibir 1111 oftalmólogo: Prufc· 
~or Emcritus de la Uní\· rs·dacl cic Johns Hopkins, Prc~!dcnte de la Academia Amc­
ric;:mn ele Oftalmu!o 6 a y Otorrinolaringología. ele la Sociedad Americana ele o:·Lal­
mulogía, Miembro honorario de ~ociedaclcs o[talmológicas ele innumerables pa.se , 
Editor Aseciado del Iournal o[ Ophthalmology. Le corre ponclió el honor ele ciar las 
conferencias ele Jnch,on, May, Gifforcl, de Sehwe'nitz, Proctor, Academia 'Ameri· 
c:ina dc Oftalrr.olcgía ~• Otorrinolaringolog·a. etc. Recibió la medalla Howe, la rnc­
c!a!la ele la Socieclacl Americana de Oftalmo!og:a, la mecl:llb ele lm·estigación cic la 
~:ección Oftalmo'og:a de la Mociación Médica Amcr:cana y, en 1958 en Bru~;,:las. 
el galardón m{1ximo a qt:c I uedc a ·p·rar un oftalmólogo: la medalla Gonin del C017 . 

se_jo Internacional ele Ortalmolog·a. Todos est~s honoies no !orrrron cambiar cl es· 
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p:ritu modcslo de este hombre extraordinario, ;:i él se pod;a acudir en cualesquier mo­
m\:nto. resolv:a nuestras eluda· o pr9blcmas con la sabiduría de un patriarc::i, la 
L- ndacl ele un pacln: )' el entusiasmo de un amigo. • 

"Thc Uld Mnn", como cariñosnmentc lo llamaban, penclró muy intensamcnt<.: 
en nuest rus corazones, y su recuerdo y ejemplo será sicmpr<.: un camino y meta 
pa1 a muchos ol'ta_Jmólogos repartidos en el mundo. 

Trabajó y luchó ardorosamente, ·pero pocos hombres pueden Jrnbcr tenido la satis. 
iacción suya al ver realizados sus mejores deseos, al sentirse ,.iempre acompa11ado. 
siempre n;m:rado y 1\;corclado por sus alumnos y amigos En esta l'orma Alan Woocb 
no ha muerto. Su mente se ha repartido, su evangelio seguir~'i predicándose y su cura· 
zón seguirá latiendo on el carifio de sus disc:pulos. 

Dr. R., 'ti Valenzuela E. 

NECROLOGIA.-

Conrad Be,ens.- El día 2 ele Marzo pasado falle~ió en Nueva York el Dr. Conrad 
Bcrcns a la edad de 74 atios. Ha sido uno de los oftalmólogos n9rtcamc1·icanos más 
cc1.ocido )' ,:preciado entre nosotros. Su popular "The Eye ami ist Discases", como 
otr~s 'tantas publicaciones científicas e instrumentos de su creación, han sido vcrcla­
¡<:1 us exponentes ele su te ·onera y vasta acti\·idad oft::tlmológira. 

, demús aquéllo· que lo conocieron personalmente, guardarún el recuerdo de su 
corte ·ía y simpat:a personal. , 

Cyro de Barros Bezenda.- Su lamentable fallecimicnlo r presenta una gran pér 
clili,1 para la oftalmología Sudamericana. 

En el mes de Marzo último la Academia ele Oftalmología de Sao Paulo acordó 
rendirle un sentido homenaje a su clistinguic!o e;, Presidente y brillante profe~or de 
la oftalmolog:a brasilei'ia. 

BIBUOGRAFIA. , 

"Uveitis". Drs. Héctor M. Nano y Humberto A. Pérez - Buenos Aires, 1962. 

En un libro c.'c 3.:'0 páginas los autores estudian el complicado problema ele las 
ti1·c.tis. uc rnn respon;;,;blcs del 1sgo de l::is cegueras. De ahí la importancia d-: su 
estudio en el momento actual, ~•a que gracias a la fo1·ma minuciosa que han sido cstu· 
diados los diver!':cs 1'.:ctores eliolúgicus, se ha logrado ampl'ar la_ terapéutica. 

Rc1·isan en forma exhaustil·a los siguientes puntos: 

l-Evolució11 del concepto etiológico de las uvcítis. Revisión histórica. 2-Pato­
gcni::t general. 3-Clas:ficación rrencral. 4-Clasificación etiológica. 5-Sintomas com­
¡;~:1 ,,C:os de uvcitis !:!ranu!umal;sa v m·e'.lis no granulomatosa. 6-Plan de estudio 
dL· !,\s uve:tis. 7-R~visión de sínl~mas. 8-Uvc.tis granulomatosas. 9-lnl'ccción 
focal. 10-Uve:tis no granulomatosas. 11-Uvc.tis mixtas. 12-Uvcítis metastási­
cns ·upur;:idas. 13-Uveítis vinculadas a enfermedades infecciosas agudas. 14-Tra-. . I • 

tamiento. 
Los autores 'clasifican las uveítis endógenas, ele acuerdo con Woods, en gra· 

nulomatosas, no granulomat'osas y mixtns 
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La uveitis granulomatosa puede ser provocada por organismos no piógenos tu· 
berculosis, sífilis, lepra, brucela, lctospira), por virus rickctsias (herpes, Vogt-Ko~1a· 
nagi, Behcet, oftalm:a simpática), protozoarios ( toxoplasmqsis), Hongos ( actinomices. 
bistopl.:ismosis, blastomicosis, coccidiomicosis), helmintos (nemalodes y cestodes.) 
y desconocidos (Haracla, sarcoidosis). 

La uve:tis no granulomatosa la dividen en las producidas !)0r alergia i.nespecífica, 
como infección focal por estreptococo, estafilococo, gonococo, bacilo luberculosó '! 
algunos virus y por reacciones anafilácticas por suero, pólenes, proteínas animales, 
alimentos y drogas y alergia específica, como la uveítis reumática, la colagenosis, la 
uveítis mcnopáusica ) la uveítis gotosa··cndocrina. 

Las uveítis mixtas son en general alérgicas, entre ellas incluyen la pars-planilis, 
algunos tipos ele herpes, Harada-Vogl·Koyanagi, crisis glaucomalociclíticas, enfem1e­
elacles de inclusión citomegálicas, heterocrómica, Rciter, colagcnosis y uveomeningitis. 

