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·e D I TO R I AL 

GENETICA Y OFT ALMOLOGIA 

Hasta ahora el campo habitual en la patología ocular, ha comprendidc 
las afecciones producidas por agentes ambientales, infecciones y aquellas alte­
raciones que aparecen en el proceso de envejecimiento. 

Se sabía ya desde hace años que muchas enfermedades presentan un<l 
característica fami! iar, pero el conocimiento de los mecani smos de la herencia 
y el estudio cuidadoso de los enfermos y familiares, ha hecho crecer enorme­
mente el número de afecciones en las que se reconoce un origen genético, 
abriendo nuevas posibilidades de tratamiento preventivo y muchas veces tam­
bién curativo, a l médico clínico. 

Al conocer en detalle las características de las enfermedades genéticas, 
se puede determinar los riesgos de transmisión de cada caso. 

Hoy se conL,cen cerca de 250 genes patológicos de anoma lías oculares, 
ya sean de he rencia dominante, recesiva o ligada al sexo. 

En aquellas debidas a un gen dominante, el homozi goto afectado, padece 
siempre la enfermedad en su forma más grave . Los heterozigotos, en cambio, 
pueden ofrecer una variedad clínica amplia. En las afecciones produci das por 
un gen recesivo, jólo los homozigotos están afectados. Sin embargo, es cada día 
mayor el número de enfermedades en las que se reconocen los heterozigotos o 
portadores, por presentar una micropatología del cuadro clínico completo. Tam­
bién es posible muchas veces reconocer, por la misma causa, a las mu je res por­
tadoras o t rasmiscras en aquellas enfermedades de herencia ligada al sexo 
( pigmentaciones periféricas en las portadoras de retinitis pigmentosa, por 
ejemplo). 

Al saber el mecanismo íntimo, metabólico, que produce algunas de la" 
afecciones genética::., se hace posible ahora, con un diagnóstico precoz, impedi r 
la apa rición de la5 alt~raciones patológicas. En la galactosemia, por ejemplo, 
al sup rimir la leche precozmente, no se manifiesta la cata rata y demás altera ­
ciones generales. 

Vemos entonces, que frente al oftalmó logo, se abren nuevas posibilidu­
des de investigac:ón y tratamiento. En cuan to a la p rimera, para log rar la de­
te rmi nación de las características de los portadores, como también para p re­
cisa r los t ipos de herencia, en un número cada vez mayor de afecciones. Es 

, muy posible que en este momento, se eng lobe ba jo una sola denominación, 
afecciones de origen genético d ive rso; las retinopatías pigmentarias, son un 
buen e jemplo. Sólo e l estudio cuidadoso del afectado y sus familiares permi­
tirán un avance por este camino. Mientras más se p rogrese en este aspecto, ma­
yor será la eficacia en el t ratamiento. Este pod rá ser muchas veces preventivo, 
desaconsejando lo:; matr imonios entre parientes o po rtadores, informando sobre 
el número posible de hijos afectados, o tranquilizando a -los padres si los ries­
gos son escasos. Por último, el ofta lmólogo podrá efectuar una terapéutica efi-

. caz, al hacer un d;agnóstico precoz en aquell as enfermedades genéticas que es 
. pos ible tra tar con éxito. 

Dra . Margarita Morales 



VALOR CLINICO DEL TEST TONOGRAFICO DE LEYDHECKER ( * l 

ESP
JL'DORA causo y ORA. P. VICUÑA - T. L. SRTA. OLGA COVIAN 

DR. J . 

Of 1 16 · Hospital de l Salvador, Sant io¡¡o de Chi le 
Ocportomcnto do Glaucoma Clínica to mo ¡¡1co 

La tonog rafía como mé todo de investiga­
c:ón fisiopatológica constituye, todavía, en el 
estado actual de nuestros conocimientos, un 
método d iscutido en cuanto a su exact i­
tt,d y a la veracidad de los da tos que nos su­
min istra . 

Para a lgunos autores, como Ballanti ne ( 1 ), 
Moses y Becke r ( 2 ), Becker y su esc uela 
( 3-4), el mé todo es digno de todo crédito 
en su apl icació n clínica, ta nto para el diag­
nóstico como pa ra la evalu ación terapéutica, 
y han creado las bases de un a doct r ina. Otros, 
como Grant, aceptan sólo :;u valo r como mé­
todo experimental, pero limitan sus usos en 
I;:; clínica . Leydhecker ( 5) y Goldman n ( 6 - 7), 
opinan que son tan tos los facto res aún con­
siderados que sufren modi f icaciones durante 
el exa men tonográfico ( diste nsibilidad e scl e ­
~c: I, rig idez esclera l, presión venosa , variacio­
nes en la producción del acuoso, cambios e s­
tructura les del trabécu lo y de sus ca nales de 
excreción), que limitan cons ide rab lemen te su 
c1plicación y su ut il idad en el diagnóstico pre­
coz del glaucoma. 

C. Eggers y uno de nosot ros (J . E. C.) ( 8) 
realiza mos en 1960 un estudio sob re el valor 
c!ín ico de la tonog rafía de Grant comoa rari ­
dc su sens ibi lidad con la prueba' d e líq u idos 
en e l d iagnóstico precoz del glaucoma clínico 
s imple. La sensibilidad de la tonog rafía fue 
e n ~ue~tra serie d~

1 
50 % , y la de la prueba 

de l1qu 1dos, de l 32 10. En este estudio ap lica­
mos el valo r de salida (Po: Co-4) sólo e n 
aq uellas tonog raffas cuya cifra de e estaba 
e,ntre O, 11 y O, 17. Moses insiste en que la teo­
na de la to nografía exige un ojo en estad 
de equilibrio ( 9 ) y reconoce, esta vez qu 

0 

1 ' t d ' ' · e e me o o es ta sujeto a e rrores. Una de las 
causas de estos e rrores es la caída rápida d 
la tens_ión ocu la r .q ue se prod uce e n el pri: 
mer minuto. Lo m ismo afirma Becker- ( 1 O) en 
una de sus tantas publicaciones sobre el , _ 
todo tonog ráfico. me 

Leydhecker ( 11) piensa que la tonog raf :a · 
ae Grant da una mala separación entre nor­
r.,ales y glaucomatosos, y as í lo d e muest r a 
en sus histogramas . En cuentra valores pato­
légicos sólo en un 30%. La ap licación del va­
ler de sa lida aumenta es ta sensibilidad. Por 
estas consideraciones, este autor propicia su 
método tonográfico para la de terminación de 
C:, e n un trazado ele 7 mi nutos de duración. 
Pua sus cálculos toma en cuenta los d at.:>s 
obte nidos desde e l tercer al séptimo min u to · 
de la prueba ( CL3-7). Para Leydhecker, la 
p ro longació n del tiempo en el examen da u :ia 
mayor estab il idad ele todos los factores que 
privan a l ojo de un es tado de equil ibrio. [:I 
tes t to nog ráfico de Leydhecker, a diferencia 
d e: la to nog rafía d e G r ant, no es un mé todc 
o ue puede ap lica rse en in vestigació n f is ioló­
gica o fisiopato lógica, si no que cons tituye 1m 
test diag nóst ico para uso clínico. 

Considerándolo como tes t, p retendemos da r 
a conocer cuál ha sid o nuestra expe rienr:ia 
con su uso en el d iag nóstico precoz del gla•r 
cerna cró nico simple ( ángulo abier to ). Est a 
expe riencia está basadu en no m e nos de 5.000 · 
tonografías de Gra n t reali zadas en nues tro 
Departamen to y e n alrededor de 500 test to­
n.ográficos, cuyo uso ini ciamos e n Dic iemb re . 
oe 1963. 

Método 

En el p re sente t rabajo an alizam::>s los resul­
tados -~bten idos en 82 o jo s, cuyo es tudio y 
evoluc1~n. posteri~r demostraron se r g lauco­
":ªs cro n1cos de ang ulo abierto. En estos 82 
~¡es, perte necientes a 48 pac ie ntes se p rac­
t ica ron los sig u ientes exámenes: éampo '1i­
sual tonometría d e ingreso y, por un a so la 

¡ ,·,¡ r 
rc,cntaclo a l VI I Congreso Chileno de Oftalmología 2" -26 

do Noviembre de 1965 S 1· • :, .. , an 1ngo . 



Valor Clínico del Test Tonográfico de Leydhecker 

vez, prueba de líquidos ( P.L. ); tonografía de 
4· (minutos) ( Co-4); tonografía de ( CL3-7) 
y estudio del valor de sal ida en ambos mé­
tcdos ( Po :CL3-7). 

Todas las tonografías fue ron practicadas con 
('I tonógrafo de Muell er, con pesa de 5,5 g. 

Estos ojos reunían las siguientes condicio­
nes: ninguno de ellos tenía, en el momento 
dE: iniciarse el estudio, una tensión superior 
a 3/5,5 ( 24,3 mm.) con e l Schiotz, o a 23 
mm. con el aplanático de Goldmann. Las pu­
pilas y los campos visuales fue ron normales 
o a lo más sospechosos, pero sin carácter con ­
firmatorio de la enfermedad. Si uno de los 
ojos de estos pacientes no cumplía con est3s 
condiciones, no ha sido tomado en cuenta pa­
ra este estudio, y sólo se incluyó en la serie 
el ojo contralateral. 

Resultados 

1.-ESTU D!O COMPARAT IVO DE LA SENSIB I­
LI DAD DE LA TONOGRAFIA DE 4 MIN U­
TOS Y DEL TEST TONOGRAFICO DE 
LEYDHECKER. 

Realizamos una serie de tonografía s en su­
jetos normal es, mayores de 40 años, que su­
man 62 ojos. Como puede verse en e l cuadro 
adjunto, ( Fi~. l) el promedio de Co-4, en es-· 

llEHS181L10A0 AL TEST TONOOltlflCO, A LA TONOOA,.FÍA DE 4 

WINUTOS Y A U P~U[U OE LÍOUl004, O[ 00 OJOS 

OL,.UCOIUTOSOI I[" NOIIWOTfNIIÓN 

En los 82 ojos se confirmó el diagnóst ico º'°' 
,. ,. 1D .. '°' 

de glaucoma crónico por curvas de tensión ------ .... ,.,. - -----
V';,f,@-?, . 1; o tonometr ías aislada s, que posteriormen te al ,.r,.'"",~'""~""" "'~"""'""¡i2~~ ... ~,:,m,¡----Clill---"· 

e~tudio tonográfico ind:caron tensiones pato­
lógicas. El carácter de glaucoma de ángulo 
?cierto se estableció por gonioscopía en hi-
pertensión. 

Definición de términos 

Consideramos valores a lterados en la tono­
grafía de 4 minutos a una Co-4 = a O, 14 o 
inferior con 2 Sigmas de s ignificación, o º 
Co-4 == a 0,07 o inferior con 3 Sigmas. El 
vulor de sa lida ( Po :Co-4) para esta tonogra­
fía estará a lte rado cuando sea superior a 102 
y a 140, con 2 y 3 Sigmas, respectivamente . 

Son valores pato lóg :cos en la tonogr2fía de 
7 minutos los inferiores a CL3-7 = a 0,09 
con 2 Sigmas, y los inferio res a 0,05 con 3 
Sigmas. Consideramos al te;ada la relación 
Pe :CL3-7 cuando su valor es superior a 11 8 
. y 170 con 2 y 3 Sigmas, respecti vamen te, de 
s!gnificación. 

La pr ueba de líquidos ( P. L. ) fue conside­
rada positiva cuando se obtuvo un alza ten­
sional de 9 mm. de Hg . o superior. En algr 
nos casos e n que la ·elevación de la presión 
intraocular fue inferior a 9 mm., la prueba 
fué patológica cuando esta presión sobrepa­
só los .25 mm . al Schiotz o al aplaniJtico. 

'º " 
...,_ __ ••.s',. ---

.. 
-, .. ,.,. -
mm@WIIJlll!llillliilli!lllllliillllll! 

" O u u .. th.."tus 
•u.&nva, 

la serie, fue de 0,26 y el promedio de CL3-7' 
fue de 0,16. El cálculo del valor de salida d io, 
un promedio de 46 para Po :Co-4 y de 48 pa­
r3 Po :CL3-7. 

En los 82 ojos confirmados corno glauco­
m c:, tosos, la tonograf ía de 4 minutos estu•_10. 
alterada en el 49 % , con 2 y 3 S. En el 45% 
con 2 S. de sign ificación, y en el 4 % con 3 S. 

En estos mismos ojos e l test tonográfico de· 
Leydhecker dio valores patológicos en el 85%, 
con 2 y 3 S. En el 63% con 2 S., y en el 22% 
con 3 S . 

El va lor de sal ida analizado en estos o jos, 
presentó alterada la relación Po :Co-4 en ef 
82% con 2 y 3 S. (51 % con 2 S. y 3 1 % cor. 
J S.). La relación Po: CL3-7 en estos ojos, ·es­
tL•vo alterada e n e l 90% (37% con 2 S. y 
53% con 3 S.). (Ver cuadro 1). 
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MA CRONICO SIMPLE INICIAL 
SENSIBILIDAD DE OJOS CON G~~~~~FIA y AL VALOR DE SALIDA 

T TONOGRAFICO, A LA T 
AL TES (Po : Co-4 y Po: Cl 3-7) 

PROMEDIO ,DE Co-4 y CI 3 7 EN 62 OJOS NORMALES 

NORMALES 

PROBABLEMENTE 
PATOLOGICO 
(X ± 2 S) 

C I ERTAMENTE 
PJ\TOLOGICO 
(X ::: 3 S) 

SENSIBILIDAD 
TOTAL 
(2 Y 3 S) 

Co-4 

0,26 

45% 

4% 

49% 

11.- ESTUDIO COMPARATIVO DE LA SENSI­
El lLIDAD DE AMBOS METODOS TONO­
GRAFICOS Y DE LA PRUEBA DE LIQUI­
DOS. 

Estos tres exámenes fue ron practicados en 
-só!o óO ojos de nuestra serie de 82. Como 
puede ve rse en el g ráfico ( Fig. 2), en estos 
60 ojos el test to nográf ico fue patológico en 
el 83,3% . La tonografía de 4 minutos es tuvo 
a!ter.idu en el 48,3% y la P. L. en el 3 1,6% . 

Ahora bien, en la primera barra del g ráfico 
puede verse que en 16 ojos de la serie d'i? 
60 el test tonog ráfico fué el único alte rado . 
En seguida en 15 ojos estuvie ron alte rados 
tanto este test como la tonografía de 4 minu­
tos. En sólo 5 ojos fué positiva la P. L. con­
juntumente con e l tes t tonográfico. En 14 
ojos se presentaron a lteradas conjun tamente 
las tres pruebas. Hay, por lo tanto, 1 O ojos, 
·E!r. es ta serie, con glaucoma crónico simple 
comprobado, en los que las tres pruebas fue­
ron normales o negativas. 

'Discusión-y conclusiones 

1.-En nuestra serie de 82 ojos, basándo­
nos exclusivamente en el estudio tonográfi­
,co, habr íamos confirmado el diagnóstico d e 

CI 3-7 Po: Co-4 Po: CI 3-7 

0,16 46 48 

63% 51 % 37% 

22% 31 % 53% 

SS% 82% 90% 

glaucoma en sólo el 49% de los casos si hu­
biésemos usado la tonografía de 4 minutos, 
¡:-orcentaje que se eleva al 82 % a l apl icar en 
los datos de esta tonog rafía el val o r de sa­
lida. Con la introducción del test tonográfico, 
la determinación de CL3 - 7 nos confirma el 
diagnóstico en el 85 % y el valor de salida 
con este test nos permite llega r a l diagnós~i­
cc e n el 90%. Nuest ra expe riencia coi ncide 
en líneas generales con la del creado r de es­
te método ( 12). 

Deheer y Jon kers ( 13) e stiman que en es­
te test la determinación de C e s f icticia y el 
hecho que CL sea calcu lada e n las tablas de 
Mase,:, ( 1958), ésta no tiene va lor absoluto. · 
fa,tamos de acuerdo en que ·la apli cación de 
este método tonogrMico no pretende sacar 
co nclusiones que d igan re lación con la fisi:i­
lcgía o fisiopa tología de la hidrodinamia ocu­
lar. Su uso debe limitarse sólo a la clínica co­
mo un test diagnós tico d el g laucoma inicial 
que, a pesa r d e dar valo res de C relativamen­
te mayo res que los reales ( 13), nos da una 
sensibilidad tan superior a la tonografía clási­
ca de Grant y a la prueba de líqu idos. 

Ste.pani k ( 14 ), en su interesante y extenso 
traba¡o sobre tonografía, confirma la expe­
r iencia de Leydhecker con su test tonog ráfico. 
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11.--En la serie de 60 ojos en los que se 
,pudie ron real izar los tres exámenes ( tonogra­
f-ía de 4 ', tes t tonográf ico y P. L.) vemos tam­
bién la sen sibi lidad superior del test tonog rá­
l·ico. Eggink ( 15) com p rueba esta mayor sen­
sibi lidad de la tonografía , en gene ra l, sobre 
la P. L., en g rupos de enfermos con tensio­
nes bajas, que son los que en rea lidad inte­
' é!:an . 

A pesar de todo, e n esta misma se rie ·:le 
,6C ojos, quedaron 10 ojos en los que el di ag­
nóstico de glaucoma no pudo ser confirmado 
.ni tonog ráficamente ni por la P. L. En e stos 
casos fueron la curva de tensión a mbu lato:-1a 
o tonomet rías ais ladas pos terio res las que de­
mostra ron a lzas te nsionales patológicas. 

Si comparamos esta serie con la de nues­
·tro estudio anterior ( 8 ), la P. L. presenta una 
sensibilidad m uy s imil ar, casi idéntica (3 1,6% 
contra 32 % ). En la tonog rafía de 4' e n cam­
bio, su sensi bi lidad es menor en la presente 

.se rie ( 49% con tra 59 % ). 
Basados en nuestros resultados, consi de ra­

mos que el test tonográf ico de Leydhecke r de­
be ser introducido como método de explora ­
ción rutinar ia en el di agnóstico p recoz d e l 
glc ucoma crónico s imple. Estamos muy lejos 
-de aconse jar que tal diagnós tico pre tenda ha­
cérse sólo y únicamente basá ndonos en sus 
resul tados. El estudio de un p res)Jn to g lau­
comatoso deberá abarcar todos aquellos mé ­
todos ya establecidos en la investigac ión cl í­
nica, como so n : e l campo visual, pruebas de 
,provocación, curvas te ns ionales. Es ésta !a 
única fo rma de asegurar la máxima sensibi ­
lidad en la pesquiza de l g laucoma de ángulo 
abierto. 