Los autores hacen una revisión prolija ele innúmeros traba.íos sobre Uveílis, y lo 
que es más importante, analizan a través ele su propia experi,.::ncia, que ··s bastante 
amplia, este problema de palpitante actualidad en nuestra especialidad, incluyendo 
lo diverso medios teropéuticos en uso. 

Es un libro qu lodo oftalmólogo debe conocer, ya que, en forma documentada, 
·práctica y sencilla, pone al día los conocimienlos sobre la uveítis, tanto desde ·I 
punto ele vista clínico como terapéutico. 

"May's Diseases of"thc Eye". James H. Allen, M. D. 
lwenty-Third Edition, Thc Williams & Wilkins Company. 
Baltimore. 1963. (Precio: S 9,25 US.). 

Dr. R. Conlardo A. 

Esta nuc~•a eclic:ó~ se justifica ampliamente. Todos sus capítulos muy mejora­
dos y aclunlizados por el Dr. James H. Allen, muestran en forma objetiva y didáctica 
al estudiante ele ol'talmología y médico-general los diferentes cuadros ele la especia­
lidad. Lo que permite a. cgurar que la profesión m·<.:dica le dispensará favorahk 
acogida. 

NUEVO PROFESOR DE OFTALMOLOGIA 

El Dr. Alberto' Gormaz B. rccientemehte ha sido designado profesor extraordi­
nario ele ol"!almologia ele la Universidad ele Chile. después de rendir con lodo brillo 
Jas pruebas exigidas por nuestra Facultad de Medicina, obteniendo un alto punlaje 
en su calificación. 

La tesis del Dr. Gormaz versó obre "La Operación- de Ca!aratas con Escalón 
Esclc'ral" (su lécnica y estudio post-operatorio). 

Felicitamos muy cordialmente al meritorio colega y auguramos todo éxito en el 
desempeño de, la cátedra y dirección ele la Clínica Oftalmológica del Hospital dd 
Salvador de Santingo,' al digno sucesor del recordado Profesor Espílclora Luque. 
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NOTICIARIO OFTALMOLOGICO. 

SEPTIMO CONGRESO CHILENO DE OFTALMOLOGIA. 

Se llevará a efecto en Al)tOfagasta en la último semana del mes de Moviembrc de 1964. El Comité Directivo, púP 

intermedio de una circular darii a conocer pré.xirryamentc los tem;:is oficiales. 

SEGUNDO CONGRESO DE LA SOCIEDAD OFTALMOLOGICA EUROPEA 

Tendrá lugar del 7 al 13 de Junio de 1964 en Viena. 

Tema oficial: "Los Tumores del Ojo y Anexos". 

Secretario General: Dr. R. Stelzer, IX Alsetrat:zc 4, Viena - Austria. 

ASOCIACION PAN-AMERICANA DE OFTALMOLOGIA 

El próximo Congreso Piln-ArllcricJno de Ofta1mologia tendrá lugar en Montra.al, del 4. al 10 t.lc-

Octubre de 1964. 

CURSO DE' OFTALMOLOGIA PARA POST-GRADUADOS DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE 

El Curso de Oftalmologfa para Post-graduados fue creado en 1957 y es auspiciado por la Universidad de Chile. 

Compr'ende dos años de cnseAanza teórico-práctica de los ramos básicos y de los temas p~opios de oftalmol;;ín clínica, 

conforme a un plan, a cuya finalización los alumnos después de rendir examen y curnr. lir los requisitos, reciben et 

titulo de oftalmólogo.:.. A este curso pueden matricularse médicos de cualq•Jier nacioJnalidad y es gratuito. 

Directorio Ejecutivo: Prof. Dr. Juan Vcrdaguer, Prof. Dr. Juan Arentseh, Prof. Dr. Alberto Gormaz y Prof. Dr. 

José Esp/ldora-Couso. (Sub-director y Prof. de Oftalmologfa de In Universidad Católica de Santiago). 

Para mayores informaciones dirigirse a la Secretaria de la Escuela de Graduados de la Universidad de· Chilc­

(J. M. ·infante 717, Santiago), o bien a la Secretaría del curso, Hospital San Juan de Dios (Huérfanos 3255, Santiago). 

SOCIEDAD BRASILERA DE OFTALMOLOGIA 

El Directorio de la Sociedad Brasilera de Oftalmología parn el año 1963, quedó integrndo por las siguientes. 

personas: Presidente: Prof. Dr. Sylvio Abrcu Filho; vicc•prcsidcnte: Dr. Joviano de Re~ende Filho; secretario general: 

Dr.. Eva Ido Machado dos Santos; tesorero: Dr. José Barbosa de Luz. 

SEPTIMO CONGRESO DE LA S.0.S.A.M. 

Del 20 al 25 de Mayo de 1964 se realizará en La Paz, Bolivia, el Séptimo Congreso de la Sociedad Oftalmológica, 

Sud-Americana Meridional, (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay). Tema oficial para Chile: "Tumo­

res Retinianos". Delegado de la S.O.S.A.M. para Chile el Prof. Dr. Juan Verdaguer P. (Marcoleta N? 485, Santiago). 
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SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOI:,OGIA 

MEMORIA DEL PRESIDENTE DR. ROMAN WYGNANKI. DEL PERIODO DE 1962 

Corresponde hoy la tarea de rendir cuenta de 1~ vida de la Sociedad Chilena de Oftalmología durante el 

.n~u 1962. 

Por mi prolongnda ausencia he sido testigo prcscncic1I sólo durnnte el primer semestre de ese año Y me 

villgo del 1cstimonio de los ,demás miembros del Directorio para re!iltar lo que acaeció en la segunda mitad del 

ai.o, semestre por demás impor1an1c, ya que tuvieron lugar en este período las VI Jornc:das Oftalmolégicas Chilenas. 

Este evento le dio el brillo habitual a la vidc1 de lil Sociedad, incrementando su actividad y haciéndole honor a 

los que in!.tituyeron por ¡:>rimcrn vez este tradiciqnal ílorccimicnto bianuill ele líl oftalmología chilena. 

En el curso del año la Sociedad se ha esforzado por cumplir con su mi5ión principill, cual es la de mon­

t,:ncr unidcs a los oí:alm~logos ..:hilcnos. 

Se rcill1zaron en el illio 1962, ocho sesiones ordirn,riils y 6 de o:rectorio. 

A comienzos del tHÍO lc1 Sccicdad piltrccinó la cclebrilcién del "Dia G", insiituidil por prim~ril vez en 

nuestro país por el Servicio N.1ciono1I de Sulud. Le cnc~mendó u sus sc:,ios la pJrticipación activil en esta cam­

p,Jñil de divulgc?cion con:r.J el glaucoma. Hubo una ampliil respuesta de ptvtc de los oculistils de todo el país, 

-que colaboraron en los diversos centros de examen organizados con este objeto. Gran pürtc del €?xito logrado en 

cst,J cumparia puede ser atribuido il In iniciativa del Dr. Bi1rán, quien, ron un cntusiilsmo digno de todo encomio, 

se dio el traba¡o de coordinnr li)S labores ele los distintos puestos de exilmen y da valori::ar posteriormente los 

resultados obtenidos. 

El Dircc1ori~ se hace un deber de agratb:cerle, a él y a los demds colegas, lo~ desvelos que esta campaña 

k!i. ha significado. 

A través de un¡:i nutricia correspondencia que el Presidente d~ la A~oc:.:ici6n P,:rnamcric.rn.1 d~ Cftalmolo:Jía. 

el Dr. Benjamín Boyd, ha mantenido con nuestra Sociedad., se han estrechado los lazos y cornp:-omisos que nru 

cncn con dicha entidarl científica. 

En una de las últinias sesiones de Directorio se tomó el acuerdo de cc:incelar una cuma única anual de 

·S 450 US a nombre de la Sociedad Chilena do Oftalmología, en lugar de la cuota individu~I. Fuera de resultar más 

ccon~.micn esta solución, le ccníicrc a cada socio todos los derechos y prerrogativas que la Asociación Panameri­

c.ana de OF1;:1lmolcgin le ofrece a sus miembros. 

En mi c.11.c!Jd d~ Prc~ic.bntc cb la Sociccl,:::.I Chilcn.1 c.b Oftalm~!ogia fui invitad~ a la cerem~nia de fundación 

de la Ligíl contra la ceguera y en csla misma CiJlidad se me asignó un r\sicrto en el Directorio de esta entidad. 

Tuve oportunidad de ¡:¡sistir a do!. sesiones convocadas para el intercarnb:o de ideas y cucdé favorablemente imprc­

sioniJdo por el entusiasmo reinante entre los concurrentes pc1ra colaborar en este importante centro de prevención. 

Las ac1ivid11des ele la Sociedad culminc1ron con las VI Jornadas Chi1tnas de Oftalmología. 

Los Ores. Evaris.to Sc1n10s y Raúl Valcnzucla se hacen acreedores ol agradecimiento de la Sociedad por Id 

Jorma brillante en que han intervenido en la organizacié.fl de las .Jorna:!as, el primero como Presidente y el segundo 

como Sccrclario General. Sé-ame permitido dejnr constancia en estas ac:as de mí agr"decimiento personal hacia 

-ello!.. Diflcilrr.cntc pude haber dejado en mejores manos tan delicada tarea. 

El iliio pasado la Sociedad Chilena de OhalmolO{Jia hll 1enido qu~ lamentar la pC:rclida de doS de sus mjs. 

' ·destacados socios fundadores. La muerte del Prof. Espildora dio mctívo a sentidas honras fúnebres en las que 

~e hizo presente li) Sociedad, y en In sesión inaugual de las Scxt.is JornaCW.s le rindió un sentido homenaje, el Dr. 

Alcj.inclro Uribe en inspirado discurso. Además su memoria será recordada por un premio recientemente creado y 
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por la Biblioteca Oftalmológica del Hospital J. Joaqufn A9uirre que llevará su nombre. En el acto de su inaugura• 

ción pronunció un discur.so el Dr. Miguel L. Olivares. 

El fallecimiento del Dr. Santiago Barrenechea, acaecido peco después, dio motivo a un homenaje rendido por 

el Dr. Santos en el cementerio y a otro por el Prof. René Con tardo con ocasión de les VI Jornadas. 

Estos son los acontecimientos principales durante el año pasado. 

Los qu~ ya llevamos algunos años en la especialidad hemos presenciado admirndos su incesanlc desarrollo y 

el creciente interés que las sesiones de la Sociedad han logrado despertar entre sus socios. 

Con pesar hemos visto desaparecr a muchos de sus principales exncncnlcs. Nos reconforta el hecho. demos• 

trcdo por las Jornadas pasadas, de que estas irreparables pérdidas dcrivac!us de nuestrc::: efimcra condición humana, 

nn hayan podido afectar la vitalidad de nuestra Sociedad. Estamos confiados en que las nuevas gencrnciones sepan 

p(':-rsevcrar en el cultivo de las nobles tradiciones que nos fueran legadas pe:- nuestros fundadores, manteniendo y 

acrecentando el prestigio de la oftalmología chilena. 

LOS ARCHIVOS CHILENOS DE OFTALMOLOGIA ( • ). 

Con motivo de haber impuesto al nuevo 0ireclorio de esta Sociedad de la marcha y si1ui1ción de la revista, lie 

crrído oportuno sumar a lo dicho en esa ocasión mis expresiones de recuerdo y homenaje al fundador de los 

Archivos Chilenos de Oftalmología, Dr. Santiago Barrenechea, recientemente fallecido. 

Al recordarlo queremos dejar especial constancia de la gratitud que se le guarda, razón por la que cxponrlrc 

las fases de más interés de la vida de los Archivos, y que el año entrante cumplirá los cuatro lustros. 

Durante varios años he tenido la oportunidad de seguir muy de cerca las actividades ele la revista. primerJ• 

mente en el comité de redacción, después como secretario de redacción y ültimamcntc en la Dirección. 