!Resumen 

En una serie de 82 ojos afectos de glauco­
ma crónico de ángulo amplio inicial, se reali­
za un estudio compara tivo del valor diagnós­
tico de la tonografía de Grant de 4 minutos, 

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

de! test tonográfico de Leydhecker y de la 
prueba de líquidos. 

Por los resultados obtenidos se llega a la 
conclusión que la mayor sensibilidad en e l 
c iagnós tico de e stos casos la tiene e l test to ­
nográfico, tanto si se considera ais ladamente 
a CL3-7 como si se a plica e l valo r de salida 
e n la relación Po :CL3-7. Con esta ú lt ima re­
lación, la sensibilidad se e leva a l 90 % . 
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INTRODUCCION 

Las complicaciones ocu la res de la diabetes 
que desde antiguo han captado p referente­
mente el inte rés de los oftalmólogos, están 
cons tituidas por la retinitis diabética y las 
cpacidades del cristali n o . Se encuentra al res­
¡::ecto, nutrida literatura y ex iste gra n expe­
riencia clínica . Llama entonces la atención el 
agudo contraste con las escasas publicaciones 
d:sponibles que correlacionan el trastorno me­
tabólico con e l g laucoma. 

Desde que Heins y Krause ( l ), a com ie:.­
zo de s iglo, dieron su nombre al signo sem'o­
lóg ico d e !él hipotonía ocular en e l- coma dia­
bético, los estudios se orientaron a investi ­
gar la influe ncia de la hiperglicemi a y sus 
osci lac iones , que al modificar la presión os­
mó tica , inducirían cambios e:1 la tens ión in­
traocu la r . Otra línea de trabajo iniciado por 
Graefe ( 2) en 1924, trata de establecer una 
rPlución de causa a c focto entre la rnvvo r o 
m<'nor tensión ocula r y la ausenc ia o prese •,­
c ia de hemorrag ias en d eterm inad as re tinar, 1-

tías. Db. El primer estudio que toma una s0-
rie clín ica importante 2002 diabéticos , anuli­
z,fodolos respecto a su patoloqía ocular. 0 -; 

el presen tado por Wai te y Bcethc; --, ", 1935 
(3) . Sólo pesquisaron un 0,5% de "glauco­
mas clínicos", incluyendo primarios y secu·'­
dórios . Sin embargo, si se revisan ret rosoect'­
v?.men~e sus determinaciones, tal como lo hi­
c ie ra Armstrong, se puede conclu ir que anro­
ximadamente el 6 % de los ojos e xom inado s 
presentaban tensiones sospechosas. En 1956, 
P~lomar Paloma r ( 4) publica una se rie de 
416 diabéticos, q ue al con tro l tc nométrico co­
niente reve!a una frecuencia de ci laucoma s i­
milar a la población general. Armstrong y , ,..,_ 
laboradores ( 5), en 1960, comun ican un ri-
9uroso estudio compara t ivo con var ias ser:es 
~~ e.n:ermos y determ inan en un g rupo de 
"'rnbet,cos no selecc¡onados, 393 casos, una 

;ncidencia de 4, 1 % pa ra el glaucoma crón ico· 
s:mple, que, comparativamente, triplica e l 
grupo control, en el que e l porcentaje só lo 
llega a l 1,4 % . En lo referente a g laucoma se 
cundario, la difo rencia se acrecienta en favor 
óe los diabéticos: 1,8 % con t ra 0,36 % e n los 

controles. 
Las discrepancias entre las cifras de los 

autores ci tados podría expl icarse en parte por 
e,I diferente criterio que cada uno exige para 
plantear el diagnóst ico de g laucomél y qu1za~ 
por el uso de material seleccionado no com-· 
¡:,arable. 

Co n el objeto de esclarece r el rol especí­
f ico q ue juega lu d iabetes como predisponen­
te de la hipertensión ocu lar, se han realiza­
ci0 varios trabajes en sujetos diabét icos, no 
glaucomatosos. Crist ianssen ( 6 ). por ejemplo , 
e5tudiJ una se r:e de estos enfermos y los 
compara con un grupo control . encontrando 
lo siguiente: en aq uellos p;icicntes diil bét icos 
s =n re tinopatía, la tonornetr ía aola néti cr1 y ;il 
Sr hiotz era significativamente mayor que ':!n 
lo~ normales. Ahora, a l ag regarse la retin it is 
dióbética, esto diferencia se acrecentaba, au­
mentando proqres ivamente, hu:; ta lleg a r ;if 
tercer qrado. En camb:o, en lo~ oios co n rc­
t inoputía proliferante la tensión descentra en 
fc r ma cateq órica. Por o tra p ar'.e, Aur;cchi o 
( 7 ) determina, mediante la cop a de sucdón , 
las vurio-:iones del débito en los diabéticos y 
concluye que está reducido f rn ncamente en 
aqu e llos pacientes descompensado s, con o s in 
r:·ti~opatía, Y que la terapia con in su lina res­
tituiu e l débito del acuoso u valores normal e~, 

('' ) Prc,cntaco ·J I VII Conorcoo C!,ilc~:, ele 
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s·empre que no coex is tie ran con ret in it is avan­
z;idas . Feron y Wee kers ( 8 ) veri f ica ro n, po r 
estud io simu ltáneo con tonog rafía y mé todo 
de succión, los mismos ha llazgos : un dé bito 
b,.jo, en ojos co n retinopatía diabé t ica, que 
1:egaba al mín imo e n lo s casos de ret in itis 
r,roliferante. Como este hecho no se acompa­
f,é1 de una hipoto nía concomitante, se puede 
deducir un incremento s imu ltáneo de la re­
sis tencia a l d re na je, q ue vendría a mantener 
la homeostasis del o jo diabético. No p uede 
c:;tablecerse, e n rea lidad, cuá l es el facto r pri­
mario que fall aría e n la mantención de la ho­
rneostas is, cuando éstu se íOmpe y apurece 
lu hiperte mión. Sin emba rgo, los va lores de l 
coeficiente de d reniJje señalan que el defecto 
¡::rimario podría deberse a un aumento en la 
obstrucción al f lujo de sali da, mecanismo si­
r.-,ila r al q ue se invoca pa ra el g laucoma cro­
nico simple. 

Algunas conside racio nes respecto a dos en­
t:dades que se imbrica n : e l g la ucoma he mo­
rrágico ( G. H.) y la rubeosis iri dis diabét ica 
(R.I.D. ) . E! té rmino de G.H. no ha sido em­
,p lea do en el mismo sentido po r todos los au­
tc ,es. Representa , más bien, una denomi nació :1 
genérica para un g rupo d e enfe rmedades y 
pone en relieve su se mejanza clínica, pero s in 
p recisar s u e tio log ía . Elshnig, en 1928, cn­

·g lobó en esa forma una variedad de glauco­
mas secundarios que se o riginaban a parti r 
ele hemorragias r eti na les y que eventua lmen­
te podía n p resenta rse en hemo rragias tan to 
de la cáma ra anterior como de la poste r io r. 
Brócndst rup (9), en 1959, sig uiendo este con­

-cepto, consideró que la g ran mayoríu de los 
G .H. tenían su o rigen en la trombosis de ve­
r a central de la reti na. Sugar, en 1941 -42 y 
57 ( 10 ), incluyó dent ro del cuadro de~ G.H. 
a la R. I.D. y al glaucoma que la sigue, por 
ser facto r de hemc·r rag ias espontá neas e in­
vud ir e l trabeculum. Simil ar opinión susten­
tan la mayo r ía de los au tores ( Fra lick, Fran­
co is, Vuon Oh rt, Be nnet y otros) . Pa rn Ley­
dliecker, la expresión de G.H . ( 11 ) es una 
-denominación clínica q ue define un sínd ro me, 
¡:.ero no p resume etio logías ; involuc ra la neo­
fo rmación vascula r i ridiana, sus co mp licacio­
res hemorrágicas y e l glaucoma secunda r io 

,que desencadena. Finalmente, podríamos ag re­
ga , que e l perfil clín ico con q ue evo luciona 
este ti po de glaucoma es maligno : cursa en 
·forma aguda o subaguda, con intenso dolor 

y habitualmen te rafractar io o toda terap ia, sea 
conservadora o qu irú rgica. Co ncl uye de regla 
e n el glaucoma absoluto. Sa lus, e n 1928 
( 12), acuña e l térm ino de rubeosis iridis pa­
ra defini r una man ifectació n de et iología pre­
clcm inante e n los di abét icos y que se mani­
fies ta po r e l desa rro llo de Célp: lares neofor­
mados en e l borde pupila r, genera lmente ,bi­
lvtera l. Se describen como vasos finos tortuo­
sos, próx imos al rodete p igmentario, aunque 
sin sobre pasa r lo . Paula tinamente se vun ex­
tendiendo en un re tículo que alcanz3 la pe­
riferia del iris , hasta que en etapa final inva­
den el .íngulo cameru lar. 

Casi todos los uütorcs recalcan la es:asa 
fr e cuencia de la R.I.D., tanto que Fralick ( 13), 
en una revisión completa de los casos publi­
G.dos e n lu literat u ra mundial, sólo totaliza, 
c·n 1945, tre inta y dos pacientes, incluyendo 
cinco p rop ios . En los últimos años ha s;do 
posible c¡u: zós por la mayor sobrevicla de los 
d iabéticos y po r la incorporación del examen 
biom ic roscóp ico en la rut ina , reunir series nu­
me rosas que d esdicen s u ra reza . Así, Vagn 
Oh rt ( 14 ), p resen ta en 1960 una serie de cua­
re n ta y un casos propios; Krüger ( 15) vei n­
t,cuiJt ro, y Mylius ( 16) ve int iocho, ambos cln 
1961 . 

La R. I .D. se presenta tanto en diabéticos 
jóvenes como e n gen te de edad, si n existi r 
p redi lección especial por n ingún grupo . Más 
depende de la antigüedad de In d iabetes que 
de la edad del pacien te . Bonnet ( 17 ) y Hey­
denre ich ( 18 ) sost ienen que e l desa rrol lo d e 
la R.1 .D. está co ndicionado por la antigüedad 
c!el t rastorno metabó li co y de su severidad, 
le., q ue v iene a coincidi r con nue :;tros hallaz­
gos . 

Fin almente, algunos alcances respecto a 
la pa togenia del gl aucoma hemorrágico se­
cunda rio a la R.I.D., p roblema nún no ac:a­
rado . Se ha n emitido varias teorías, pe ro ac­
tL•a lmente predominan des líneas de pensa­
mien to, y la d ive rgencia esenc ial en t re ellas 
ro1 d ica en el ro l q ue se les asignan a la:: go­
niosi nequ ias e n el desarro llo de l glaucoma . 

Kurtz ( 19), que f ue ra e l p rimero e n prac­
t icar ( 1937 ) gonioscopias a los diabéticos con 
rubeosis, le oto rga capital impo rtancia a la 
fo rmac ión de soldaduras en el áng u lo, para 
expl icar e l glaucoma. Es te criterio es rechaza­
do por la mayo ría de los auto res, q uiene s 
co nsidera:, q ue las goniosinequias no son un 
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prerrequisito en el es tablecimiento del G.H. 
Encabezados por Francois, aceptan que es ia 
presenc[a misma de los vasos invasores en el 
seno del trabeculum la responsable del alza 
tensional y que las goniosinequias sólo par­
ticiparían en forma secundaria o tardía. Esta 
teoría armoniza mejor con los hallazgos cl í­
nicos e histopatológicos. Así, V. Ohrt (14) 
p resenta casos que evolucionan con ángulo 
amplio y abierto después de haberse instala­
do e l cuadro del G.H., y en otros es tan re­
ducida la existencia de sinequias, que no al­
canza a tener un significado patogénico. Ade­
más, los estudios de Francois y Neetens ( 20), 
apoyados en la tonografía electrónica, revelan 
que el aumento de la resistencia a l drena1e 
coincide con la invasión completa del trabe­
culum. Como contraprueba, esta resistencia 
v uelve a sus valores norma les en los raros 
casos d escritos de d esapa ric ión espontánea de 
los vasos por atrofia iridi ana . 

En resumen, el punto de partida del G .H., 
que o rig inalmente se supusiera ubicado e.n he­
morragias del polo posterior, ha girado en 
ciento ochenta g rados, centrando ahora la 
atención a nive l del ángulo camerular y en 
e l compromiso vascular del trabeculum. 

MATERIAL Y METODO 

Se practicó una revi sión al aza r de l 085 
fichas clínicas, equivalentes al 62% de la po­
blación diabética total controlada en el Insti­
tuto de Nutrición y Diabetes desde 1954 ade­
lónte. Todos los enfermos tenían confirmado 
e l diagnóstico de su trastorno metabólico, 
tanto por la clínica como por los exámenes 
de laboratorio. 

Las fichas fueron analizadas en vista a de-

terminar datos específicos de la histori a dia­
bética a saber: edad al comienzo de la afec­
c ión; antigüedad de la diabetes al diagnósti­
co del glaucoma; tipo de diabetes según edad 
de instalación y su gravedad ( en estable e 
ines table); t ipo de tratamiento que requirió 
para su compensación y, finalmente, el grado 
de control, desglosado en bueno, regular Y 
malo, según el crite rio usado en el Instituto. 

En relación a su estudio oftalmológico, se 
consignó la edad a la fecha del diagnóstico 
del glaucoma, tipo de glaucoma según crite­
rio gonioscópico cuando ello fue posible. 0_?1 
examen de fondo de o jo se anotaron las le­
siones papilares y el grado de retinit is diabé­
tica segú n clasificación de Ballantine, conside­
ründo el ojo más comprometido. Se con­
sig nó la tonometría al Schiotz, usando la es­
ca la de calibración de 1955, y la campimetr ía 
ob tenida con el campímetro de Goldmann. 

En los casos sospechosos, vale decir de· 
20,6 a 24,3, se practicaron la curva de ten­
sión ambulatoria y la prueba combinada de 
provocación. 

Se pesquisaron también las complicaciones 
oculares diabéticas más frecuentes, rubeos is 
y catarata; se desca rtaron todos los casos de 
glaucoma sospechosos sin confirmación . 

Finalmente, se anal izaron de preferencia los 
ccsos de glaucoma secundario, que constitu­
yen e l objeto del presente sympósium. 

RESULTADOS 

En la revisión de l 085 fichas clínicas se· 
encontraron 508 casos que ten ían regist rada 
la tensión ocular, lo cual viene a representar 
el 46,7 % del total del ma te ria l examinado. 

DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD DE DIABETICOS CON TONOMETRIA 

AÑOS 

MUJERES 

HOMBRES 

TOTAL 

10.19 

2 

3 

20.29 

3 

4 

7 

30-39 40.49 50.59 60.69 

11 60 135 97 

12 38 63 52 

23 98 198 149 

87% 

70.79 TOTAL 

14 322 

16 186 

30 508 

63.4% 

36,6% 
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Si se analiza este g rupo con tonometría 
en su distribución por sexo y por edad, se 
puede apreciar el predominio de mujeres, que 
forman el 63,4 % , contra un 36,6 % de varo­
nes. Si se examina en el cuadro Ne.> l la dis­
tribución por edades, se observa un escaso 
número de las tres primeras décadas, que co­
rresponden apenas al l O% de la población 
diabética; para luego elevarse en forma ver­
tical desde los 40 hasta los 70 años, de tal 

manera que s i se suman esos grupos, se verá 
concentrado en ellos el 87% de nuest ro ma­
terial. La muestra estudiada gua rda para leli s­
mo con las características de la població n d ia­
bética general, según encuestas practicadas 
por e l Instituto de Nutrición ( 2 1 ). Un factor 
de selección en esta muestra podría estar da­
do por la rutina del examen ofta lmológico , 
que tiende a excluir de la tonometría a los 
pacientes menores de cuarenta años . 

DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD DEL GRUPO GLAUCOMATOSO 

1 
A&OS 25.29 30-34 1 35.39 40-44 45.49 50-5-4 55.59 60.64 65.69 \ 70.79 I Total ~Í> 

1 
MUJERES 2 

1 

1 
1 

7 5 9 8 2 ~ 35 57% 

HOMBRES 

1 

1 5 4 5 6 3 3 27 

TOTAL 2 1 

1 

12 9 14 14 5 5 62 
1 4J% i 

De esta muestra de 508 pacientes se ais­
laron 62 casos con diagnóstico confi rmado de 
glaucoma. Si se enfoca a su vez con el mis­
mo criterio de distribución que el grupo ante­
rior, se podrá observar en e l cuadro Ne.> 2 e l 
predomin io femenino, pero con una diferei"l­
cia más estrecha : 57% de mujeres contra 
43% de hombres, concordante con otros au­
tores ( 22) ( 5). Respecto a la distribución por 
edad, se evidenció una frecuencia mayor des-

80% 

de los 45 años hasta los 65 años, lo q ue coin­
cide con la mayor incidenc ia del g laucoma 
en la población general. Si se anal iza e l mo­
tivo de consulta que derivó a estos gl auco­
matosos al servicio de oftalmología, en bus­
ca de probables factores de selección, se po­
ará aprecia r que 24 llegaron por moles t i3s 
atribuibles a su glaucoma, y los 38 restantes 
por una variedad de causas : fondo de ojo, 
ametropías y otra patología ocular. 

PORCENTAJE DE GLAUCOMAS EN RELACION A FICHAS REVISADAS 

GJ. Primarios GJ. Secundarlos Indeter. TOTAL 

Número de Casos 40 18 (4) 62 

% de Fichas con Tonometría (508) 8% 3,5% (0,8% ) 12,3 % 

% del Total Fichas revisadas (1085) 3,70% 1,6% (0,4%) 5,70% 
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Finalmente, si se refiere el grupo portador 
ele glaucoma e n relación al resto del material 
rr0visado, se puede apre cia r e n e l cuadro 3, 
que e l glaucoma primario representa el 8% 
de la toncmetría, e n tanto que el se::u ndario 
.aicanza al 3,5%, lo que sumado a los casos 
indete rm:nados tota liza un 12,3% . Si se dis­
persa ahora el g rupo de glaumatosos en el 
total de ficha s revisadas, da rá un 3,7% para 
los glaucomas primarios y 1,6 % para los se­
cunda rios, que en tota l suman 5,7%, cifra 
s ;milar a la consignada por Armstrong en re­
v is ión análoga ( 5) . Estas cifras, aun cuando 
ne, son válidas ¡;ara determinar la incidencia 
<!t=finitiva en la població n d iabética, ni menos 

corroboran los dates de otros au to res Y se­
ñ,tlan una tendencia reiterada, cuyo valor no 
¡::-uede ignorarse. 