Los Archivos Chilenos de Oftalmologla salieron a luz en Julio de 1944, gr.icias a la iniciativa del Dr Barre• 

ncchea, cuando propuso a nuestra Sociedad la posibilidad de entregarle un órgano de prensa con gastos financiados 

por su amigo el Sr. Francisco Saval. A pesar de lo seductor que parecía tan generoso oírccimiénto, muchos socios 

estimaron un tanto temeraria la empresa. Aün exístiil en el ambiente la inseguridt1d y desconfianza de poder JU· 

blicar regularmente una revista. 

(Ocho años antes, en 1936, la Directiva de la Sociedad, a pesar de los esfuerzos empleados, no había logr<ldo 

hacer vivir más de seis números "Los Archivos Sud.Americanos de Of1almologia"). 

Recuerdo haber estado prcsen1e en aquella sesión de la Sociedad, cuando don Santiago, con su labia, simpíltia 

y buen humor terminó por convencer a lo que podría llamarse el "estado mayor" de nuestra Sociedad de cnton~es, 

k.grando así iniciar su publicación. Al. Dr. Barrenechca lo secundaron con acierto los Drs. René Con1ardo y Jorge Silv,L 

Para compenetrarse mejor del espíritu con que nacieron nuestros archivos, reproduzco e incluyo el prólogo de 

sv pri_mer nümero. Este fue su presentación y considero oportuno leerlo. Decia así: 

"Archivos Chilenos de Oftalmología" entrega sus páginas a los oculistas chilenos, de cuya colaboración per~ 

manente no duda, y se sentirá muy honrado de recibir en ellas la labor cientifica de colcga'S de aires países, 

miembros todos de la gran familia oftalmológica. 

Nace de la necesidad de reunir en una publicación nacional y cspccializadil nuestra producción oftalmológica, 

rcrartida ahora en diversas revistas del país y del extranjero. 

( *) Resumen de la memoria leida en la Sociedad Chilena de Oftalmología en la sesión del dio 29 de marzo de 1963. 
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Una tentativa anterior, ,:mimada de iguales aspiraciones que las nuestras - "Archivos Sud-Americanos de Oftal­

mología" - 1uvo una vida efímera, ahogada por el factor económico. 

La Dirección de Archivos Chilenos de Of!almolcgía cree interpretar los sentimientos de grati1ud de los oculis:as 

chilenos al es~ampar en su primera página el nombre del Sr. Francisco Saval, que ha tomado generosamente a ~u 

cargo la parte financiera de esta publicación". Hasta aquí el prólogo de su fundador y director el Dr. Barrcncchea. 

Ouranlc seis <ltios los ejemplares se editaron con regularidad variable, al comienzo trimestralmcnlc, pero pos1~­

riorrnentc debiron distanciarse las publicaciones y finalmenle en 1950, despuCs del nUmcro doble 24-25, lamJn­

tahlementc dejó de editarse. 

¿QuC trnbia sucedido? - La explicación estaba en los excesivos gastos de imprenta. La generosidad Ge nuestro 

;imigo don Francisco Saval no alcanzabiJ a cubrir los gastos de la edición, 

En 1952, el Directorio de la Sociedad no queriendo interrumplir la obra del Dr. Barrenechea, decidió rompt?r 

ese silencio de casi dos arios y comisionó i!l Profesor Dr. Juan Verdagucr para que reiniciara la publicación da 

los Archivos y tomara lil dirección de ellos. 

Para su financiamiento se solicitó el apoyo económico de los almacenes ópticos y de los laboratorios de pro­

ductos médicos que daban mayores garanli.Js y seguridad, como lo lrnn probíldo por la forma generosa en que 

han respondido la mayor parte de ellos. 

El 01ro problema siempre presente en una publicación cicntlfica de esta nawra1eza es el de su rr,aterial. Este, 

por fortuna, no escaseaba y se encontraba en poder del secretario de la Sociedad. 

Para restablecer líl normalidad cronológica se editaron entonces nUmeros dobles los c1ños de 1951 y 1952. 

De ese modo, una vez resrablecida la publicación de los Archivos, hemos seguido editando dos números por 

c1r'io, o sea semestralmente. 

Bajo la dirección del Prof. Dr. Vcrdagucr, desde 1951 al 59 inclusive, se publicaron dieciocho nUmeros 

La labor del Profc~or Vcrdaguer fue amplia, cícctiva y convincente. El revisaba personalmente las pruebas y 

correcciones, y en su inquietud se daba tiempo para obtener donaciones importantes, que aseguraban el financia­

miento de la revista. 

Demc'.is está decir que todas estas actividades las realizaba con el agrado y entusiasmo que le son propios. 

Lamentablemente presentó su renuncia a la dirección de la revista en Marzo de 1960 

El Directorio de la Sociedad me encomendó entonces la dirección de los "Archivos". 

Luego de ~ceptar tan hcnrosa designación propuse el nombre del Dr. Sergio Vidill como Secretario del Com11é 

de Reducción, qui n nos ha acompañado hasla h.1 fechil. Ayuda valiosa que, desgraciadamente, no nos seguirá 

prestando por haber renunciado recientemente, por motivos particulares. 

A este propósito creo interpretar el scnlimiento de lodos al lamentar su alejamiento, por su utilísimil colaboración. 

Pocos saben los desvelos y afanes empicados por el Dr. Vidal en las correcciones de los nUmeros publicados, nn 

los cucJles le correspondió acluar como secrelcJrio de redacción. 

Una revista que se levanta y gana prestigio, como lo alcstiguan las numerosas cartas que ele continuo se reciben, 

!>Olicitando canje y suscripciones, debe atende.- a la Cillidad de la redacción y presentación de sus nUmeros. 

Conociendo nuestros deíectos he sometido a la consideriJción del Director medidas que llegarian a reducir los 

tropiezos más frecuentes: el íactor material científico y el problema económico. 

El primero se puede en grnn parte subsilnar, nombrando un comité integrado par un rcpresenlante de ca·Ja 

Servicio Oftalmológico, quien m¡rntendrla. para este fin, relación con el Director de los Archivos para preocuparse, 

no sólo de estimular la producción cienlfficn sugericndo 1cn1as y trabajos en el Servicio a que pertenece, :.ino 

que también se haría rc.sponstible de la calificación y corrección de ellos, además en la orden;ición y uniíonnidad 

en fil presentación. 