CORRELACION ENTRE DIABETES 
V GLAUCOMA 

Se inten tó estab lecer en cada caso una re­
J;::ción cronológica ent re las fechas del d iag­
nóstico de la diabetes y el glaucoma. Esta co­
rrelación, sin embargo, está sujeta a múlt iples 
hctores de incertidumbre, s i se tiene en cuen­
to el carócter de ambas afecciones, que pre­
ss·ntan wmienzo solapado y cursa n en forma 
insidiosa. Como se aprecia en el cuadro N<? 4, 

CGRRELACION ENTRE ANTIGUEDAD DE DIABETES Y DIAGNOSTICO DEL GLAUCOM.4 
Antigüedad Diabetes 
al Diag. de Glaucoma (años) 

O.llm ! .5 6.10 
Ecl:!d ~¡ comienzo l - 10 

Diabetes 11 - 20 
21 • 30 

31 - 40 
41 - 50 6 6 
51 - 60 2 9 5 

61 - 70 

1 71 - 80 

! TOTAL \ 5 1 17 13 
---

en 57º~ de 62 casos el diagnóstico de la di a­
betes antecedió a l de glaucoma con un pro­
medio de 9,4 años pa ra las mu jeres y 11,5 
püra los hombres . En cuatro mujeres y ningún 
he mbre la diabetes se descub rió simul tánea­
r.,ente en el se rvicio de oftalmología, ya sea 
por gl icemia de ru t ina o examen su gerente 
d0 fondo de ojo. Sólo en un caso el diagnós­
t ico de glaucoma p recedió al de diabetes . 
En do:; casos de diabetes infanti l la complica­
cion g laucomatosa demoró un lapso de 19 y 
24 a ños en uparecer . En resumen, el cu adro 
mucst:-a que el d iagnóstico de glaucoma se 
plan ten , e n la g ra n mayoría ( un 92% ), des­
¡::ués del descubrimien to del trastorno meta-
1:.ó lico, entre los 5 y 15 años de ant ig üedad 
ele la diabetes ( Crist ia nsson 1965, Arms t rong 
,an d col s . 1960 ( 5) . El cuadro sigu iente N9 5 
m uestra la dist ribución de los g laucoma s, de 
.acuerdo a su e tiología, y se puede observar 
que las forma s primarias representan e l 

1 11.15 ¡ 16.20 21-25 26.30 ~1.40 TOTAL 

\ 1 1 
1 2 (Infantiles) 

1 

1 

3 2 5 ( Juven:lcs ) 

3 2 2 1 

6 2 

3 
55 (Adultos · 

1 

16 7 1 2 62 

64,5 % del total y las secundarias u n 29% . 
Finalmente, un grupo de d iagnóst ico indeter­
minado, que por escaso pe ríodo de observa­
cién o por pesquisarse en etapa te r m inal hi­
zc imposible p recisar un diagnóstico etioló­
gico. 

Si se conside ra que el o jo diabético suf re 
lesiones degene rativas q ue predisponen y an­
ticipan la formación de cataratas, con el ries­
go ag regado del g laucoma afáquico; si se re­
conoce su mayor susceptibilidad a las infec­
ciones, su carác ter de mal te r reno quirúrgico 
y, fi nalmente, las alte raciones vascula res he­
morrágicas ( rubeosis, trombosis, ret initis he­
rnorrágica ), se está auto rizado a presuponer 
una mayor incidencia del g laucoma secunda­
d io . Esto se ve confi rmado en nuestro mate­
rial, si se relacionan ambos grupos de glau­
comas entre e ll os . 

Desglosados los glaucomas secundarios 
por etiología, se aprecia como la forma he-
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rnorrag1ca domina ampliamente en el grupo 
-13 sobre 18- y justifica un examen más 
,detall ado. 

·GLAUCOMAS HEMORRAGICOS 

El grupo estuvo formado po r 9 hombres 
y 4 mujeres. Si se analiza lo edad de apari­

,ción del g laucoma hemorrágico, se puede ver 
,c;ue en dos casos aparece a ntes de los tre in­
ta años; en seis pacientes, entre los treinta 

y cincuenta, y en cinco, entre los cincuenta 
y setenta años. Considerando lo infrecuente 
de las formas juveniles de la diabetes, se 
¡::;uede deducir que no hay predom inio e n nin­
gún grupo de edad en esta serie ( Vagn Ohrt) 
( 22). Esta referencia a la edad de ap arición 
debe hacerse extensiva también a la rub eo­
sis precursora del cuadro hemorrágico. 

En su totalidad, los casos exh ibieron al te­
raciones vasculares y hemorrágicas que les 
dieron su sello específico como se aprecia e :i 
e i cuadro N9 5. En 12 de 13 ca sos, la rubeo-

DISTRIBUCION DE LOS GLAUCO MAS POR ETIOLOGIA Y SEXO 

Glaucomas Primarios 

Troboculor Angular Sub-Total 

MUJERES 19 6 25 

HOMBRES 15 15 

TOTAL 34 6 40 

% Sobre Total 
Glaucomatosos 64,5 % 

1 

sis estuvo presente; en 9 fue descr ita como 
bilateral y en los 4 restantes acompañó sólo 
.a ; ojo con hipertensión. 

En ningún caso se pudo establecer el pe­
ríodo de latencia que medió entre la apaíi­
ción de la rubeosis y el estallido del glauco­
.n,a hemorrágico, explicable por el hecho que 
los pacientes consultaron sólo cua ndo se ha­
bía instalado el cuadro. Entre los unilatera­
les, en un caso se pudo constatar la simul­
taneidad en la aparición de glaucoma y ru­
.beosis. 

La distribución peripupi lar de los vasos 
fue constante y su extensión variable, descu­
briéndose, en cinco de las siete gonioscopias 
practicadas, la invasión vascular del ángulo. 

Glaucomas Secundarios 
'-

Hcmorril· Afáqui . 1 Soc. ! Indo Sub-
9icos cos Uvoltls Uvcitis tcrm. Totol TOTAL 

1 

4 2 1 ( 2) 10 
1 
1 

9 

1 

(2) 12 

35 

27 

13 3 (4) 18 ( 4 62 

(6,5%) 29% 
1 

Respecto al hifema, acompañó a la rubeosis 
en siete casos y en dos de e l los se describió 
1.:n ectrop:ón uvea l ( 24) . La trombosis de ve­
na, en un caso central y en otro de ram a tem­
po ral , precedió a la aparición del glaucoma 
hemorrágico. En cuatro casos la gonioscop(a 
describió un ángulo ampl io y abierto. Los tres 
restantes presentaron e xtensas sinequias. 
Ahora, en un intento de evaluar la importan­
cia que tienen los diferentes aspectos de la 
d iabetes favoreciendo la apar ición de los glau­
comas hemorrágicos, se aislaron éstos de los 
restantes y se refirieron ambos grupos a !a 
severidad y antigüedad del proceso metabér 
lico, como se observa en el cuadro N9 6. 
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GLAUCOMAS HEMORRAGICOS 

Glaucomas 
Hcmorrágicos 

13 Casos ............. . 

Rubeosis 

12/ 13 

Hemorragia 
Vítrea 

9/13 

Hifema 
Trombosis Ect ropic:i Glaucoma 
V. C. R. Uveal Previo 

7/ 13 2/ 13 2/ 13 3/ 13 

RELACION ENTRE GLAUCOMA Y DIABETES 

Rubeosis Retinopatía Diabética Antigüedad Diabetes 
0-4 5_9 10-14 15-19 20-30 o I II III IV 

1 

1 

1 
1 

Glaucomas 
Icmorrágicos 
13 Casos ... .. ......... 12/ 13 1 7 1 4 I 

~ 
5 1 5 I 3 
~ 

Otros 
Glaucomas 
49 Casos ........ .. .... 5/49 18 8 14 

En relación a la retinopatía, los glauco­
m as hemorrágicos se instalaron siemp re en 
e,jo s con re t initis ava nzadas de 39 y 49 gra­
do, lo que impl ica un daño vescu la r impor­
ta nte, y confirma la antig üedad de la diabe­
tes. En lo s resta ntes glaucomas se obse rva 
asociación predom inante con las etapas in i­
ci a les de ret initis . Asim ismo, respecto a 
lél antigüedad de la diabetes, el g ru po he-

5 1 

1 

1 

1 
16 14 I 10 1 6 ___ ......,.._ 3 

mor rágico apa reció en su to talidad sólo des­
pués de l O años de evolución , con un pro­
me dio de antigüedad de 16 años. Contrasta 
ccn los restantes glaucomas, que se agru pa­
ron en su gran mayoría e n los tres p ri meros 
q uinq uenios, donde se c ircu nscriben el 80 % 
de los casos. La d ife rencia entre ambos gru­
pos de glaucomas se pone también d e mani­
fies to a l relaciona rlos con la intensidad de !a 

RELACION ENTRE GLAUCOMA Y DIABETES 

Requerimiento Terap. Grado de Control Patología Agregada 
Hiper. Art. Nefro. Diabética Insulina Drogaoral Reg. solo B R M 

·Glaucom as 
H emorrágicos 

6/13 2/ 13 13 Casos ...... ........ 5/13 

Otros 
Glaucomas 
49 Casos ... ........... 21/49 17/ 49 11 /49 

diabetes asociada. Así 5 d e 7 casos de d ia­
betes juvenil q ue involucran los casos más 
graves, perte necen al grupo d e los glaucomas 
hemorrágicos. Esto concuerd a co n el hecho 
que 6 de 13 pacientes necesita ran insulina y 
5 droga o ra l para compensa r su d iabetes; 
únicamente 2 contro laron solo con régimen 

2 4 7 6/ 13 3/13 

18 10 21 27/49 14/49 

En el gru po res tante, 28 de 49 r equ1r 1e ron 
d roga (57 % ), compensando el resto su a fec­
ción sol o con régime n (43% ) . (23).; 

Respecto a l g rad o de contro l, se observa · 
q ue en el gru po hemorrágico p redom in a n 
aquellos casos d e contro l regu la r y ma lo. Es­
ta re lación es apenas pe rceptible e n los g la u-
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coma::; res tantes . La patología asociada, sea 
hipertensión a rterial o nefropatía di abética, 
no mostró d iferencia sig nificativa ent re am­
bos grupos. 

La refracta riedad a l tratamiento médico­
quirúrg ico, q ue le d a un cá racter de ma lig ni­
dad al glaucoma hemorrági co, fue qu izás el 
rc:,sgo clín ico q ue acompañó a todos los ca­
sos. Como tratamiento pal iativo se usó de 
e lección la cic lodiaterm ia ( perfora n te y no 
perforante) en 4 pacientes, repetida en 2 
oportunidades; sólo se log ró reducción tran­
sito ri a de la hiperte nsión y sus síntomas, de­
b iendo complementarse, e n 6 casos, con alco­
ho lización repetida del nervio óptico (25 ). 
Todos los ojos concluyeron en g laucoma ab­
solu to. 

GLAU COMAS AFAQUICOS 

De l grupo de 62 pacientes, se encontra­
ron 22 con catarata, e n nueve casos totales, 
y de éstos, tres b ilatera les; en los o jos res­
trntes se d iagnos tica ron opacidades de dife­
rente localización. Sólo e n dos opor tuni dades 
se plan teó el diagnóstico de catarata diabéti­
cá. 

La serie de g la ucoma afáquico es tuvo re­
p resentada po r t res casos: dos mujeres y un 
hombre en tre los 6 1 y 58 años de edad. El 
diagnóstico preoperato r io fue de ca tarata se­
nil madura. Las operaciones f ueron intracap­
sula res, s in inciden tes en todos. En los dos 
primeros casos, la complicacién postoperato­
ria consist ió e n ap lastamie nto de cáma ra, e n 
uno a los 4 y el segundo a los 1 O días, aso­
ciado en é ste úl t imo a desprendimiento co­
roideo. En camb io el segun do, pese a una iri­
dectomía perifér ica y a una ciclodiálisis pos­
tE·rio r, no log ró correg í r su hi pertensión. 

El te rcer pacie nte p re sentaba un bloqueo 
pupilar por si nequias posterio res y me mb ra­
na prepupil ar, cuya simple extracción pe rm i­
tió la no rmal ización de sus tensiones. Los 
glaucomas secundarios a uveitis -un caso­
y a secuelas de uveitis , no presentaron ni n­
gún rasgo especi al que justifica ra su desc rip­
ción. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

1.- Se revisa ron 1085 fi chas de pacien tes d ia­
béticos en un intento de investigar la 

re lación del glaucoma con la diabetes. 
2.- Se pesquisaron 62 casos de glaucomas 

comprobados, lo que represen ta una in­
cidencia de 12,3% para el grupo con to­
nometría, y de 5,7% para la muestra to­
ta l. 

3.- La di slribución por sexo del g rupo glau­
comatoso mos tró un escaso p redomi nio 
feme nino de 57% . 

4.- El diagnóstico de diabetes anteced ió e n 
la gran mayoría de los casos al de g lau­
coma, con un promedio de 9 años pa ra 
,as mujeres y 11 para los hombres . 

5.- Se anal iza n los casos de glaucoma se­
cundario, entre los que sobresa le la a lta 
frecuencia del glaucomu he morrágico en 
esta serie. 

6.-Los glaucomas hemorrágicos se presen­
taron casi siempre asociados a las dia­
betes de larga data y más severas. 

7.- La rubeosis irid is no es ta n infrecu e nte 
como se ha señalado y su hallazgo es só­
lo pesqu isable por e stud io ul bicmicros­
ccpio, e l cual debe incorporarse a la ru­
tina en el e xamen ocu la r de todo dia­
bético. 

8 .- La incógni ta de la influencia de la dia­
betes e n el glaucoma es un problema 
complejo en actu ul rev isión, que just ifi­
ca nuevos estudios . 
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GLAUCOMA SECUNDARIO A TROMBOSIS VENOSA ( * ) 

DRS.: JORGE BIANCHI Y SANTIAGO BARRENECHEA. 

Servicio y Cátedra do Oftalmología, Profesor J . Arenhen, Hospital San Juan de Dios. Santiago. 

INTRODUCCION 

En 1811 Michiel describió por primera vez 
la trombos is de la vena central de la retina 
y su complicación más importante, el Glau­
ccma hemorrágico. 

En 1913 Verhoeff estableció, que la trom­
bosis de la vena central de la ret ina se in s­
talaba a menudo en un ojo con glaucoma cró­
nico preexistente. 

Moore en 1922 demost ró la asociación fre­
cuente del glaucoma crónico simple en el otro 
ojo, cuando había glaucoma secu ndario en el 
ojo trombosado. 

Salzmann, Duke Elder y Leydhecke r, han 
señalado la frecuencia de la obstrucción de 
la vena central de la ret ina, en glaucomas 
crónicos u ojos preglaucomatosos. Má~ o me­
nos el 5% de los glaucomas crónicos tendrían 
esta complicación. 

El gl<!ucoma apa rece en el ojo trombóti­
co en 2 formas : Hemorrágico y crónico . Este 
último según Becker, no es secundario a la 
oclusión venosa, ya que con frecuencia exis­
te previamente. Por otro lado, el glaucoma 
hemorrágico es una forma secundaria, que só­
lo se desarrolla en el ojo trombótico y nun­
ce en el otro, aunque éste presente también 
glaucoma crónico. 

ETIOPATOGENIA 

La etiopatogenia de este cuadro e s obscu­
ra. Podemos citar algunos hechos que ~com­
pélñan en forma bastante significativa . a 1 esta 
enfe

1

rmedad . 
La esclerosis vascular parece ser el cuadro 

fundam ental , que lleva no sólo a , la trombo­
sis venosa sino que también al glaucoma 
dán~ole u~ fondo común a am bos . , . 

La esclerosis vascular se manifiesta , en la 
mayoría de los casos, alrededor de los 65 
años, que hemos confirmado no~otros P.n 
r.vestra casuística con un promedio de 62 
años. Esta esclerosis se ma nifiesta particular .. 

mente en el fondo de ojo, que es positivo en 
un alto porcentaje de casos y que en nuestra 
revisión fué invariablemente esclerótico en to­
des los enfermos, en que se dejó constancia 
e .>< presa del aspecto de los vasos. 

Un alto porcentaje de estos pacientes pre­
senta hipertensión moderada a severa ( 21 % 
según Patón). La diabetes siendo una enfer­
medad esclerosante, es una causa importante 
de trombosis. 
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7 
PR . ARTERIAL EN T. VENOSA ORDENADAS SEGUN LA MINIMA 

La trombosis se produce por tres mecan is­
mos fundamentales , a saber: por la oclusión 
externa de la vena, debido al desarrollo de l 
tc, jido conectivo arterial vecino, que produce 
una proliferación endotelial irritativa de la 
vena, dism inuyendo su lumen ; por disminu­
ción de la velocidad circula toria, que se de­
be a la insuficiencia arterial que acompaña a 
la hipertensión, y en tercer lugar, por enfer­
rredad venosa primaria ( tromboflebiti s ). 

Estos factores parecen actuar con más efi­
cacia a nivel de la papila, ya que la pres ión 

l ''' ¡ Presen tado a l VII Congreso Chileno de Oítalm~logía, 21.-27 

do Noviembre de 1965. 
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venosa cae bruscamente al abandonar las ve­
nas la papila, y éstas están en relación estre­
cha con un vaso arterial importante, como es 
la arterial centra l de la re tina, de ahf la fre­
cuencia más alta de trombosis de vena cen­
t, al, que de trombosis de rama . 