Esle representante podría ser el Jefe del Servicio o alnuicn a quien éste designare. 

Necesariamente los trabajos no liencr1 por qué ser obras completlsimas con casuística numerosc:i. Casos clinic.Js 

docum ntados y bien estudiados son, realmente, de graneles y valiosas enseñanzas para todos. 

Ahora, en cuanto al financiamiento se subsana, en parte: con el valioso apcrtc de las casas ópticas y de kis 
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labor dtorios rnédicos con 1 • • . 
' 10 e cc,a mas arriba, Y cuya contribución cubre del 50 al 70º~ del valor de ta edición. 

El saldo quedaria cubierto con el aporte d e los fondos propios de la Sociedad. 

Antes de terminnr. deseo poner a disposición de los colega, 1 - os presupuestos de diferentes imprentas que 

con regularidad solicitamos en busca de un menor costo; así como la correspondencia recibida a la Dirección 

ele la revi st a, solicitando can1·c o de colegas del exIran·1ero que nos piden suscripciones. 

Por Ultimo, debo manifc st ar a la Asamblea mi deseo de renunciar a la dirección de los Archivos como se lo 

comunique? ii la Mesa. Pienso que deben entrar otros colegas, que aporten nuevas ideas e inicicltivas a su Directiva. 

Termino agradeciéndoles la confianza que se me ha dispensado, primero como Secretario y finalmente en 
la Dirección. 

Dr. Corlas Chorlin V. 

SOCIEDAD CHILENA DE OFT ALMO LOGIA 

MESA DIRECTIVA 1963 - 1964. 

Presidente: !;>roí. Dr. Juan Arentscn. ViceprcsicJcntc: Dr. Evaristo Santos. Sncrctario: Ur. O~car Ham. Prosccrctario: 

Dra. MargaritJ Morales. Tesorero: Dr. Wolfram Rojas E. 

TRADAJOS CIENTIFICOS PRESENTADOS A LA SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGIA EN 1962 

2,. 1 V-62 "E I concep10 de hipertensión ocular patológica··. Dr. Carlos Eggcrs. 

:!>• V-62 "El tesl de succión pcrilimbica en el es1udio del glaucoma". O• Saúl Pasmánik. 

~- Vl-62 "Mcningicma del tubérculo de la sil 0IJ turca y su evolución clínicil rrc y pos1-opera1oria". Dr. J. MCndc:. 

6· VI 1-62 '"Nueva incisión en la operación del estrabismo". Dr. Mario Cortés. 

27• VI 1-62 '"Diagnóstico y tratamiento de los accidentes por ancst~sic:os loc¡iles··. Prof. Or. M. Folch. 

31-Vlll-62 "Mecánica de la facoérisis". Dr. Alfredo Villaseca. 

28- IX-62 "A propósilo de un caso de obstrucción lagrimal". Dr. M. Chaimovi"ch. 

26- X-é2 "Un nuevo f6rmaco pJra ol:t :ner rilpidil miosis post•oporatoria"'. O,. M. L. Olivares. 

"Nuestros resultados en el tratnmicnto de la ambliopí;:i". Dr. C:scar Ham. 

"/'7-XI al 3-Xll-62 "Scx:as Jornadas Chólcnas de Oftalmolcaía". 

Programa completo (publicado en el Vol.: 19 N? 2. Págs.: 93-94). 

CR. OSCAR HAM 

Secretario 



84 SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGIA 

SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGIA 

Fundada en Santiago el 21 de Octubre de 1931 

so::1cs FUNDADORES: 

Prof. Casios Chori in Correa ( + ). 

ltalo Martini z. (+ ). 

Cristóbal Espildora L. ( + ). 

Juan Verdagucr P., Marcolcla 485, Santiago. 

Ge:rman StOlting Mcrkclstraz.ze 5, Gottingen 

Alemania. 

Dr. Santiago Barrcnechea A. ( + ). 

Hcbcrto Mujica, Av. G. Bu:staman1e 78, Silnti;JgO. 

Daniel Amenábar Ossa ( .¡ ) . 

Luis 1/icwia, Condell 1231, Valparaiso. 

Dr. Adriano Borgoña Donoso, Valdivia 1048, Punta 

Arenas. 

Abraham Schweitzer S., Avda. Holanda 1512, 

Sant 1ilgo. 

Dra. Ida Thicrry, Santa Lucia 344, Sanlaigo. 

Dr. P.aúl Costa L., Eslado 360, Santiago. 

Carlos Camino P., Huérfanos 972, Santiago 

Víctor Villalón ( + ). 

Daniel Prieto ( + ). 

Lista ele Socios ele la Sociedad Chilena de Oftalmologla 

SOCIOS HONORARIOS 

Dr. Allen, James H.- 1430 Tulane Avenuc, Ncw Orleans 12, USA. 

•• Arruga L., Hcrmencgildo.- Pasaje Mendcz. Vigo 3, Barcelona. Esp.iña. 

" Branly, Miguel A.- Edificio Quince pisos, Calle Primera y 8. Vedado Habana. Cuba . 

.. Bussaca, Archimcdc.- Av. Brig. Luis Antonio 519, Sao Paulo, Brilsil. 

" Escapini, Humberto.- Je C. P. N• 43, San Salvador. El Salvador . 

.. lsola, Washington.- Av. 18 de Julio 3919, P. le Monlevideo, Uruguay. 

" Krcnfeld, Pc1cr C.- 914 Cherokec Rd. Canadá. 

•· Malbrán, Jorge.- Parera 94, Buenos Aires. Argentina. 

•• Maumcnec, A. Edvn1rds.- Wilmcr lnstitu1c. Jchn Hopkin~ Univ. Baltimore, Md. USA. 

" McLean, John.- 678 Ely Ave. Pclham Manar, N. York. USA . 

.. Müllcr, J. K.- Bonn. Alemania. 

" Payne, Brillain F.- 17 East 72 nd St. New York 21, N. Y. USA. 

" Rcese, Algcrnon B.- 73 East 71 nd SI. Ncw York 21, N. Y. USA . 

.. Rocha, Hilton.- Rua Río de Janeiro 2251, Belo Horizonte, Esl. Minas Gerais, Brasil. 