Respecto a la causa del glaucoma hemo­
rrágico, pueden causar obstrucción de los 
espacios trabecula res, los exudados albumi­
ncsos que se encuentra n en la cámara ante­
r ior, provenientes de hemorrag ias vítreas· o 
ret inales, o bien por la presencia de hemosr­
de rina, que actuaría por un mecanismo seme­
jante, infiltrando la córnea, trabéi:ulas, iris 1y 
cuerpo ciliar. · 

La reacción de estos tej idos a susta ncias 
extrañas, produciría una inflámación que lle­
va a la formación de umi membrana fib rovas­
cu lar, que cubre la superficie del iri s y de'I 
ár.gulo iridocorneal. ( Descrita histológica y 
gc.·nioscópicamente). 

CASUISTICA 

Como materi al hemos usado 29 fichas del 
. Hospital San Juan de Dios, de los últimos 8 
años, eliminando sistemáticamente aquellas 
que no tenían un ti.empo de observación su­
perior a 3 meses, ·como también aquellas en 
qu.e e l diagnóstico era dudoso, ya sea por 
folta deJexámen, o porque los datos eran in­
SL•ficientes. Desechamos también los pacientes 
afectados de d iabetes, por se r tema de otro 
relato r. 

De las 24 fichas estudiadas, 21 correspon­
den a trombosis de la vena central de la re­
tina, y 3 a trombosis de rama. La mayoría de 
ellos consu ltó por un cuadro trombótico típi­
co, en que la única sistomato logfa, era la dis­
minución marcada de la agudeza visual, si n 
otros síntomas ni signos de interés. Es carac­
terís tico, que muchas veces las tensiones del 
ojo trombótico al comienzo son más bajas 
que las del ojo sano, lo que está ·de acuerdo 
con observaciones de la literatura. 

COMPARACION ENTRE LAS TENSIONES DEL 
OJO SANO Y EL TROMBOSADO, ANTES O 

SIN GLAUCOMA HEMORRAGICO 

OJO TROMB. 

l ) 9,4 
2) 9,4 
3) 12,2 

OJO SANO 

15,9 
17,3 
20,6 

4) 
5) 
6) 
7) 
8) 
9) 

10) 
11 ) 

17,3 
20,6 
20,6 
22,4 

9,4 
17,3 
20,6 
28,4 

24, 1 
24, 1 
22,4 
24,1 
9,4 

17,3 
20,6 
24 , 1 

La tensión menor en el ojo trombosado no 
excluye el desarrollo posterior de un glauco-
ma hema rrágico. . . 

El aspecto gonioscópico en este momento 
revela generalmente, ángulos abiertos y· 'am­
plios, sin vascularización, como así m ismo el 
iris no ,presenta rupeosis. ' 

Luego del cuadro trombót ico, existe un 
f?E-rÍodo de latencia muy variable y que en 
nues tra casuística osciló entre 15 dfas y 6''me­
ses con incidencia mayor a los 3 meses . Pa­
s.ido este ti~mpo .se produc'e en el ' ?jo trorn­
f:.osado, en aproximadámente un 1 o·% de ·1os 

1

Cé,SOS, el cuadro c:Jínco de glaLJcÓma hemorrá'­
gico, c~n elevación marcada de la te~sión, élo­
ior y vasc~larízación . de irik y trabéculas . 

o SANO V CR ÓN reo. 
• QL. HEMO,RRÁGICO. 
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Glaucoma Secundario a Trombosis Venosa , 23 

En nuest ra casuística la proporc1o n ha s i­
·Clo mucho más al.ta , debido posiblemente .a 

. la mayor consµlta pqr: . glaucoma doloroso, 
que por tr.ombosis. 

Es in teresante ver la r elación, que pare­
·Ce ~xis.ti r entre la incidencia de glaucoma he­
rnorrágico y la presencia de hipertensión a r­
te:rial. 

Si bie/l.. es cierto, que en la lite ratura hay 
,datos que pa recen demostrar la mayor inci-

cienci a .de glaucoma hemorrágico, cuando ~n 
el . ojo existe hipertensióo previa, nuestra cor­
ta serie no ofrece resultados significativos . 

En cuanto al ·estado del otro ojo, wn nú­
rr:ero importante de enfermos, reveló la pre­
~encia de glaucoma crónico, con los métodos 
hc1bituales de examen de nuestro Serv icio. 
La frecuencia fué cercana a un .50 % , que 
coincide bastante .bien con lo señalado por la 
lite ratura extran je(a. 

AUTOR T.V.C.R. % GL.aCR. OS. TR. TR. OT.R. 

Braendstru P, Larsson 
Orma. Vannas y 

Bcrtelscn 
Vannas 
Waubke 
Becker y S 
Vannas y T 
Batrachenk 
Dryden . 
Simgh 
Rodríguez 
Hosp. S. J 

haffer 
arkka 

o 

D. 

y Nord, ? ? 

? ? 
íl ? 

190 ? 
40 ? 
129 íl 
27 18 
26 26 
70 
16 11 
24 21 

8 - 20% ? ? ? 

43 % ? ? ? 
36% ? ? ? 
6% ? ? ? 

65% ? ? ? 
42% 58 10% 
58% 9 7,5% 
69% o. 0% 19,2% 

? 10% 
? .'i 25% 39% 

50,5 . 3 33% 55,5% 

Cuadró comparativo entre el % de Gl. Hemo rrágico en el ojo Trombosado y Gl. Crónico 
en el ojo sano. 

PRONOSTICO 

El pronóstico de l o jo trombosado es en 
,general ma lo, aunq ue se citan algu nos casos 
en que se· produ.ce la espontánea remisión 
del mismo por revascularización o neovascu-

. lar'izal!ión. De suyo se ded uce, que el pronós­
. ·tico depende tamb ién, si la t rombosis es cen­

t ral o de rama. 
Según Wolter a los 2 meses la re ti na de 

la zona trombosada, s i bien es cierto que no 
p resenta alteraciones en las capas ex ternas, 
•por estar regadas por la coriocapilar, la capa 
ganglionar presenta sus fibras disociadas y 

•des truidas. · 
El glaucoma hemorrágjco evoluciona casi 

siempre a l g laucoma absoluto doloroso en 
plazos relat ivamente breves, generalmente por 
,r,1edio de crisis sucesivas, a menudo muy do­
lcrosas. 

TRATAMIENTO 

Al enfoca r el prob lema del t ra tamiento de­
,bemos d isti ngu ir dos aspectos de l problema: 
por un lado las perspectivas que nos ofrece 
i=:: I ojo t rombosado y por e l otro, el gla uco­

:ma crónico del o jo contralatera l. 

A propósito de la trombosis venosa, la li­
te ratura abunda en tratam ientos más o me­
nos err,,píricos de tipo genera l, como la radio­
terapia o los anabólicos, o bien con base fi­
siopatológica, com9 los anti-coagulantes. ( He­
parina, Dicumarol), q ue evitan la fo rmación 
de coágu los, o como la Fibrolisina, que trata 
de !iza rlos. r ·. , 

Aunque ·no sea pertinente a este · trabajo 
diremos q ue en generaJ. . estos tratamien tos, 
vistos en g lobo, ofrecen muy pocas especta­
tivas, ya que un número considerable de e n­
fermos, alrededor de los 2/3 no presentan 
mejoría. Como además algunas t rombosis sue­
fen mejorar espontáneamente, persiste la du­
da, especialmen te en series pequeñas, sobre 
la eficacia de ellos. 

Es de g ran in terés sin embargo, hacer no­
ta r que la te rapia an t i-coagulante no evita e l 
gla ucoma hemorrágico, aunque algunas ob­
servaciones de la literatu ra ( Va n nas ) parece n 
demostra r que la incidencia de éste dism inu­
ye en cier ta proporción. En tre nosotros ( Dr. 
León Rodr íguez), en una serie de once enfer­
mos con trombosis de la vena centra l de la 
retina tra tados por un largo período con an­
t i-coagulan tes, cuatro de ellos presenta ron 
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glaucoma hemorrágico, o sea, al rededor del 
30%; lo que parece no confirmar esta obser­
vación . 

El glaucoma hemorrágico ha sido objeto 
de un sin fin de tratamientos, tanto médicos 
como quirúrgicos, lo que de por sí habla de 
la poca eficacia de ellos. En general podemos 
decir, que los tratamientos médicos sólo lo­
gran bajar la presión en forma relativa ( Di3-
mox ), o bien en forma absoluta como la úrea, 
pero por lapsos muy breves. Esto es natural, 
ya que el cuadro tiene características simila­
res a los glaucomas por soldadura del ángulo, 
aunque gonioscópicamente se aprecia abierto. 

Al parecer los únicos tratamientos que 
ofrecen alguna posibilidad son los quirúrgi­
cos, siendo el má¡s preconizado, la ciclodia­
termia. En nuestra experiencia, fué realizada 
E::n 6 enfermos, en 4 de los cuales, tuvo más 
o menos buen resultado por un período bre­
ve, pero la tensión invariablemente volvió a 
subir al cabo de un tiempo. En otros 2 casos 
no tuvo efecto alguno. En 3 de ellos la ciclo· 
diatermia fue repetida, pero tam bién el efec­
to fué transitorio. 

Las operaciones fistulizantes han sido con­
tra indicadas antiguamente, en forma absoluta 
por algunos autores, haciendo ver que en la 
moyoría de los casos se producen hemorra­
gias en cámara anterior de carácter i rreversi­
ble y que naturalmente agravan el cuadro en 
vez de mejorarlo. 

En nuestra casuística, tenemos sin embar­
go, un caso que fué sometido a una operd­
ción de El liot y que controlaba bien la ten-
5:Ón un año y medio después, y que en rea­
lidad fué el único caso en que el tratamiento 
quirúrgico fué efectivo. 

En algunos trabajos más recientes, entre 
otros Merté, presentan buenos resultados con 
una modificación de la operación de Preziosi, 
al parecer sin complicaciones serias de hemo­
rragia . 

Se nos plantea una pregunta: ¿Si cierto 

número de trombosis venosas hace glaucoma· 
hemorrágico, no sería más conveniente hacer 
una operación fistulizante preventiva, por lo 
menos en aquellos enfermos que presentan 
hipertensión arterial importante o glaucoma 
crónico preexistente?. Se actuaría sobre un ojo· 
tranquilo e hipotenso, sin esperar el desarro­
llo de rubeosis y glaucoma, como se actúa· 
al hacer preventivamente una iridectomía pe­
riférica en un ojo amenazado de glaucoma­
agudo. Aunque no tenemos experiencia algu-· 
na en este sentido, creemos que es una línea· 
interesante de investigación. 

Respecto al glaucoma crónico del ojo trom­
bótico o del otro ojo, poco podemos decir, ya 
que responde a la terapia habitual de los. 
glaucomas crónicos de ángulo abierto. 

Diremos si, que este glaucoma crónico no · 
p;;rece ser muy severo. En nuestra casuística, 
sólo en 1 caso había alteración campimétrica· 
marcada y ninguno tenía tensiones particu­
larmente elevadas. Uniendo ésto a la edad 
avanzada de estos enfermos, su tera péutica y 
pronóstico, podemos considerarlos buenos. 

CONCLUSIONES 

l. La trombosis venosa se presenta en en­
fermos de edad , avanzada, con esclero­
sis vascular y habitualmente hipertensos. 

2. El glaucoma hemorrágico se presenta en 
el ojo trombótico en un alto porcentaje­
de enfermos, frecuentemente cuando h3y 
glaucoma crónico preexistente. En nues- . 
tros casos, éste se produ jo sólo cuando 
se acompañaba, además, de hipertensión· 
arterial. 

3 En el otro ojo se presenta, en aproxima· 
damente la mitad de los casos, glaucoma. 
crónico de ángulo abierto. 

4 . El tratamiento del glaucoma hemorrági­
co es pobre, respondiendo sólo en algu­
nos casos a la cirugía. 
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COMENTARIOS DEL MODERADOR PROF. DR. JUAN VERDAGUER P. 

Difícil sería poder extraer conclusiones de 
un tema tan vasto y tan polimorfo como es 
el de los glaucomas secundarios. Renuncio a 
esta tarea y soslayándola, voy a hacer algunas 
reflexiones que nos sugieren los trabajos 
p1esentados a este Symposium, que anali­
zan temas de importancia primordial en 
la clínica oftalmológica diaria y que han si­
do relatados magistra lmente por los colegas 
que lo integran . 

En obsequ io al tiempo, en estas ref lexio­
nes sólo enfocaré algunos aspectos de la ma­
teria tratada, en la esperanza de que todos 
los temas serán después analizados en el cur­
so de la Mesa Redonda que viene a continua­
ción. 

Una de las novedades de este capítulo, 
que hizo resaltar muy bien el Dr. Pasmanik, 
es la aparición de un nuevo tipo de g lauco­
ma, esta vez de origen iatrogénico, el glau­
ccma por corticoesteroides. Hemos visto al­
gunos casos y en rea lidad su sintomatología 
es desconcertante y el diagnóstico se hace so­
lo cuando se conoce este cuadro y se va a 
buscarlo del iberadamente. Aparece en pacien­
tes jóvenes, generalmente m ujeres jóvenes, 
con polo anterior normal, sin signos conges­
tivos en los períodos iniciales, sin excava­
c;ón de la papila durante mucho tiempo de 
sJ evolución. Las tensiones pueden ser muy 
subidas, como los del g laucoma por cierre 
angular, a pesa r de que el ángulo se ve siem­
pre abierto. 

Una de las características más esenciales 
del glaucoma es teroidal es su reversibil idad, 
coridición importante y frecuente en este ti­
po de hipertensión, pero que a nuestro en­
tender tiene excepciones. En nuestra expe­
riencia no siempre pasa la hipertensión al re­
tirar la droga. A veces hay que seguir con 
mióticos bastante tiempo. Conocemos un ca­
so avanzado en que si bien u'no de los ojos 
sanó con tratamiento médico, al otro hubo 
que practicarle una operación fistulizante. Po r 
lo demás e n la literatura méd ica ex isten ca-

sos regi strados de glaucoma esteroidal que 
s0lo pasaron con tra tamiento médico ( enfe r­
mo de Goldman). 

Un angu stioso problema se nos está pla:i­
teando en la clínica: ¿Deben prosc ribirse los 
corticoesterciides por temor a que produzca 
glaucoma, cuando son un arma tan efecti va 
en el g laucoma secundario, y en muchas qu e­
ratitis , uveitis y conjuntivitis alé rgicas? Re­
cuérdese que Becker ha descrito que un 30 % 
de individuos normales mani fiestan aumen­
tos tensionales y que en el 90% de los gla•J­
comas de ángulo abierto se produce esta re:1c­
ción . 

Mi opinión es que hay que seguir usando 
e~tas drogas. No podemos privarnos de su 
acción a veces maravi llosamente eficaz. Eso 
si que su uso requiere una constante vigila:i­
cia tens iona l. 

En el g laucoma secundario puede norma­
li;rnrse simultáneamente la tensión por la ace­
tazolamida y medicamentos coadyudantes, lo 
que hace totalmente seguro el empleo conco­
mitante del esteroide. 

En dos situaciones creo que debe n pros­
cribirse totalmente los corticoides . 19) En los 
ccli rios corrientes usados como placebos por 
lzrgo tiempo, y 29) En el glaucoma de ángu­
lo abierto, en que es de regla el alza ten­
siona l motivada por los corticoes teroides. 
Otra conclusión que podríamos deducir es 
q ue frente a un caso de glaucoma de ángu lo· 
abierto lo que hay que preguntar primero es 
si el paciente se está colocando esteroides, pa­
ra e li minar el g laucoma esteroidal. 

Un hecho ha modificado radica lmente· 
nuestra manera de considerar y tratar el glau­
coma traumático por contusión y es la des­
cr ipción hecha por Zimmerman de la rece­
s:ón del ángulo motivada por contusiones gra­
ves del ojo. Su conexión con el hifema tra u-

('°' ) VI I Cengrcs::, Chileno de Oftalmología, 25-28 d ~ No. 

vicm!:i rc de 1965, Sa n1ia90 . 
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mático es evidente ( de ahí la necesidad de medica mentos osmóticos Y solo operar c u an-
hcce r gon ioscopía en todos los casos que tu- do estas medidas fra casen. 
vieron hifema traumático). En el sentir del que h abla , la c irugía de l 

La relación entre e l desga rro del cuerpo glaucoma con hifema tota l está llen a _de ~s-
·c; liar y Gi g laucoma es tambié n ,significa tiv9r ~,; .~ol ios; que se ¡efieren al acto operatorio m, ~-
a un que sólo una parte de los ca sos con rece- mo y al postoperatorio. Muchas veces el h,-
s ión del ángulo presentan hipertensión, ·Y en hemo, está: wagulado y la pequeña paracen-
muchos casos la aparición de la hi pertensión tesis evacuadora que se practica fra casa to-
sE;:.~ ta rdía . 1, •· , , t9 i~ente ,, ~bliganpo . a ensanchar la incis(ón Y 

· Un .hecho impo rtante es la r.eJadón de .a. la extracción. de .los coágulos a cielo. ab ierto, 
rnusa a efecto entre sublÚ>rnción d,e! cris tali- ·~Q~ · pinz.as . La,,.. qificul tad del po.~topen¡t9rio 
no· y g_laucoma. E:S ,la posibilidad de ql/e ,_el hifem a se rep ita. 