" Sánchcz, Bulncs, Luis.- Mérida N~ 119, México, D. F. México. 

" Spacth, Edmund B.- 1930 Chcstnut St. Philadelphia 3, Pa. USA. 

" Sugar, H. Saul.- 18140 San Juan, Dc1roi1 21, Mich. USA. 

,. Thicl, Rudolf.- Frankful am Mcin Univ, Augenklinik, Alemania. 

.. Vail, Dcrrick.- 700 North Michigan, Chicago 11, 111. USA. 

" Valdeavellano, Jorge.- Av. Wilson 810, 4~ piso, Lima. Perú. 

" Yancs, Tomás.- N~ 452, Vedado, La Habana. Cuba. 



SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGIA 85 

SOCIOS CORRESPONDIENTES: 

Alrnciclo Toledo, Sylvio de (Brasil), 

Bahn, Charles A. (E. U. A.). 

Ballentini, Elmor J. (E. U. A.). 

Balza, Jorge (Argentina). 

Bc!fori Maltas, Rubens (Brasil), 

[loado, Luis A. (Uruguay). 

O~ycl, Benjamín F. (Panamá). 

Cnmpusano, Honorio (Paraguay). 

Copero, Jilbcrto (Cuba). 

Cernas, Lorenzo (Cuba). 

Constanlini, Frank H. (E. U. A.). 

Courtis, Baudilio (Argentina). 

Crumcr, Federico (Argentina). 

Guibor, George P. (E. U. A,). 

Hughes, Wendell L. (E. U. A.). 

Lavery, Franz ( Irlanda). 

Lecpold, lrving H. (E. U. A.). 

SOCIOS TITULARES: 

Amcnilbar P., Mario, R. Sánchez 4013, Santiago 

/1.rüy.t, C. Adri<ln, Teatinos 726, 5:o piso, Sanriago 

Arcntsen S., Juan, Agustinas 1141, Santiago. 

03rrcau, Rcné, Esmeralda 678, Santi.190. 

Oelrrán, S. M. Sergio, Merced 106, Santiago. 

Ocrnasconi, Francisco, Oriente 1266, laica. 

Bitrán, David, Ahumada 131, Santiago. 

Oo::zo, Humbcrro, S. Donoso 1461, Valparaiso. 

B,uchcr, E. Rcné, Huérfanos 578, Santiago. 

C:mdia, Laura, Marcoleta 594, Santiago. 

Contardo, A. René, Huérfanos 920, Santiago. 

Charlin V., Carlos, Mac-lver 175, Santiago. 

Eggers Sch., Carlos, Agustinas 641, Santiago. 

Conzi\loz S., Fernando, Casilla 98_5, Concepción. 

Gormaz B .. Alberto, Huérfanos 521, Santiago. 

Jarpa V., Abcl, Libertad 744, Chillán. 

Lama S. M., Gastón, Huérfanos 786, Of. 704, Santiago 

SCCIOS ADHERENTES: 

Acuña, Oiga, Hospital de Viña del Mar. 

B:m,chi, Jorge, /,zuccna 103, Santiago. 

Brir.k, M. Hcrnán, Monjitas 578, Stlntiago. 

Cortés. Mario, San Francisco 34, Depio. 21, Santiago. 

Bucher, Federico, Rancugua 235, Puerto Montt. 

Cs~avcz, Gracicla, Plaza EgañiJ 66-A., Santiago. 

Echeverrla, Rufina, Manuel Rodríguez .556, Santiag~. 

Fioucroa, Mario, Agustinas 1141, Santiago. 

Esp'ldora C., Josó, Santa Lucía 234, Santiago. 

Francia, Juan, Orclla 738, !quique. 

Manzitri, Edgardo (Argentina). 

McKay, Edward D. (E. U. A.). 

Me Kinney, J. Weslcy (E. U. A.). 

Paiva, Clovis de A. (Brasil). 

Palomino, Fcliciano (MCxico). 

Posadas, Alejandro (Colombia). 

Pinichcr, Jesús M. (Cuba). 

Prado, Durval (Brasil). 

Raffo, Julio C. (Perú). 

Rocha, Martín (Brasil). 

Rodríguez Barrios, Raúl (Uruguay). 

Snydackcr, Daniel (E.U.A.). 

Toledo, Renal o de ( Brasi 1). 

Vásqucz, Gustavo (Paraguay). 

Vi!a Ortiz, Juan Manuel (ArgcnIina). 

Zirr.mc:miln, Lorenz (E.U.A.). 

Mchcch, Mig•Jel, Paraguay 490, Sanl'ago. 

Millcin A., Mi!'.)ucl, Av. Bustnmantc 32, Dcpto. 21. 

Santiügo. 

Olivares A .. Miguel L., Victoria Subcrcascaux 299. 

Santiago. 

Olivcr Sch., Ernc~to. Anlbal· Pinto· 240: Concepción. 

O'Rcilly, Guillermo, Chacabuco 311, Concepción. 

Pazols M., Osvnldo, Ahumada 312, Santiago. 

Peralta G., Arturo, Estado 42, Of. 404, Santiago. 

Pínticurt, Clcira, Av. G. Bulncs 377, Santiago. 

S.1ntos, Evarislo, Mosqueta 459, Santiago. 

Silva, F. Jorge, Rosa Eguig:;ren 813, Santiago. 

Uribe, Alejandro, Lord Cochranc 398, Santiago. 

Vidal C., Sergio, JosC Miguel lnfontc 81, Santiago. 

Vill.::isec..1 E .. Alfredo, Av. Providencia 365, Snntiilgo. 

Wygnilnki, Román, Tculinos 4.46, Silntiago. 

Garcés, Manuel, Hospilal Naval, Valparalso. 

Garc,a, Galo, Avcla. Gral. Bu,:amantc 250, Of. C., San• 

tiago. 

González, Ricardo, Ho,piral Regional, Antofagasta. 

Grcib:ir, Hcrnán, Av. Bustamtintc 32, Deplo. 32, San• 

tiago. 

Cra~t. Guillermo, San Martín 487, Concepción. 

c~:r:1án, Cduardo, Hospital Regional, Pto. Monlt. 

Har.1, Osct1r, Av. Bustamantc 32 1 Snntiago. 



86 SOCIEDAD· CHILENA DE OFTALMOLOGIA 

1-ioll, Rodolfo, Hospital Regional Osorno, Osorno. 

lhncn, Ricardo, Hospilal Regional, ·Punla Arenas 

Qnoslro:a, Waldo, Huérfanos 713, Of. 406, Santiago. 

Jalulf, Anlonio, Huérfanos 521, Santiago. 

Jasmcn, Alfonso, Ahumada 24, Santiago. 

'Klisler, Carlos, Casilla 1046, Hospital de Emergencia. 

Valdivia. 

.Mena, Guillermo, Caledral 1727, Santiago. 

J,lanosalva, Walkiria, Hospilal de Chuquicamata. 

Lópcz P., Gustavo, San Antonio 31, Santiago. 

Morales, Margarita, Ahumada 332, Of. 224, Santiago. 

Morales, Raúl, Casilla 224, Temuco. 

Muiioz, Carlos, Hospital Van Burcn, Volparaíso. 

Negri Ch., Humberlo, Bernardo O'Higgins 1175, Of. 731. 

Santiago. 

Pasmanik, Saúl, Huérfanos 555, P. 3.o, Of. 3, Sanliago. 

Pérez Carroño, Manuel, Huérfanos 713, Sanliago. 

SOCIOS ADHERENTES l!XTRANJEROS: 

Jav;er Pescador, Casilla 1187, La Paz, Bolivia. 

Pérez V., Eduardo, Lalorre 2580, Deplo. 21, Anlofa-

gasla. 

P.:tcur, Jo:-9e, Hospital Regional, Talca. 

Quiroz, Rarr.ón, Hospilal Regional, Temuco. 

~cdríguez, León, O'Higgins 816, Depto. 35, Concepción 

Rojas !;., V/olftram, B. O'Higgins 1175, Santiago. 

Sant¡Jnder G., Daniel, Hospital Barros Luce, Santiago. 

Sopúlvccfo, Luis, Hospi1al Regional, La Serena . 

Tobar, Vicloria, Dr. Ostornol 560, Santiago. 

Valenzuela E., Raúl, Agustinas 715, Of. 104, Sanliago. 

Velásquez, Eulogio, Agustinas 714, Of. 311, Sanliago. 

Verdaguer T., Juan, Marcolela 485, Santiago. 

Vicuña, Putricia, José M. Infante 81, Santiago. 

Vicuña, Ximena, Enrique Dclpiano 2093, Sanliago. 

Villalcbos, Yolanda, Hospila[ Regional, Viña del Mar. 

Vi:carra, José, V\Jldés Vcrgara 615, Valparaiso. 

Wcinslcin, Adolfo, Condcll 1190, Valparaiso. 

:::mond, Marcelo, Huérfanos 757, Oí. 510, Sanliago. 

}avicr Au=t1, Ct1silla 72, Su ere, Bolivia. 

Para toda correspondencia rclacionoda con la Sccit:?dad dirigirse ul secretario: Casilla N'! 13017 # Providencia, 

Santiago • Chile. 

Rogamos comunicar ul Secretario los cambios de dirección. 

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

GENTILEZA DE OPTICA 

AGUSTINAS 1090 -ESQ. BANDERA 
TELEFONO 88015-CASILLA 3898 



LABORATORIOS MAIER 
SAN ANTONIO 220, OFIC. 108 - FONO 31145 

SANTIAGO 

LENTES DE CONTACTOS TORNEADOS y TALLADOS 
TOTALMENTE EN CHILE 

B I O - L E N T M. R. 

MIOPIA - HIPERMETR.OPIA - ASTIGMATISMO - AFAQUIAS 
QUERA TOCO NOS - BIFOCALES - LENTES CONTRA SOL 

Y COSMETICOS 

Protesis Oculares Y toda clase de implantes - Exitosamente adaptados 

SERIEDAD Y EXACTITUD 

OPTICA MAIER LTDA. 
SAN ANTONIO 228 - FONO 31145 - CASILLA 4163 

SANTIAGO 

OFRECE: Caja de Prneba - Foroptor y unidad de refracción - Pedidos 
directos para todas las fábricas de industrias Opticas. 
Exacto despacho de recetas de médicos oculistas - Bifocales­
Trifocal en color y blacnos - Anteofos Sol Ray-Pan Calobar 
Crookes Cruxite cosmetan True Color Roviex Athennal 
Optosan. 

OPTICOS DIPLOMADOS EN ALEMANIA Y AUTORIZADOS EN CHILE 
Y TALLER MECANICO 

CRIOPTA LTDAª 
SAN ANTONIO 220, OFICS. 108 AL 108 a - FONO 31145 

SANTIAGO 

LABORATORIO OPTICO MAS MODERNO DE CHILE, RECIEN 
INSTALADO, CON LAS ULTIMAS CREACIONES DE OPTICA 

MODERNA ELECTRONICA 

ASISTENCIA TECNICA AMERICAN OPTICAL COMP. 
SOUTHBRIDGE U.S.A. 

O p T I e A M A I E R L T DA. AL SERVICIO DE LOS MEDICOS 
OFfALMOLOGOS CON LAS MODERNAS INSTALACIONES DE 
CIENCIAS OPTICAS. 



OPTICA GONZALO CORTES U. 
DESPACHO DE RECTAS DE MEDICOS OCULISTAS 

EXACTITUD -· RAPIDEZ - ECONOMIA 

SURTIDO EN ARMAZONES Y CRISTALES IMPORTADOS 
ARREGLOS Y REPUESTOS 

MAC••IVER 291 SANTIAGO 

OPTICA SERRA 
MAC-IVER 171 FONO 34367 SANTIAGO 
Anteojos de Fabricación 

Alemana y Norteamericana 
Repuestos y Composturas 

Rápidas de Anteojos 

Exclusivamente Material de Primera Calidad 
DESPACHO EXACTO DE RECETAS 

Casa fundada en 1934 

OPTICA RODOLFO PINCUS Z. 