Un .ci erto número :de casos con .subluxa- El pronóstico de estos casos es sier;np_re 
,c:ón puede presenta r_ 1hip.~rtensión .motivada muy reservad~ p ues pu~den coexistir con. el 
.r1c por .la afección cr.istal ina, ,si np por, J.13 .. hifema, grandes dest roz~s en otras estrustu -
_recesión concqmitante· deJ ,. áng ulo ' Y. ser la ras oculare?: cris~alino~, . r_etina, cuerpo ciliar, 
ext racción del crista lino· inefica z o . hasta cor¡- .etc. . : . . . 
tr aproducente, pues, al pasar vítreo. a la cá- Me parece que una de las conclusiones 
m¡m:i anter ior se bl9quea aún : más el t rabé- _quE;! podríamos .extraer del inte resante aporte 
c ulo . . .. ! . , - cel Dr. Contardo, es la d ifi cu ltad . del tra ta-

Cuando· el g laucoma t raumát ko coexiste ni'iento d~ los glaucomas por:, uvei tis. Afortµ-
con una pequeña subluxaci ón del cristalino, nadamente la gran mayoría de las hi perten-
,con lente transparente, -- habría que. pensarlo si~nes uveales c;eden a .. las d.rogas hipo\~nso-
·mucho ·antes de hacer una extrae::ción 'de cris- ras tipo acetazolamida y glicerol. El Dr. Con · 
ta!ino. ; Más lóg ico, me parece, tratar- pr:imero tardo tiene bu~ria e xperienci a del. uso simul-
la hipertensión ·por medios médicos o quirúr- tóneo de lp_s preP,¡irados digitá[iéos cori los 
g icos. Es claro que si el cristalino está opaco, in hibidc,res el~ la ánhid.rasa carbónica . 
IL1xado eh cámara anteri0r o ·foertemente· des- Este· trabajo . hace, .resaltar dos .hechos·: 
plazado en la : fosa patelar, la extracción in- 19) Co,mb¡:3tie_~do la. inflam?ción por todos 'los 

•mediata ·se impone. ,JT.edios a nue.stro alcance, sea cor), .esteroides, 
Comentando el trabajo interesantísimo del .~nt Unfl amatorios del t ip~ de, la f~ni(butczo-~a 

·Dr. Bitrán sobre hifema y glaucoma secunda- Ú .otros, se actúá0 iridire ~tame(lte ·pero en 
rio , se me ocurre agregar;-·que dada la· enor- forma efectiva sobre la .. hiper:tensión. 29) El 
me gravedad de · este e:uadro, conviene siem- estudio de le! etiología del proceso uveal es 

1Jre ensayar un tratamiento preventivo. Es en los casos con hipertensión de mayor im-
·bien sabido que en las conclusiones ·oco lar•;s ¡::o'rtancia aún, que en ,la geljleralidad de las 
-graves, el hifema puede no aparece·r de in- u.veitis, pues e l tratamierto eti,ológico es· un 
rr1ediato, sino horas o días después del trau- arma que en forma indirecta también, . nos 
,matismo. Igualmente, a veces en el momento pe:rmite actuar sobre la hipert~nsión. 
del examen, se constata solo una línea de hi- El Prof. Contardo ha llamado la atención 
.fema y posteriormente aparece hifema total. a mi entender, sobre un hecho de gran tr.as~ 
-Creemos que en toda· contusión grave debe cendencia en la patogen ia de la hipertensión 
.empleorse como preventivo la inyección intra- PC?~. uveitis. Si a.1 tratar una iridociclitis man-
venos a de estrógenos conjugados, repetida tenemos en . forma constante una midrias is 

.. dos o tres d ías. Aún cuando ·el hifema esté máxima, estamos favoreciendo ' la formación 
ya constituido este tratamiento es útil, pues de goniosinequias y preparando el glaucoma 

--es sabido que el hifema traumático recidiva secu_ndario. El tratamiento ideal es el juego 
entre el· 29 y el 59 d ía que siguen a la con- p~ptlar, altern~ndo amplias midriasis con pu-
tusión. . pilas de tamano normal. En la práctica debe-

Creemos que siemp re que sea pos ible, en ría bu: carse el midriático que nos d iera esta 
-el tratamiento del g laucoma secunda rio p•:>r garant,a , que en los casos de inflomación vio-
.hifema traumático, debe darse la preferencia lenta puede ser incl uso la prop ia atropina . 
• al tratam iento médico, con acetazolamida y La ve rdad es que con el arsenal terapéu-
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tico actual, sólo un número limitado de ca­
sos no reacciona al tratamiento médico y de­
be ser sometido a intervención qu irúrg ica. 

En el campo de las uveitis se me ocurre 
ur.a reflexión. Hay que aprender a identifi­

·ca r los '.alsos g lau~omas. de· aspecto. s.~cunda-: 
rio a inflam ación, que son sólo g laucomas 
primarios genuinos con fuerte ,participaciór.i 
uvea l. Me explico: 

Acabamos de tener en- el Servicio dos ca­
sos de glaucoma ag udo por cierre angular, 
,con típica historia de comienzo brusco pero· 
con signos inflamatorios a bu ndantes, fib rina 
·Cn cáma ra anterior, si nequias posteriores 
11:ú lt iples: En un caso la midriasis que lo 
acom pañaba era elocuente y la hi storia de la 
.afección narrada por una enferma inteligente 
era también decidora. Se tra taba de una cos­
turera que trobaíó ese· día hasta avanzadas 
'horas de la n_oche si n ninguna dificul tad, pe- r 

ro que al a111anecer del día siguiente desper­
té con su crisis · de ceguera, dolor e hiperten-· • 
sión . ~n ófra paciente · el cuadro era todavía 
n:ás complicado, la uveitis d~I glaucoma agu­
do coexistía con miosis y con sinequias pos~ 
te riores. En ambas enfermas se practicó una 
iridencleisis con lo cua l sa naron de. su . g la!.J.­
·coma y, en f~r.ma fulminante, tambi'f n .. de· 's_i.J 
·uvei tis. · ·· ·· 

En el importante trabajo del Dr. Bianchi 
sobre glaucoma y trombosis de la vena cen­
tral, se recalca un hecho que debe hacernos 
reflex ionar. En un 50.% de sus casos ,e l ojo 

,congénere presentaba s ignos de g laucoma de 
a.ngulo abierto. De ., ahí , que teóricamente 
por lo cnenos, ,. s u idea de ind ica r cirugía 

;preventh,:a en el o jo afeC:tadp pod ría conside-
rc> rse digna de ,e.s~uc;l¡o. . 

Para termiriar ql)iero hacer un as bre.ves 
,consideraciones. sobre el tratam ient9 del gla.u­
·coma secundario. 

En un cierto número de enfermos ·se tra­
ta de casos transitorios, qu~ va n .ª pasa r con 
!a terapéutica , médica. . . , 

Ejemplos ~erían, los g la ucomas por uve · 
it is y .el más ~la ro de todos, la crisis glau .. 

·comatocicl íticas. Cuando el g laucoma secun­
·dario en el pos toperatori o de la cata rata es 
por uveitis, en muchos casos ret rocede con :a 
terapéutica médica. Ig ua lmente cuando en 1)1 
•g laucoma afáqu ico hay vít reo libre en cáma­
ra an terior, el glaucoma p uede dominarse con 
mióticos. En los g laucomas por recesión del 
,ángulo y en e l g laucoma contusiona! puede 
resolverse la enfermedad, incluso, después de 

meses. Cuando en estos casos la tensión se 
yugu la por medios médicos y no produce da­
ños funcionales es aconsejable esperar un lar­
go tiempo. 

Incluso se han descri to resultados espec-
; t&culares en e l g laucoma por hifema total., 
con inyección intrave nosa de urea. No tene­
·r.-;os experiencia personal, pero creemos que 
sería una nueva aplicació n del método osmó­
tico que no sólo baja la tensión intraocu lar, 
sino que también actúa reabsorviendo el ma-

' te rial sanguíneo de la cámara anterior . Sería 
e~ te efecto de reabso rción de derra mes sa n­
guíneos, una nueva apl icación del tr.atamien­
t0 osmótico que habría que, añadi r a la 
ya descrita por el Dr. Verdague r Tarradella, 
en• la reformación de la cámara en casos· de 
ata lamia en ojos operados de 'glaucoma. 

Me · parece, pues, que una regla, aconseja­
ble en muchos glaucomas secundarios sería, 
salvo ca sos. ca li f icados, no apresurarse a ope­
r2r.; da rle una · oportunidad al t ratamiento 
médico, sobre todo cuando sabemos que la 
terapéutica quirúrgica de que disponemos .pa­
~a este tipo de glaucoma, no es la idea l. 

La contrapa rtida de la postergaci.ón de la 
indicación qu irúrgica la dan algunos casos en 
q ue la operación se impone en form_a urgente. 
Nadie duda de la necesidad imperiqsa de tra­
tar quirúrgicamente e n las uveitis ,.activas o 
apagadas la h ipertensión originada por seclu­
sión pupilar. La indicación para la interven­
ción f is tulizar:ite en los casos de glaucoma 
·ppr cierre angul ar por gonosinequias es tam­
bién imperiosa, aun que no urge nte, si el tra­
tamien to médico logra dominar la · hiperten:-
sión. ., 

Del trabajo del Dr. Olivares soqre g lau­
coma facomorfo me parece poder desprende r 
conclusior:ies de gran trascendencia. Dados los 
pobrísimos resultados obtenidos con la facoe­
resis e·n los casos de cata rata intumescen te 
complicada de g laucoma debe considera rse la 
extracción temprana del cristalino. 

En toda catarata in tumescente, con ten­
s:ones límites y ángulo estrecho, la interven­
cién de cata ra ta debe considerar se como una 
intervención de urgencia. En otras pal abras, 
la catarata in tumescente es una verdadera 
emergencia quirúrgica. 

En el sindrome de Marchesani con esfe­
roafaquia e hiper.tensión considero la extrac­
ción de l cristalino aún transparente, como el 
tra tamiento más raciona l para el g laucoma. 
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( Presentación de una Genea logía) 
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Y EOMUNDO COVARRUBIAS (---) 

La luxación congéni ta del c r is talino s imple , 
es una afección hereditaria que puede manis­
fcstarse :úlada o acompañ::ida de una distrofia 
m esodérmica.El primer caso se denomina ec­
topia del cristalino simple; y e l otro, cons titu-
ye los síndromes de Marfán y Marchessani , se-
gún se tra te de una dis trofi a mesodérmica hi- t 
poplástica o hiperplást ica. respectivamente. En 

l rr e síndrome de Marfán las principales caractc-
r :s r cas son : ec topia del cristalino, esferofaquta 

minados en el Servicio ele Oft almología dcí 
Hospital San Juan de Dios de San tiago. ( Fig. 
N? 1 ). 
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y microfaquia, dólicocefelia, miembros largos, 
oracnodactilia e hipoplas ia muscular. Por el ÜL 

contrario, en el si n<lrome de Marchessani puede 
exis tir braquicefalia, ta lla pequeiia, dedos cortos 
:, buen desarrollo muscular, además de ecto­
p a cristal iniana, esfera y microfaquia. 

La ec topia del cr·s ta lino aislada o s imple, 
puede ser parcial o total, exis tiendo en es te úl ­
t imo caso, la posibilidad de cimplicarse de 
glaucoma secundario . (5), (6) . A veces es po­
s ible observar acompafiando la luxación del 
c ristalino, miopía, catarata o ectop·a pupilar 
( 13 ). 

La herencia de la afección parece hacerse a 
tra, ·és de un gen autosómico, ele expresión dc­
minante regular, aunque puede ser ocasion:1!­
men te irregular. Se han descrito algunos ca­
sos, en los cuales la herencia es de tipo rece-
sirn. 

Presentamos ahc r::i una ger.ea log a ele lux::i­
c..jón congénita del cristalino simple, que com­
prende cuat ro generaciones con cuarenta miem­
brns; de los cuales treinta y t res, fueron ex.i-

FIG. N~ 1 

E l propósito IV 36 consulta después de sufrir 
un traumatismo ocular grave con glaucoma se­
cundario margno. Al examinar el ojo contra -
la teral se comprueba la exis tencia ele luxac ión 
tc,tal del cristalino. Es te hallazgo nos induce a 
examinar e! res to de b familia, en la cu.-il en·· 
cc·ntramos trece afectados de ec topia del cris ­
ta lino simple. S ie te de ellos del sexo mascu! ·­
no y seis del Íl' menino. En todos, el de fcc~o 
es bi latt:ral , s¡endo la luxación parcial en dos, 
y total en t:l res to. En ningún miembro de l.\ 
fami lia se observaron al examen cl.nico. a l tc ­
racjoncs mesodérmicas; y en aquellos con lu­
x:!c·ón parcial, no se comprobó microfaquia. 

( '' ) Prcscniodo ol VIII Con3rcs:, /lrgont ino do Oftolmolc9 io, dol 1 ol 6 do Abril do 1966. 

(-) = Servicio y Cátedra d o Oftolmolog/o (Prof. Dr. Juan Are nlecn) 

Hospital Son Juan do Dios. Sontioso. 

(-- ) = Servicio y C.i tcd ro de Pcdiotrio (Profesor Dr. Adolberto Steo,r). 

Hospi tal Son Juan de Dios. Sontiogo, 

(--· ) = Departamento do Genét ico (Escuela do Medicino). 1Jni ·;ers:,,,cJ de Chib. 
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a ) Casos con luxación percial : los dos n111os 
en los q~1e la ectopia es parcial, presen tan di­
vnsas fases del defec to. En lV-17 (Figura N? 2) 

' ív 17 

FIG. Ne 2 

t'e un año de edad, \'emos que la luxación es­
tá en su e tapa inic ia l, observándose la zónula 
en ambos sectores nasales inferiores de la pu­
pi la. 

En el otro n ifio, IV-38 (Figura N? 3 ), J e 

\., '(·" ' . -· .. V>R ' •.;~'t. • 
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FIG . Ne J 

cua tro años ele celad , la luxac:ón es casi total. 
Apenas es posible ver un borde del c r is talino, 
con midrias is, en ambos sectores temporales 
in feriores de la pupila. Cuando la pupila es tá 
normal, solo se ven los crista linos al efectuar 
e l n iiio m ovimien tos con los ojos. 

.Como ya lo hemos señalado, las edades ele 
-estos n iños son de l y de 4 años respect iva­
mente. Esto pareciera indicar, que los afecta­
dos nacen con ambos cristalinos en su s itio y 

-que pos teriormente, en los primeros aüos cie 
la vida, la afección se hace manifies ta, lo que 

,es tá de acuerdo con Jo rela tado por algunas de 

las personas con luxación tota l. Ellos recuer­
dan haber visto b · en los primeros a fias de vid:i. 
Diferente es lo que señalan algunos au tores, 
que descr iben como fecha ele aparición m ás 
ft tcuentcs de la ec topi a simple de l cristalino, 
lé! cuarta década de la vida ( 5 ). 

b) Casos de luxación to tal: la frecuencia de 
acciden tes ocul ares repetidos es alta y ha lle­
vado a la ceguera bi lateral a tres personas (ver 
r-igura N° J ) y a ceguera un' latcral a dos (en 
tota l : ocho ojos comprometidos). Las causas de 
pérdi da de visión han sido glaucoma maligno 
en siete ojos y hemorragia vit rea irreductible 
en uno, sin hipertensión. No hemos encontra­
do glaucoma en e l resto de las personas afec­
tadas. Todas ellas, excepto una ( II l - 13), son 
menores ele 14 a i'ios. En con tro les sucesivos, de­
beremos observar si el glaucoma aparece en 
cc:ades más tardías. Se ind icaron len tes a los 
;,1fáqui cos con el obj eto ele cv i la r nuevos acci­
dentes oculares. 

Obsen·a ndo la genealog ·a, podemos ver que 
es tán a fec tados aproxi madamente la mi tad de 
cada hermanclael y que una persona enferma 
desciende ele o t ra que lo es también. El 32,5% 
el e los m iem bros ele la fa mil ia que aparecen en 
el cuadro, padecen de luxación del c r istalino, 
ya sea parcial o total. S i tomamos en cuenta 
sclamente las hermandades afectadas ele la III 
y 1I V gcnerac:one:,, n :mos que el 47,5% ele s us 
miembros padecen de ectop ia del c rista lino. 

Los datos an te riores y las caracterís ti cas ya 
sLi'ia ladas son consistentes con una herencia 
a11tosómica dom inan te, de penetración complc­
t:1. 

Resumen: 

Se estudia una genealogia de cuatro genera­
ciones ele luxación del cris ta lino simple. 

Glaucom a secundar io se observa solamente 
después de traumatismos oculares importantes. 

En nuestros casos, la época de aparición de 
la ectopia parece ser en los primeros afias de 
b v ida. ( Casos ele luxación parcial ). 
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En los últimos años ha adquirido c reciente 
importancia la toxoplasmosis como factor etio­
lógico en los procesos inflamatorios uveales y 
rctinales. Descubierto e l parásito por Nicolle y 
Manceaux en 1908, e l p rime r caso d e comprn­
m iso ocular f-ué pu blicado por fanku en 1923. 
En Chile, la pr imera demostración de la exis­
tencia de la infección toxoplasmósica fué rea­
lizada en 1951 con e l h allazgo de l Toxoplasma 
gondii en la placenta humana y el primer caso 
de Jes:ón ocula"r fué presentado por Uribe en 
1950. Desde entonces, los casos se han m ul ti ­
plicado demostrándose, que en nuestro medio, 
esta parasi tosis alcanza gran d ifusión, tanto en 
fo población humana como animal. 

Biología del parásito 

El Toxoplasma gondii es un parásito unice­
lula r, Gram (- ) y de ubicación obligadamente 
intracelular. Como no es posible su cult i\'o in 
vitro, se lo hace in vivo, especialmente en e l 
peritoneo de la rata. En e l organismo se le 
puede encontrar en su form a vegeta tiva o in­
tegrando pseudoquistes. La forma vegetativa es 
frágil, sensible a la acción ele agentes fís icos y 
químicos, páo con gran capacidad de mul tipl i­
cación y difusión. De característico aspecto :::n 
arco, mide de 4 a 7 micrones de largo por 2 a 4 
micrones de ancho. Pr esenta especial afinidad 
pur las células de l sis tem a re tículo enclo te lia l, 
sistema nervioso centra l y r e tina. En el inte­
ri or de ellas, los toxoplasmas tienden a agru­
parse formando rose tas de aspecto más o · me­
nos t~pico a1 corte his tológico. En el cur so de 
las infecciones agudas , la forma vegetat iva se 
encuentra en activa m ultiplicación e invadien ­
do las celuias por las cua les p resen ta afinidad. 
En cambio, en las infecciones crónicas o la ten­
tes, la presencia de anticue rpos en el huésped 
permite a sus células una m ayor defensa con-

tra el parásito, que pasa así a la forma d e re­
si~tencia, enquis tándose. Los pseudoquis tes so11 
¡,atognomónicos de la infección toxoplasmós1-
ca. Cuando por alguna causa estos quistes se 
rompen, se produce la liberac ión del germen 
que en tra n uevamente en act i\'a mult'plicación 
y difusión origina ndo una rec idiva aguda del 
proceso. En la actualiclacl no se conocen los me­
canismos desencadenantes de las ruptu ras de 
pseudoquistes. 

Epidemiología 

Esta parasitosis estú ampliamente d ifundid a 
en el re:no an imal, habiéndosela encontrauo en 
perros, gatos, o,·ejas, cerdos, conejos, etc. No 
rued e pues decirse, que haya un solo reservo­
no de donde pase la infección a l hom br e. 

E l mecanismo de transmisión d e 1a en fer­
medad se desconoce pero se supone que és te­
se haga a partir del an imal , especialmente de 
los domésticos. Bam ett y cols. en 113 casos de 
toxoplasmosis encuen tran en un 32% an tecc­
ck n tes de contacto con animales. Noso tros, en 
38 casos de toxoplasmosis ocular en que se es­
tudió es te an tecedente epidemiológico, se en­
contró evidencia franca de convivencia con ani­
m ales en 17 casos ( 47,7% ). 

Las posibles puertas d e en trada ele la infec­
ción ser:an las siguien tes : 

J) Transmisión directa : Esto se ha demos tra­
do fehacien temente en los accidentes de la­
boratorio en que se manipula con parásitos 
vivos. Se han descrito varios casos con puer­
ta de en trada conjuntiva! en laborantes a 

(*l Presentado como Jraba jo de incorporación a la Sociedad• 

Chilena de Oftalmología , con el carácter de socio ~ct ivo~ 

el 24 de Septiembre de 1965. 



-32 Dr. Saul Pasmanik 

las que les ha saltado gotas con material 
infectante al ojo. 

2) V:a digestirn: Es posible que la lngestión de 
~I:mentos contaminados con deposiciones de 
anim ales domésticos acarree la infecció n. 
También se han encontrado toxoplasmas en 
la leche c ruda, huevos crudos , carne de va­
cuno c11Jcla o mal cocida. Probablemente, es 
és ta la puerta de entrada más frecuente. 

3 ) Vía tra nsplaccntnria : Es un mecanismo per­
k c t,imcnte demostrado y que explica la apc1-
ric:ún de la toxoplasmosis congénita por pa­
so del parásito de la madre al niño a tra­
vés de la placenta. 

CEnica 

La gran afinidad del toxoplasma por la re­
tina explica la frecuencia con que aparece d 
cl..ifio ocular en esta infección. Se trata ele k ­
s iones generalmente g raves desde un punto ele 
Yista funcional. CJ.'nicamente se dis tinguen dos 
gr,111dcs en t:dades nosológicas: toxoplasmosis 
congénita y toxoplasmosis adquirida. 

Toxoplasmosis congénita: Se produce por 
tr:msmisión directa del parásito de la madre al 
kto a tran:s de la placenta. El cuadro aparece 
cuando una mujer sana se infecta durante el 
embarazo, produciéndose en estas circunstancia 
un::; par::isi tem' a con migración del toxoplasma 
pc.: r vfa sanguínea a l feto. La infección de ta 
madre es en la gran mayoría de los casos cl í­
nicamente inaparente. De a llí pues, que si una 
mujer presenta una toxoplasmosis ocular, es 
muy puco probable que tenga hijos con esta en­
fe rmedad ya que por su propia inmunidad los 
gérmenes se encuen tran enquistados y no exis­
te parasitemia. Este hecho explica también el 
que s i un hijo nace con toxoplasmosis congéni­
t :i, lo más probable es que los próximos hijos 
.sean sanos, pues la madre ya cstarú inmuniza­
d,1 y no se presentarán nuevas parasi temias. En 
J1ueslra casu ística no te nemos ningún caso de 
dos hermanos afec tados por esta enfermedad. 

Si la transmisión del parásito se hace en cI 
primer trimestre del embarazo, es frecuente 
que se produzcan abortos, por infección exten­
sa y generalizada del embr:ón. Si la infección 
tiene Jugar en el segundo trimestre del emb:i­
r.:izo pueden originarse malformaciones de tipo 

congénito como el mícrooftalmos, por ej emplo. 
Si la infección ocurre en el último trimestre, 
se pueden producir partos prematuros, mortina­
tos o bien, los cuadros clín:cos típicos de la to­
xoplasmosis congénita, entre Jos cuales el co:n­
prc miso retinocoroicla l es el más frecuente. 

Lo habitual es que ésta sea la única manifcs­
t,1ción ele la toxoplasmosis congénita. Rara vez 
Ja les ión ocular se acompafia de compromiso 
neL,rológico o sistémico. E~os d: .. } :'xo-

plasmos'.s ocular congénita hemos _en con tracio 
compr'omiso neurológico y caJciiicaciones cerc­
b1 ales solo en 1 _caso. Signos de infección gen :.:­
ralizada con fiebre, adenopatía o hépato- csplc­
nomegalia no hemos hallado en ningún paciente. 

El toxopbsma presenta un tropismo selectivo 
pc,r el tejido retina! deb :do, probablemente, a 
que éste ofrece condiciones adecuadas para su 
desarrollo. El parásito Jlega a la retina por vfa 
hcmatógena y provoca allí una lesión de tipo 
m :crotizante con reacción inflamatoria secunda­
r;a de la coroides. Los hallazgos histopatol<'.igi­
cos indican que e l toxoplasma se encuentra 
siempre en la r etina. Es excepcional su hallaz­
go en la coroides. 

AJ corte histopatológico se observa un arca 
localizada ele retinocoroidi tis con grados varia­
bles de necrosis coagulativa en retina y coroi­
des. La arqu'tectura retina! de l área afectada 
desaparece totalmen te, encontrándose sólo rcs­
ll>s tisulares entre los cuales se halla el pará­
sito. Se requiere de gran experiencia para po-
der diferenciarlo de los detritus celulares en 
desintegración. También se encuentran abun­
ch•ntes gránulos pigmentar:os provenientes Je 
la necrosis del epi telio pigmentario retina! y al­
t..::raciones de tipo necrótico de la coroides sub­
y~1cente. 

Un hecho caracter:stico es que el foco lesio­
na! corioretinal es de límites precisos y bien 
delimitados. Hay un cambio brusco de retina 
completamente necrótica, a retina crónicamen­
te inflamada, pero no necrótica, y en la cual ~s 
po! ible distinguir su arquitectura. El examen 
retina! en una zona a lejada del foco muestra 
alteraciones crónicas ele tipo inflamatorio, no 
espec;ficas. Así, es posible observar infiltrac:ón 
lmfocitaria perivascular. edema, gliosis y dege­

neración neuronal. En e l polo anterior suelen 
encontrarse elementos propios de una iridoci­
clitis de tipo granulomatoso o no granuloma­
toso. 

La corioretini tis puede evidenciarse desde d 
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' nacim iento en forma aguda, activa, o bi en, en 1lna corioretinit:s extensa, se\'era, a veces bila-
1.t e tapa cicatriclal, inactiva. E s ta~ les iones pue- 1 ~. simé trica y de ubicación preferen~e en la 

1 

<len comprometer uno o a m bos OJOS. De 44 en- macula. Junco a l foco macular es pos1bJ._e en-
kn11os con toxoplasmosisco~génita por -;;oso- contrar a lgunos periféricos. En la etapa cic~ 
tws estudi ados, 14 (31,8% ) ten ían a lter acíoncs- trjcial, las lesiones son de bordes precisos, bien 
bil._ateral~s:::-senan descrito casos clínicamente · d elimitados y con r etina sana por fuera de Ja 
unilaterales en los cuales el estudio his topato- lesión. Hay destrucción masiva de retina y co-
Jógico ha mostrado también la existencia de roldes con proliferación de tejido conjunti va! 

]es:ones mínimas y parásitos en el ojo sano. y abundante acumulación pigmentaria. La Je-
. Cl!ando el compromiso es bilateral, el daño es sión más t:pica y prácticamente patognomóni-
habitualmente simétrico y afecta de preferen- e.a está representada por el foco en rose!]_ des-
da la región m acular, asociándose o no a lesio- c~to por Francois en la re~ macular y ca-

nes periféricas. r:icteiizado lJt>Tcm a zoña central formada por 
En nuestro grupo de ~ eni~o~ 34 casos una masa grisácea, no pigmentada, homogénea-

(7:z.dº;ó_),., presen taron lesiones exclusi~ament~._ y avascular, que corresponde a tejido fibroso, 
r.rnculares; 7 caso{_ ( 15,9% ), alterac iones ma- acompañada o no ele proliferación glia l, y u na 
culares acompañadas ele focos periférico.,s__; zona pe1iférica de a trofia corioretinal, con una 
5 casos· ( 11 ,3% ) tu vieron lesiones exclusi- se:rie de a lvéolos redondeados y con marcada 
,·amen te en la retina periférica con respe­
to macula r y 1 caso (2,2%) presentó un pseu­
docoloboma de la mácula, constituido por una 
placa ovalaüa -de !!mi tes ñetos, curvilíneos y 
fuertemente pigmentados que encuadraban una 
zona de atrofia corioret: nal. 

Durante e l per íodo inflam atorio agudo se ob­
serva en la región macular un disco rojo oscu­
ro, irregular, de límites poco precisos, con le­
siones hemorrágicas de vecindad y edema reti­
nai. En e l centro de es ta placa exucla ti va apa­
rece posteriormente una zona central necrót i..:a 
carac tt.:r. zada por urn1 depres:ón gr is amarillen­
ta. El proceso queda c ircunscrito al foco infla­
nwtorio, s iendo el res to de la retina norma l. 
No hay a lteración de los vasos reti nales. Es fre­
cuente la exudación ví trea. Pasado el período 
ag-udo, la lesión coriuretinal evoluciona a la 
a trofia con migración p·gmentaria y proli fer.1-
cion de tejido conjunlirnl. Los límites de l pro­
c.:eso aparecen ni tidamente demarcados. La des-

trucción ele retina y coroides permite obesrTar 
la csckra en profundidad. Atrofia y pigmenta­
c ión aparecen primero en la zona cen tral y lue­
go se extienden progresivam ente hacia las par-

acumulación pigmentaria. ¡ Algunos casos evolucionan por poussés de re­
activac:ón que por lo general afectan un solo 

/ojo. La reactivación se caracteriza por una 
m·ei tis intensa con marcada disminución de la 
agudeza visual. Aparecen focos frescos de co­
rioretini tis con edema retina! en la vecindad 
del foco p'gmentario c icatricial, antiguo. La 
t:•:istencia de estos focos sa télites es muy tí­
~ ca. 

El mecanismo pa togéni co ele las recidivas es­
taría dacio por la ruptura de los quistes con li­
beración de pa rásitos e invasión de tejidos ve­
cinos. Se produce además una importante reac­
ción ele hipersensibi I iclad del tejido uveal a los 
antígenos toxoplasmósicos liberados. Los corti­
coides actúan justamente en estos periodos ele 
reac tivación porque bloquean la reacción antí­
geno-anticuerpo. Existe pues tanto una infec­
ción parasitaria endógena como u na reacción 
clt: hiperergia local. Un porcentaj e importante 
clú la coriorctin it is toxoplasmósica del ac\ullo 
Cl•rresponcle a es tas recidivas ele las lesiones 
congénitas. 

t.:s periféricas. La acumulación pigmentaria Toxoplasmosis adquirida: La infección loxo-
· s ue lc producirse durante un período prolongado plasmósica se encuentra ampliamente di fundi-

d..: tiempo. En esta etapa cicatricial e l vítreo c:a en la población normal, como lo demuestran 
permanece claro. Lo que h abitualmente se apre- his cifras elevadas de reacciones serológicas 

-cia a l estud:o oftalmoscópico, son las lesiones positivas. Sólo un pequeño porcentaje de este 
cicatriciales. Es n1ás bien raro encontrar el pro- grupo hace la enfe rmedad clínicamente apa-

•Ct.:so durante el período agudo inicial, pues éste rente. Ello depende tanto ele la virulencia del 
.transcurre generalmente en la vid a intrauterina. gC'rmen como ele la suscep tibilidad del huésped. 
, En resumen, la toxoplasmosis congénita se\ ._ Al revés de Jo que sucede con la toxoplasmosis 
-traduce en la g ran m ayoría de los casos po1J ocular congénita; la adquirida no presenta nin-

._,,,,-
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gím signo clínico característico, de donde na­
cen las dificultades que existen para hacer es­
te diagnóstico etiológico. Es posible que es:e 
factor tenga más importancia en las uvei ~is 
posteriores que en las anteriores, pero es in­
dudable que exis ten casos de iridociclit ispú=" 
ras de e tiología toxoplasmóslca.- - -

En, su localización posterior aparecen focos 
ele corioretinilis periférica, generalmente úni­
cos y rara vez múltiples. En la e tapa aguda 
son de color gris amari llen to, de bordes m al 
definidos y por lo habitual, con hem orragias en 
las vecindades del foco inflamatorio. 

El mecanismo patogénico de la toxoplasmC'­
sis adquirida es semejante al de las recidiv:is 
de las toxoplasrnosis congénita. En un momen­
to dado se producir:a la infección del indivi­
duo con parasitemia posterior y llegada d ::: l 
g(:rmen al tejido re tinal por via hema tógena. 
La fase de parasitemia es generalmente asin­
tomática apareciendo a continuación las lesio­
nes oculares agudas en forma de una uvei tis 
posterior intensa, acompañada o no de irido­
ciclitis. Pasado el período agudo se llega a b 
fase crónica con formación de pseudoquistes. 
Estos pueden poste1iom1ente romperse liberan­
do nuevos parásitos y desencadenando una 
reacción alérgica que expl icaría las recidivas 
del proceso. 

De un total de 68 toxoplasmosis ocul ares que 
hemos controlado, 44 (64,7% ) correspondieron 
a toxoplasmosis congénitas y 24 (35,3%) a to- _ 
xoplasrnosis adquiridas. De este último grupo, 
8 casos (33,3%) tuvieron compromiso bilateral. 
Los cuadros clínicos que evidenc:aron estos 24 
enfermos fueron : retinocoroiditis periféricas 
sin compromiso macular en 8 casos (33,3%¡; 
lt.sión macular exclusiva en 3 casos ( 12,5%); 
h:sión macular acompañada de focos perifér~­
cos en 1 caso ( 4,1 % ) ; uvei tis totales en 8 ca­
sos (33,3%) e iridociclitis puras en 4 casos 
( 16,6%). 

Diagnóstico serológico 
E J1 diagnós tico de toxoplasmosis ocular se 

puede efectuar poi• métodos directos o indirec­
tos. Los métodos directos, que son los únicos 
definitivos, son inaplicables en clínica, pues co­
rresponden al aislamiento e identificación d :::l 
paliásito o al estudio his topatológico del ojo 
arectado. En la práctica se debe recurrir pues, 
a m étodos indirectos de diagnóstico represen­
tados por las diferentes reacciones serológicas 

(Sé.bin-Feldman, hemoaglutinación y fijación 
del complemento) o al tes t cutáneo a la toxo­
plasmina. Estos exámenes sólo permi ten h acer 
ur.a presunc:ón etiológica más o menos fund :i­
da, pero la confirmación extric ta del d iagnós­
tico sólo podrá lograrse cuando se aisle el 
germen. 

E n el curso de una infeción por toxoplasma, 
aparecen en el huésped, diferentes t :pos de a n­
ticuerpos detectables en el suero: anticue rpos 
neutralizantes, anticuerpos fijadores del com­
plemento, anticuerpos que producen lis:s del 
parásito y aquellos que permiten la hemoaglu­
tinación. Por medio de diferentes tipos de reac­
ciones serológicas, es posible ponerlos de m a­
nifiesto. 

Reaccién de Sabin-Feldman : Se basa en el h e­
cho de que el suero inmune impide la colora­
ción del citoplasma del toxoplasma vivo con 
azul de m etileno en presencia de un factor ac­
ct"sorio termolábil que se encuentra en el sue­
ro humano normal fresco. Este factor acceso­
r io corresponde a la properdina. 

El antígeno se obtiene a partir del exudado · 
peritoneal de ratones infectados; el anticuerpo . 
proviene del suero del enfermo y el factor a.;­

cesorio se encuentra en el suero humano nor­
mal fresco. El azul de m etileno se usa en con­
centración al 20%. Es tos elementos se colocan 
en baño maría a 37º durante 1 hora y enton­
ces se observa si un 50% o menos de los toxo­
plasmas no se tiñen con azul de metileno, por · 
impedirlo la reacción an tígeno- an ticuerpo que 
tiene lugar en su superficie. Los anticuerpos de · 
la reacción de Sabin-Feldman aparecen ya en 
la primera semana de la infección, alcanzando 
su máx:mo en la cuarta sem ana y permane­
ciendo los títulos positivos durante largo tiem­
po. 

Para efectuar el tes t se sacan 20 ce de san­
gre al enfermo. De allí se obtiene el suero que 
s irve también para realizar la reacción de fi ­
jación del complemento. 
Reacción de hemoaglutinación: En la actuali­
dad, ha reemplazado a la de Sabin-Feldman en 
muchos laborato1ios debido a que se tra ta etc 
una m etódica de alta sensibilidad, específica, 
simple y no peligrosa, pues no requiere de Ja 
manipulación con tox0plasmas vivos. Su in ter- . 
prctación es fácil dado que la lectura se h ace 
macroscópicamen te. 

Glóbulos rojos de cordero tratados con ácido 
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tán·co y puestos en contacto con u n lisado de 
parási tos, se sensibi lizan a los anticuerpos del 
suero inmune del enfermo produciendo una he­
moaglutinación. El lisado de toxoplasmas pro­
ce.de de l exudado peritoneal de ra tones infec­
tados. 

Los t:tulos de hemoaglutinación permanecen 
estables por per:odos relativamente más pro­
longados que los de Sabin-Feldman. Estas reac­
ciones detectan d iferentes tipos de an ticuerpo~. 
No son, pues, reacción excluyentes y ambas 
tienen importancia diagnóstica. Estudios com­
parativos revelan una concordancia en tre am­
bos métodos en un 86% de los casos. El resul­
tado discordante que aparece en la fase inicial 
de la infecc ión parece corresponder a un au­
mento más precoz y m ás intenso de los títulos 
de Sabin-Feldman, en r elación con los de he­
moaglutinación. 
Reacción de fijación del complemento: Se ba­
sa en la propiedad de los an t icuerpos ele un 
suero inmune de fijar el complemento en pre­
sencia ele antígenos toxoplásmicos. El tse t ·e 
hnce positivo a l mes de iniciada la infecc·ón, 
en forma posterior a l Sabin-Felclman y a la 
hl:'moaglutinación. En el curso ele los meses, ta 
positiviclad disminuye y se negativiza, por lo 
general, al año y mee! · o. En cambio, la hemo­
aglutinación se hace posit iva más precozmente 
y persiste así durante largo tiempo. Hay indi­
viduos en los cuales Ja fijación del complemen­
to permanece siempre negativa por incapacidad 
para formar este tipo de a nt icuerpos. 