MONEDA 1037 

FONO 88244 - SANTIAGO 

O P T I CA W A L D O R F L T D A. 
DESPACHO DE RECETAS MEDICAS 

Reparaciones de Instrumentos Opticos 

AVENIDA BERNARDO O'HIGGINS 1163 

Edificio nuevo Banco del Estado 

OPTICA 
HISPANA 

MAC-IVER 1 64 
FONO 30256 

VARIEDAD EN CRISTALES Y ARMADURAS 

ATENDIDA PERSONALMENTE POR TECNICOS EUROPEOS 



INSTITUTO OPTICO 

JASMEN Y CIA. 
Ahumada 24 - Casilla 847 - Teléf. 85012 

SANTIAGO 

OPTICA "LUZ" 
Arturo Prat 146 - Teléfono 83953 - Casilla 9343 - Santiago 

SUCESION de GMO. ARENSBURG 

Ejecución esmerada de las prescripciones de Médicos-Oculis:3s 

Anteojos "RAY BAN" y "POLAROID" 
Protectores visuales para industria y deportes 

OPTICA SCHILLING 
VARIEDAD DE MODELOS Y TIPO DE ARMAZONES 

Despacho de anteojos sólo con receta médica 

ATENCION ESPECIAL PARA NIÑ'OS 

MAC-IVER 52 

OPTICA ROTTER 
Calidad y Exactitud en la Ejecución de las Recetas 

variado y Moderno Surtido en Armazones para Anteojos 

1-!UERFAt\JOS 1029 - SANTIAGO - CASILLA 72 - FONO 80465 

OPTICA "SANTA LUCIA" 
MIGUEL SOLARI Y CIA. LTDA. 

Mecánica de Precisión en General 

MONEDA 818 SAN ANTONIO 194 

Teléfonos 381374 - 393746 Santiago 
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Gran intensidad de 
acción 

BayrenM• 
Sulfametoxidiazina 

la sulfamida perfecta 

Concentración sanguí­
nea elevadísimo 

Maxima concentración 
en la orina, bilis, líqui­

do c. r. y tejidos 

Estuche de 8 tabletas de 0,5 g. 
Jorobe al 10%, frasco de 40 ce. 

Química » fJ3a,y.eJt-«-de Chile· Ltda. 
Representantes de 

» fJ3Q,ljd, ce leverkusen, Alemania 



¿No sabe 
a que 
óptica 

encargar 
sus 
anteojos? 

lo receta de su oculista ha sido el primer paso. Con ella 
proporcionaremos lo exactitud y precisión que sus ojos 
merecen. Una experiencia de 50 años al servicio de sus 
ojos. 

ROTTER & KRAUSS S.A.C. 

oPncA AHUMADA oPncA v1srnn. 
AHUMADA 324 ESTADO 273 
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OPTICA LOSADA 

Se despachan con exactitud las recetas de los Srs. médicos ocu1ir.tas. 

Gran stock en cristales y armazones importados 

COMPOSTURAS EN GENERAi. 

ISSTRUMENTOS OPTICOS 

TRABAJOS RAPIDOS, PRECISOS Y ECONOMICOS 

Huérfanos 718 - Pasaje Matte 322 - 324 - Bandera 278 

Teléfono 86895 - SANTIAGO 

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

----0,tiu - 1alattuilÚi-----

'J)ttctsum 

Se,iultul 

Atench>n es merada 

.SANTIAGO 

Atendida-por ,dptico· graduado en Alemania 
( Staatl. gepr. Augenoptiker, Koln} y con larga experiencia· 

en las mejore~ casas de_ Europa 

la primera Casa en su Ramo establecida en Chile 



ALGO NUEVO ENTRE El PARPADO y El OJO 

el primer coloide oftálmico, 

una solución coloidal cristalina 

con prolor:gada acción antiinflamatoria 

y antibactericida 

-
M. R. 

Coloide Oftálmico 
FORMULA: 

BETAMETASONA .. . .. .... .. 1 mg ( O,lºó) 
SULFACETAMIDA SODICA . . 100 mg ( 10 º•) 

INDICACIONES: El empleo de CI DOTEN-S Coloide Oftálmico está in­
dicado en la prevención y tratamiento de ciertas afecciones inflamato­
rias -alérgicas o infecciosa~- de los párpados y tejidos superficial'3s 
del ojo, que responden a la administración de corticosteroides y sul­
fonamidas, tales como: blefaritis aguda, crónica y alérgica; entropión 
espástico debido a irritación local¡ conjuntivitis aguda, crónica, alér­
gica y flictenular; úlcera de la córnea; queratitis intersticial; herpes 
zcster oftálmico¡ queratoconjuntivitis flictenular; neovasr:ularización; 
escleritis; iritis aguda, crónica y traumática; iridociclitis. 

ENVASE: Frasco-gotero de 5 ce. No requiere refrigeración, pero se 
recomiendé1 mantenerlo en lugar fresco. 

SCHERING COMPAÑIA LIMITADA 
Camino Melipilla 7073 - Casilla 4093 • Fono 572027 - Stgo. 



SQ..UIBB 

PRESENTA DOS ESPECIALI­
DADES DE LA FAMILIA DEL 
KENACORT-A 

ESPECIFICOS EN AFECCIO­
NES INFLAMATORIAS 
ALERGICAS Y BACTERIA­
NAS DE LOS o ros. 

Ungüento Oftálmico de 
KENACORT-A 

Acetonc1 de Triamcinolona en Plastibase Squibb 

Ungüento Oftálmico de 
KENACORT-A CON GRANEODIN 
Acetonida de Triamcinolona y Neomicina con Gramicidlna 

en Plastibase Squibb 

KENACORT-A.-El corticosteroide tópico de elección, 
altamente eficaz como antiinflam:.ito· 
rio, antialérgico y antipmrítico. 

GRANEODIN.-Neomicina y Gramicidina, dos anti­
bióticos complementarios que actúan 
en una amplia variedad de gérmenes 
patógenos, incluyendo la mayoría de 
las infecciones oftálmicas. 

PLASTIBASE.-Vehículo patentado por SQUIBB, per· 
mite la liberación más rápida y com· 
pleta de Kenacort-A. 
De consistencia suave y no irritante. 

TUBOS DE 3,5 GRAMOS 

LABORATORIOS SQUIBB S. A. 

Erasmo Escala 2290 

Teléfono 95042 - Santiago 

ARTES Y LETRAS 