Si tanto la reacción de hemoaglutinación, co­
mo la fijación del complemento son negativos, 
se puede descartar la etiología toxoplasmósica. 
Si las dos reacciones son positivas, esto por lo 
general s ignifica proceso activo y reciente. Si 

CUADRO 

In hemoaglu t inac:ón es pos1t1va y la fij ación 
del complemento negativa y és ta posteriormen­
te se hace positiva ind ica infección recien te y 
eu actividad evolutiva. 

Intradermoreacción a la toxoplasmina : El test 
dC' Frenekel señala una hipersens"bilidad cutú­
r.ea específica frente a las proteínas del toxo­
plasma que actuan como an tígeno. El resulta­
do se lee a las 24 y 48 horas, observándose la 
aparición de una zona eritematosa e indurada 
en el antebrazo. La induración es m ás sig nifi­
cativa que el eritem a. 

Este tes t sólo tiene valor cuali tativo, pues in­
dica si ha habido o no infección, pero no re­
vela tasa de anticuerpos n i si hay actividad ac­
tua l de l proceso. E n nuestra experiencia es de 
escaso valor diagnóstico y en la práctica dia­
ria no usamos es ta prneba. 

Inves tigaciones efectuadas en todo el mun­
do sefia lan una prevalencia muy alta de ind i­
viduos normales con reacciones serológicas po­
sitivas para el Toxoplasma gondi i. Se trata de 
L•1:a parasi tos:s muy difundida y que en la gran 
mayoría de los casos es clínicamente asi nt::>­
mática. Es te hecho difi culta la valoración exac­
ta de su importancia como factor etiológico en 
los procesos inflam atorios uvco- rctinales. 

En Chile, un es tudio realizado por Thiermann 
y Náguira (18) en 415 adultos aparentemente 
sanos de Santiago señala un 55,7% de reaccio­
n e::: de Sabin-Feldman negat ivas y 44,3% de 
positivos, Jo que confirma la alta tasa de in­
fcción parasitaria en nuestro med 'o. ( Cuadro 
N:> 1 ). La positividad de las reacciones de 
Sabin-Fcldman y hemoaglut inación en la po­
bl c: ción normal aumentan con la edad. 

N~ 1 

Resultados a diferente título para reacciones de Sabin-Feldman en 415 individuos sanos de 
Santiago. (Según Thierman y Náquira. 1958) . 

Total 1/ 16 1/64 1/256 1/ 512 1/ 1024 1/2048 1/4096 negativos 

415 99 47 24 

Es interesante comparar estos resultados ob­
tenidos en una población normal , con los en-

6 4 2 2 231 

contractos en los 68 casos de toxoplasmosis ocu­
lar que hemos estudiado (Cuadro N:> 2). 
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CUADRO N? 2 

Resultados a diferente título para reacciones .. de hemoaglutinación en 68 enfermos de toxo­
plasmosis ocular. 

1/16 1/64 1/256 1/500 1/ 1000 1/ 2000 1/ 4000 o m ás 

N':' % N<:> ~ú N<:> % N~ 
3 4,4 7 10,2 16 23.5 12 

En los en fermos, se encontraron t ítulos b:.l­
j os ( 1/ 16 a 1/ 256) en el 38,2% de los casos, y 
t.tulos altos ( 1/ 500 o más) en el 61,8%. En 
cambio, en la población normal los títulos ba­
j es se observan en el 92,3% de los casos y tí­
tulos a ltos en sólo un 7,7% . En nuestra expe­
riencia, por lo tanto, la tasa ele anticuerpos tie­
r.c importancia s ign:fi cativa en el diagnóstico. 
Es indudable que exis ten toxoplasmosis ocula­
res que evoluc:onan con litulos bajo y que este 

CUADRO 

% N<:> % N? % Nº % 
17,6 16 23,5 11 16,1 3 4,4 

hallazgo, por lo tanto, no excluye el diagnós­
tico, pero la gran mayor :a de los pacien tes en 
nues tra casuística evolucionan con serología a 
titulo a lto. 

En la relación con la reacción de fijación 
del complemen to, es interesante comparar l os 
rc·sullados obtenidos por Th iermann y Naquira 
<:n 415 adultos sanos de Santiago (Cuadro N? 3) 
con lo encontrado en nuestros 68 casos ele to­
xoplasmosis ocular ( Cuadro N? 4 ). 

N? 3 

Reacción de fijación del complemento en 415 adultos sanos de Santiago 
(Basado en Thiermann y Naquira (18). 

Tota l examinados 
415 

% nega tivos 
84,3 

% sospechosos 
4,8 

% positivos 
8,4 

CUADRO N? 4 

Resul tado a diferente título para reacciones de fijación del complemento en 68 enfermos de 
toxoplas mosis ocular 

N<:> 
28 

Negativos 

41.1 
N<:> 
2 

Débil 
% 
2,9 

N<:> 
19 

1 :5 

Positivos 

% 
27,9 

1:10 o más 
No 
19 

º' , o 

27,9 
------------ - ------ ------------ - ----- -

Como se puede apreciar, el 58.7% ele los en­
fermos de toxoplasmosis ocular presen ta reac­
ciones de fijación del complemento positivas 
en a lgún período ele su evolución. En cambio, 
er. la población normal esto se observa en só!o 
un 8,4% de los casos. Es tamos pues, fren te a 
u na reacc·ón de alta sensibi lidad par:.:i indicar 
la ac tividad del proceso inflamatorio. 

En resumen, de acuerdo con nuestra expe­
r ienci a, se podría hacer el diagnóstico e tioló-

g;co de toxoplasmosis en 1:.:is siguientes cir­
cunstancias: 

A. En enfermos con cor :oretini t is macular en 
rose ta (Francois) un i o bila teral, cualquie ­
ra que sea el título de las reacciones s e­
rológicas. Se tratar ía en es tos casos de u na 
les ión prácticamente patognomónica de lo­
xoplasmosis congéni ta. 
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B. En procesos inflamatorios u\·eales en que 
no se haya demostrado ninguna ot ra etio­
logía , cuando las reacc:oncs scrológic;;i.s 
cumplen con los s igu ientes requisitos: 

l) Reacción de homuaglutinación positi\·a 
a t.tulu al to ( 1 /500 o nüs ) se acompa­
fie u no de reacc:ón de 1\j~\c·ón del com ­
pleme!1to positiva. 

2) Reacción de hemoaglutinaciún pos1l1\·a :1 
t tulo bajo ( 1 /256 o menos) que se 
acompafie de reacc:ún ele fi j ación ckl 
complemcn:o posit iva. 

3) Re:1cción de hemoaglutinación posit\·a a 
título bajo pero que aumente en el cur­
so ele !a en rermeelad. 

4) Reacción de fijación de.;! complemento 
neg;:i,:\·a que se hag~t FOSiLiva tlu rante 
la c\·olución del cuadro. 

C. En nif1os menores de 10 aiios con pro:.:c·,os 
inflarnator:os u\·ealcs, las rcacc:or.es de h..:­
rnoaglutinación pos tiva a títu lo bajo c ree­
mos que tiene!1 ·,alar c.!iarrnóstico, a pes,tr 
de que no ex:s :..: en nues tro medio un e:.­
tudio realizado cn población no:·mal de es­
ta edad 1n:ra conocer e l grado ele infcc­
c:ón toxoplasm6,; ica y que pued:1 ser\"Ír de 
eta'.ón compar:itivo 

Es ind:,dab:e q t.:c un Qru¡:o impcrt ~ n ,e :lc 
cuadros oculares e\·o! uc ·onan con scrc'.og:a :i 

t tu!o bajo. como lo demuestra:, los caso:; en 
que han hccho estudios hi stopato!ógico~ con 
ident ificac:ó:1 d el parási to; pero, la a lla t:isa 
de pobbc:ón normal con serolog'.a posit iva :1 
título bajo hace cliLcil l:1 ernluaclón ele este 
factor c tio!ógico frente a un caso cl '.n ico cle­
tcrm·nado si no se cumplen con los requ isitos 
,mte riormente mencionados . Es ::idcmás impor­
t:.mte practicar por lo menos dos reacciones se­
rclógicos, separacbs por un intervalo de 15 " 
20 días, para detec tar posibles modi [icacion::s 
en la Lasa ele ant:cuerpos . 

Resumen 

Hemos presen tado nuestra experiencia cl;ni­
c.a en 68 casos ele toxoplasmosis ocu la r :1 tendi­
dos cn la Cútcdra clc Paras'.to logía ele la Uni­
versidad de Ch ile, hac iendo especial refe ren­
cia a la interpretación diagnós tica que a nucs­
tro j uicio debe clarsc :1 las rc::!.cciones seroló­
gcas. 
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·.¡ .-1 N T R O D U C C I O N 

Hasta no hace m ucho tiem po los ofta lmó ­
logos acepta ban q ue la ada ptación de le ntes 
de contacto estu viera en manos de p rofesio­
nales no méd icos. 

El hecho de qu e t ra dicionalme nte la dis tr i­
bución de los anteo jos sea mane jada por óp­
t icos, explica q ue ta m bién estén ada ptando y 
supervig ilando la a p licación de los lentes de 
contacto. 

Los ca tegó r icos conceptos d ifu nd idos en el 
S~1mposium sobre Le ntes de Co ntacto, rea li­
Zédo por la American Academy of Ophthal­
rnology en Octubre de 1961 , además de las 
observaciones hechas en m últiples oportun i­
dades por los Profeso res Boyd, Girard, Stone 
y otros autores, parecen ha be r de jado defini­
tivamente establecido q ue la responsabi lid ad 
de la adaptación del lente de contacto y e l 

•ccntrol de su uso es una fun ció n del médico 
•ottal mólogo. 

Las proyecciones de orden médico de los 
len tes de con-tacto han re su ltado de una d ra­

;mática efecti vidad. Qu ien tenga pacie nte s afá ­
·quicos. pacientes con com plejos problemas de 
refraccÍón o casos de ke ratocono adaptados 
con estas p róte s is, conco rdará con e s ta opi­

. nión. Es por ell o que pe nsamos, no sin razón, 
que las técn icas del lente de con tacto deb~n 
$er incorporadas en la práct ica p rofesional 
diaria de todo ofta lmólogo . 

Por otra parte, los a len ta dores re sultados y 
las espectacu lares cu raciones ob ten ida s me­

·diante los " flush- f itt ing contact lense s" en ca­
.sos de Penfigo, Sindrome de Stevens-John son 
y úlce ras corneales c rón icas refrac ta rias a to­

.. da terapia en las casuísticas presenta das por 
Louis J. Gi rard y William Stone e n U.S.A., y 
~ir Ben jamín Ryeroft, Frede rick Rid ley y la 
Dra . Audrey U. Smith en Ing laterra , abre n 

in uevas perspectivas a estas prótesis ocula res . 

Si las proyecciones de orden médico de los 
IE:ntes de contacto son t rasce ndentes, no me­
nos impo rta ntes son las que encie r ran para 
qu ie nes necesita n una s imple corrección óp­
tica pa ra ve r bien . El aspecto esté tico , pro­
yecciones ps icológ icas y la comodidad , hacen 
a q uie nes de ban usar an teojos y se han adap­
tcdo a los lentes de cor.tacto, que sean sus 
más fervorosos pa rtidarios. Es así como a es­
casos años d e ha berse difund ido el uso de 
es tas p rótes is ocula res, se est iman sus usua­
rios en Estados Unidos e n má s de ocho mi­
llones . 

11 .-Defi nición y descripción 

El lente de contacto corneal es una p róte­
s is en forma de casquete cóncavo-convexo, 
óp ticamente transpare nte, con capacidad re ­
frn ctaria, y q ue se adapta al contorno anató­
mico de la có rnea. Su d iámetro es muy va­
riable y puede ir ap roximadamente de 7 a 
11 mm. Está fab ricado con un ma terial de ba­
ja densidad, genera lmente un polime ti l me­
tacrilato, por lo cua l no t iene mucho peso, y 
basta la fuerza de adhesión, producida por la 
ca pilar ida d, para mantener lo en su s itio. Fi­
siológicamente es neutro, de modo que no 
sens ibiliza ni intoxica la córnea . 

Su cara poste rior está compuesta por tres 
o más superficies concéntricas, o por una so­
la superficie paraból ica en alg unos diseños es­
peciales. En los d iseños cc-nvencionales se re­
conocen las citadas su pe rficies concé ntricas 
con radios de cu rvatura que e n la zona cen­
tral u óp tica, la de mayor diámet ro, se a pro­
xima al del apex de la córnea, y q ue en la 
zona pe riférica van siendo cada vez mayo res 

( ·.~) Trabo jo de incorporación como miembro act ivo de Ja Soc. 

Chil. de Oftalm ., 27 de Octubre de 1965. 

('" ') Premio Prof. Cris tóbal Esp/Jdora Luque. 
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pa ra ajustarse al progresivo aplanamiento de 
ella . 

la cara an terior posee un radio de cu rvatu­
ra que determina e l poder dióptrico . Véase 
f ig. l. 

ConttUl l.rnJ Prartiet; Do.Ji( and tfducnct:J 

OPT IC • Z ONE • G. :I mr., 

IH T E R U EO IA T E CURVE • 0.2, "'"' h,idl h l 

--j ¡..- P ER IP HEílAL CUR VE • 1.3 mm (wl d lhl 

(FIG. 1) 

111 .- Evolución histó rica 

De acuerdo ¡¡ los anteceden tes d ivu lgados 
y lo que se ha logrado establecer posterior­
mente, fue e l multifácético Leonardo da Vi:1-
r.i , quie n concibió por prime ra vez la idea de 
reutralizar la córnea coloca ndo en su cara an­
terior una nueva superficie refractante. En sus 
anotaciones dejadas con respecto a su estu­
dio "Código del Ojo", hac ia el año 1508, des­
cribía métodos ópticos mediante diagramas 
~n los cuales se asienta el principio de los 
J0ntes de contucto. 

René Descartes hacia 1636, Th:::•mas Young 
en 180 l y Sir John F. W. He rschel en 1823, 
desribi eron sistemas simi lares al de Da Vinci, 
e5tudios que hicieron pa ra d iversos propósi­
tos. 

Se sabe que fue en 1887 el año en que ·,e 
adaptó el primer lente de contacto clínica­
rrente, pero no con propósit~s refractiv?s . 
El Profesor Saemisch debio ex tirpar lc·s par­
pados a un paciente en su ún ico ~¡~ _útil, de­
bido a una lesión maligna, y conc1b10, en ton­
ces , la idea de protegerlo del lagoftalmo me­
diante un lente de contacto. Este lente de 
apoyo escleral fue soplado en _vid ~io Pº.~ un 
art ífice de prótesis oculares, Fnedrtch Muller, 
de Wiesbaden, y hay constancia que fue usa­
do exitosamente por más de 20 años, hasia 
la mue rte del paciente . 

Pero rec,en en 1888 Eugen Frick, de Su iz~ , 
en su monografía "Un Lente de Contacto ' 
descri bió el p rimer lente de contacto con ~~­
der dióptr ico correcto r. Se desprende tambien 
ce sus escr itos, que tales lentecil los eran del 
tipo cornea!. 

En la década del 90 se trató de log rar un 
de:~arrollo adecuado de lentes de conta cto, 
siendo preocupación constante de mucho_s au­
to res, como E. Ka lt, en Fra ncia, que penso t r a ­
té; r keratoconos con tal prccedimiento, pero 
sin resu ltado positivo. 

Treinta años más tarde, al término de la 
Prime ra Guerra Mu ndial, se rein ició este in­
terés po r el desarrollo de los lente,~ d~ ~?~­
tccto, cor respondiéndole a la Casa Ze1 ss la 
mayor contribución d ada e n el desa rro llo de 
Jc,s lentes de contacto esc lerales. 

Joseph Dallas es el primero en sugerir, en 
1933, el reduci r la zona óptica de los le n te s 
de contacto esclerales a l á rea cornea!, cons i­
o uiendo con ello faci litar cons iderableme:ite 
;u producción. Dal las también inició el estu­
d io del moldeado de lentes de contacto hacia 
t= I año 1938 y desarrol ló la técnica de la fe­
ne:stración. 

Theodore Obrig fue el p rime ro e n usar, ~!""! 
1940, len tes esclerales plásticos de polime~il 
metacrilato, y quien introdu jo la fluoresceína 
bc jo luz de cobal to e n el estudio de su adap­
tación. 

La int roducción del Lucito o Plexiglas por 
Obrig, en la producción de los lentes de coo1-
tacto, fue asimismo, el paso que permiti ó · 
de~pués de la Segunda Guerra Mundial el de­
Sélírollo de lo.s lentes de contacto cornea les . 

El polimetil metacrilato re su l\ó ser el p ~: ­
mer material adecuado pa ra fabricar la s pe­
queñas prótesis corneales, y los primeros ti ­
¡:·o~ fueron creados en 1948 por Kevi n N\. 
Touhy en e l Laboratorio Ob rig de Nueva York 
y en este mismo año por Heinz Wóh lk en Ale­
rr.2nia. 

El continuo prog reso en la manufactu ra d e 
les lentes de contacto cornea les y el perfec­
c:onam iento de las técn:cas usadas en su 
üdap tación, hacen q ue en Ja· actu alidad prác­
ticamente todos los pacientes que tengan su­
ficiente motivación, logren tolerar algunos d e 
los múltiples tipos q ue se han d iseñado. 

IV.-EI ojo frente al le nte de contacto 

a ) Transparencia corneana .- Es evidente 
que e l len te de contacto in te rf iere en e l de-
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licado mecanismo metabólico y de turgencia 
activa de la córnea . Se sabe que la vital trans­
parencia corneana es el resu ltado de una 
ccmpleja interacción entre la estructura de es­
te tejido y su grado de hidratación. Aunque 
hay diversas y muy interesantes teorías, no 
sabemos hoy en día con certeza cómo se man­
tiene esta relación, razón por la que no po­
demos pu ntua lizar debidamente la profundi­
dad del efecto producido en este tejido, por 
13 prótesis que colocamos sobre él. 

Hay evidencias que la córnea sufre la hi­
poxia bajo el lente de contacto pero no está 
cl;iro en qué medida la hipoxia es consecuen­
cin de un deficiente aporte de oxígeno o de 
ur, mayor requerimiento. 

Por otra parte e l lentecillo aumentél la tem ­
peratura corneana, dismin uyendo la solubi!i­
dé'd del oxíge no atmosférico bajo él. Además, 
está también demostrado que la pérdida h:­
drica de la córnea se encuentra en cierto por­
centaje regulada por la evaporación en la su­
perficie corneana, y esta evaporación está go­
bernada por la capa oleosa, la más superH ­
cial del film lagrimal. La p resencia física del 
lt·r,te de con'.acto contribuye ta mb ién a alte­
rar este delicado m ecanismo. 

Es evidente, e n todo caso, que la córnea 
se habitúa a la presencia del lente de contac­
to y llega a tolerarlo por períodos cada vez 
r., ás prolongados, sin que su transparenci a se 
llegue a comprometer. 

Aparentemente el mayor probleméJ de l'.1 
adaptación resulta e l diseñar un lente de con­
t¿¡cto que no prive a l epitelio cornea! de un 
mínimo de oxigen ació n para la vital glico li­
si~ aeróbica . 

Cabe pensar, ademá s, que habría un meca ­
r. ismo de adaptación frente al len te de con ­
tacto, sim ilar al que se observa durante los 
procesos de curución de heridas penetrantes 
corneal es. Se debe a ltera r el tipo y la con­
centrac;ón de los mucopolisacá ridos del rnu­
coide interfibrilar del estroma, cambiando cor¡ 
e ll o en grado individua l y va ria ble la capa::i­
clé3d de h idratación de la córnea. 

b) Alteraciones en el e p\e!io corncüno .­
EI íntimo contacto de la córnea y el lentecillo 
produce en algún grado alteraciones de ~u 
epitelio, en todos los ojos que usan estas pr0-
tesis. 

Di versos autores señalan la apurición: 1) 
en al rededor de un 25 % de los casos de sur­
cos microscópicos en e l epitel :o, similares a 

íos producidos por fuerte masa je cornea! a 
tr2vés de los párpados; 11) en ·aproximada­
rr.ente un 20% de los usuarios se observan 
dep resiones pequeñas en el epitelio bajo la 
zona central del lente ( Dimp le Vei ling ), ap:i ­
r(;Ciendo esta s alteraciones algunas veces co­
mo producto de burbujas gaseosas microscó­
picas que quedarían allí at rapadas . Otras ve­
ces su aparición no se puede relacionar con 
burbujas y como su aspecto es similar a las 
' ' Delen" del epi telio cornea!, descritas clíni ­
camente po r E. Fuchs, se cree en una s;mili­
tud de origen; 111) traumas en el epitelio qüe 
son relativamente frecuentes y de ulceracio­
nes traumáticas, observándose en pacientes 
que no sean hábiles en e l manipuleo de l len­
te de contacto. También son frecuentes las tí­
picas lesiones epiteliales por cuerpos extra­
ños que quedan atrapados bajo los lenteci llos . 
Po r últ imo se observan ulceraciones tra umá ­
ti cas del ep itelio en casos de lentes mal di ­
SEcñados o mal terminados, en que estas le­
sienes pueden aparecer en la perifer ia cuan­
do el b isel y los bordes del lente::i llo están 
ma l trabajados, o el diseño es demas :ado ajus­
t c>do. La ab ración puede ser central, y de mú l­
tiple aspecto en casos de di seños muy p ia­
r.os; IV) también hay alteracic·nes centrale5 
por sobre uso, a l inic ia rse una adaptación, y 
un fino punti ll eado fluoresce ína positivo· Este 
se aprecia generalmente en la mayoría de los 
pacientes en las primeras fases del acostu!l1-
bramiento. 

c ) Vascularización corneana.- Se pue:Je­
observar en los pacientes portadores de c,s­
l á~ prótesis, una ing urgitación de los vasos 
del limbo corneano y en algunos casos estos 
v;icos proliferan escasa men te hacia la córnea 
tra n5parente, especiulrnente desde e l superior. 
fata vascularización apa rece só lo luego de 
cc ntinuo y prolongado uso de los lentes. DB­
sapa rece cc·n extruo rd inaria rapidez a l desco,1-
tinuar su uso, pero se re instala fácilme nte en 
córneas que ya la han presentado. l:a e tiolo­
gía radicc:ría en prolongado edema corneal, 
clín ico, no estando claro e l rol de la hipox ia . 

d) Alteraciones en la conjur.1:iva.- Son ele 
menos importancia y rara vez alcanzan a cons­
tituir problema clínico . Se encuentra en fo~­
ma pasajera h ipe rhem ia conjuntiva! e hiper­
t rof:a de los fo lículos linfoides . 

e) Alteracione5 en el fl uido lagrimal.-
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Cie nt:fica mente sólo se ha podido establecer 
·q ue e:i pacientes adaptados a lentes de con­
tacto hay un aumento del recuento de leuco­
•ci, os y de la secreción oleosa de las glá ndu­
l2s de Mei bomio. El incremento de la secre­
ción oleosa puede llega r a cons t itu irse en p ro­
b lema clínico en los usu arios, pues les "en­
g rasa " los lentecillos p roduciendo ser ios pro­
blernus de visión, que pueden llegar a ser 
.in subsanables. 

f ) Visión borrosa con ilnteojos- Al que­
rE:r usa r anteojos luego de haber llevado len ­
tes de contacto, la mayo ría de los pacie ntes 
notu n una visión deficiente, borrosa, por ho­
rns y aú n d ías. Esta circunstancia a lgunas ve­
.ces les hace pensa r q ue ven mejor con sus 
k,ntes de contac to que con sus anteojos, pe­
ro en rea lidad es un probl e ma compl ejo, no 
dE:I todo aclarado aún. 

Algunas causas son producto de las altera­
cienes del epite lio cornea ! antes señaladas ; 
otras se encuentran a nivel de distorsio)1es 
producida s en la superficie corneana, pero e,1 
ot ras oportun idades no se logra establece r 
1.;na precis a causa de este interesante fenó­
meno. 

g ) Alteraci ones en la refracción .- Se han 
pre sentiJdo muchos casos de pacientes que 
exper imentan camb ios en la refracción con el 
•uso de lentes de contacto. Científicamente a 
la fecha no se ha establecido que el lente de 

•contacto pueda disminuir el porcentaje de pro-
g reso de las miopías, aunque se han desc;i ­
to casos en que exist iría ta l ev idencia. 

Estó ya probado, por varios auto res, la co­
Trección temporal de la v isión en miopes, en 
los que, al quitarse los lentes de contacto, ha­
'bría un período de "buena visión" de horas 
-de duración, corrigiéndose miopías de hasta 
tres o más dioptrías. Se estima que esta dis­
-m: nución pasajera de las miopías se deba a 
una .a lteración del índice de refracción de la 
có rnea, ya que no se han logrado establecer 

·erimbios significativos en estos ojos. 

h) Desprendim iento retina!.- No hay evi­
,dcncia que el lente de contacto sea factor cau­
sal de desprendimiento retina!. En las series 
de pacientes con D. R. de diversos autores, 
se pueden encontrar usua rios de lentes de 
ccntacto, pero éstos autores no han estable­
.ciclo una relación casuística entre el uso de 
los lentedllos y la enfermedad. Solamente se 

podría abogar que el lente de con tac t~ da 
rr.ás movilidad a los ojos de un alto m rope, 
que en camb io con sus anteojo s só lo tiene una 
pequeña área ópticamente útil. 

i) Bacteriología de l ojo ante el us,:, de len­
te ele contacto.- Muchos investigadores se 
han preocupado de determinar las a lteracio­
nes que se p roducir ía n en la f lo ra microb:a­
na conjuntiva! y de los párpados en los usua­
rios de estas pró te sis corneanas. Sign ificati­
vamen te más frecuente es el ha llazgo de es­
táfilococo albo y difteroide; en cambio, la pre­
se ncia de pseudomonas, sarcinas , aerobacte r 
y otros micro-organismos , no a p arece con ma­
yor frecuencia que en pacientes sin le n tes de 
ccntacto. 

En 1962 el Comité de Lentes de Contac .:o 
de 'la Fundación Nacional de Protección de los 
Ojos, en Estados Unidos, reve ló que se ha­
bría establecido ese año la pérd ida de 4 o jos 
por ulcus serpens secundario al uso prolon­
g2do de lentes de contacto, además de 468 
úlceras purulentas corneanas con 157 ca sos 
de leucomas permanentes. 

Resu lta que la infección bacteriana sec un­
daria es la más peligrosa compl icación en el 
uso de lentes de contacto, pues se desarrolla 
en forma violenta y profundamen te. Segura­
mente en la casuística nacional deben haber 
ya casos de ojos que hayan perdido su visión 
úti l a raíz de ulceración purulenta secunda ri a 
a! uso de lentes de contacto. El médico oftal­
mólogo debe prevenir cuidadosamen te a sus 
pacientes ante la sintomatolog ía de una in­
fección secundaria, y si ll ega a tener alg.'.Jn 
paciente que demuestre signos de infección 
cata r ral, debe atacar en forma profusa ta l in­
fección. 

En cuanto a lesiones vi rales o fungosas, las 
córneas con lentes de contacto no estarían 
signif icativamente más expuestas que corrien­
temente, pero hay contraindicación en adap­
ta r a pacientes que tengan en su historia clí­
nica un cuad ro de lesión herpética corneana. 
A través de estudios experimentales se n) 
comprobado la profundidad que alcanza e n 
el parénquima cornea! el virus en estos ca­
sos, y sabemos que la posibilidad de recidiva 
E.n portadores que han tenido estas les iones 
siempre está p resente. 

j ) Alteraciones en las tensiones intraocu­
lares.- Es posible que el masaje producido 
por el pestañeo sobre un len te de contacto 
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·fa cilite el outflow d e humor acuoso; pero 
~ambién es posible que en ciertas posiciones 
,de la mirada este lente de contacto compro­
r..eta la circulación del acuoso e n la red lím­
b ica. 

La ind icación actual es la de practicar to­
nometrías a los pacientes con lentes de con­
tacto al efec tuar sus periódicos controles. 
, Los problemas que se presentan para con ­

seguir un d iseño de lente de contacto que ~e 
ajuste lo más anatóm:camente posible a l con­
Lomo corneano, y que no interfiera en cuan­
to a la ci rculcaión lag rimal bajo e l lente, han 
cl1:do motivo para reabrir los estudios a 1a 
tcpografía de la córnea . En la Fig. 2 están 

(FIG. 2) 

,esquematizados áreas y puntos a considerar. 
Estos estudios fueron iniciados por Helm­

holtz ~n 1866, describiendo por primera vez 
el gradual aplanamiento que experimenta la 
curvatura cornea! hacia su periferia. 

Cabe considerar los sigu ientes aspectos de 
los estudios que se han realizado: 

la f otokeratoscopía.- Este método de es­
tudio fue usado ya en 1896 por Gullstrand. 
Su principio básico es el de dete rminar la re­
lución entre el tamaño de una gran mira y el 
t¡;maño de la imagen virtual de esta misma, 
,éfle jada por toda la córnea. A pesar de ha­
berse p rogresado enormemente en el pertec­
<:ionamiento del aparato usado pa ra este fin, 
se obtienen aún al fotografiar bola s de acero 
de diámetro conocido e interpretar mediante 
máquinas IBM estas fotos, errores no desp re­
ciables y de magnitud va riabl e en los radios 
d e curvatura así establecidos. 

Mayores deberán ser estos errores al fo­
tografiar la córnea, aú n con los variados y 

<:ostosos métodos de fotokeratoscop ía-elec­
trónica desarrollados. 

La Keratometría u Oftal mometría.- Es e l mé­
todo clínicamente más fácil de usar. Sus me­
did as quedan restringidas a una pequeña órea 
de aproximadamente 3 mm. de di ámetro s::>­
b re el eje visual. 

Los diversos intentos para real izar medidas 
pe rifé ricas de la có rnea con d iversos arte fac­
tos ideados para ca li b rar esta s mediciones, 
ha n resul tado sólo en uprox imaciones, según 
af i rman inves tigadores como Robert B. Man­
de !! . 

Mé todos desarrollados pa ra di seña r la cu r­
ve base de los lentes de contacto, pa rtiendo 
de los resultados obtenidos de las kera tome­
trías periféricas, no ha n sido más que fo la­
cia s pseu do-científicas, au nque hay venta con 
g ~an é xi to por algunos labora torios produ::­
to ,·es de lentes de contacto, de equi po pa ra 
ello. 

Joseph W. Soper, técnico con tactólogo del 
eq uipo del Profesor Dr. Louis J. Gi rard, ideó 
un aditamiento para e l keratómetro Ba usch & 
Lc mb, que permite es tab lece r el d iámetro de 
la cúpula óptica. Este in genioso si stema lla­
mado Topogómetro, se basa en e l hecho que 
los medios de curvaturas de la cú pula óptica 
corneana q ue t iene de 4 a 6 mm . de diáme­
tro, serían iguales en cada mer idia no a lo lar­
go de toda su e xtensión. Ca mbiar ían e n for­
ma relati vamen te p recisa y acen tuada a l aban­
donar esta pa rticu lar á rea de la córnea, ha­
ciéndose estos rad ios de curvatura haci a ;a 
periferia progresiva y marcadamente mayo­
res. 

El dato del diámetro de la cúpul a óptica 
rE'sulta de ext raordina rio interés como ante­
cc·:dente para el diseño de la curva centr:31 
posterior del lente de contacto y q ue forma­
rá la zona óptica del lente. Este interés no 
só lo es importante en cuanto a la óptica del 
Jentecillo, sino primordia lmente de o rden me­
dnico, para lograr un buen ajuste y centra­
je de la prótesis. 
Debe quedar entendido que e l estudio topo­
gráfico corneano mediante el topogómetro no 
pretende real izar medic iones de los radios de 
curvatura de la periferia corneana. 

Keratometría con miras pequeñas- Es~e 
nuevo método se basa en el uso de oftalmó­
metros experimentales de miras q ue abarcan 
apenas 1 mm. de diámetro de la superfic ie 
r.o rnea l, eliminando los e rro res derivados ele 
la comparación de la reflexión producida en 
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¿os pun tos alejados de la córnea . Permite e li­
minar muchos de los factores técnicos de e rror 
ele la simple oftalmometría en el estudio de 
la topog rafía cornea na periférica. 

los resultados de los estudios topog ráficos 
ccn este nuevo método demuestr an antes que 
nada un in menso rango de va ri ación indiv i­
ciua l en la configu ración corneana, incluso en­
tre los o jos de un mismo individuo. 

Por otra parte, el clásico concepto estam­
pado en 1885 por H. Aubert de que la có rnea 
tendría una "parte óptica" y otra "parte ba­
sal", parece queda r descartado. 

Las descripciones diagra máticas hechas por 
di versos a utores parecen art ificios de técnica. 
Es as í que hoy d fa hay concenso en no acep­
tar el tan difundido esquema de Norman Bie r 
( Véase Fi g. 3 ), qu ien representa ba !a córnea 
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( FIG. 4) 

el esquema a un mayor aplanamiento cor­
ne:-ano por un mayor radio de curvatura se vé 
un menor va lor dióptrico. 

El apex, por ot ro parte, pod ría encontra r­
se despla:::ado en cualqu:era d irección, en 
cuanto al centro geométrico d e: la córnea, te­
niendo un rad :r, de cu rvatu r a promedio de 
7,58 mm. (44,50 Dd) . 

r,.,, : - : o, •• ,amm•tle .... .... ,.u.,. o! <Oruul ... , •• , (Pro,a Noo:ua lll«. Por ú ltimo, la esfericidad de la córnea ·obli- · 
( '014 f orl L r .u B011li•• aad ,.,ccti.ee, !nd f'd. LolM.km: D0lt«wor1b 11 Scie11ti!c Publica-' 
"°"'· ,9,1 ,. 92 a mira r con c ierto escepticismo los resu l-

( FIG. 3 ) 

co mo compuestél pc·r una cúpula óptica o ;;: 'J­

ná regula r, descentrada lige ramente <l nasdl 
super; o r, luego como una zo na anulél r negu­
t iva o cóncava, y por último, la zona anuia r 
periférica convexa o positiva, p rog resivamen­
lc m.: s p l,ina, e lípt ica o p_arabólica. 

A l;:i luz de los nuevos resul tadc,s q ue se 
ha 1i obtenido , parece quedélr e stablecido q ue 
no c x·ste tal cúpula ó ptica y qued<l descarta­
da lu ex istencia d e u n¿i zona negativa. Los 
merid ianos co ri,eal e :; describ irían un trayecto 
elíptico ( Véase Fig. 4 ), aumentando de tal 
n1a ne ru su radio de curvatu ra lentél y progre­
sivamen te, s in zona:; de bruscél transición en 
la mayoría de los eusos, siendo mayo r este 
aumento hacia e l lado tempo ra l del apex. E:1 

l;:i Fig. 4 estos ha ll<lzgos se han d iagramado 
exp resand o su result¡¡do en D!opt riélS. Como 
entre e l poder d ióptrico de la córnea y e l ra­
dio de curva tura hay una re lación inversa , es 

tados que se computan . Por ahc ra a l compa ­
ra r las med id3s obte:iidas se pa rte de la h ;­
pótetica p resunción q ue les centro:; 9 eomé­
tr :ro5 de k ·s rndios reg ist rados se e ncon t ra­
rían sobre el m:smo eje. Pe ro no hay justif i­
cación a lnuna pa ra esta presun-:'ón, y cu al­
ouier radio de cu rvatura per;fé rico reg is t ru ­
dc puede tener su centro geo métrico fuera y 
1~¡cs de l cie centr a!. Geométricamen te rcsu lt;:i 
imposible cc,mpa rar radios de curvatura de 
unél su pcrf c:c con vexu, si no e:;tán estos si­
tuados espaci31mente sobrn un m:smo e¡e . 

s·endo los estu d ios de l<l topograf :a cor­
ne¡¡na del más alto interés, no sólo p¡¡ra re ­
solver p rc·'.J lemas de la adaptación de len te :; 
de contacto. sino también para aspectos deri ­
vados de lt1s kerntoplast ías , esperamos que 
rr. porten nuevos ñn tecedentes. 
Vl.-lndicaciones del lente de contacl:o cornea! 

Las ind icaciones de l lente de co ntacto cor­
nea ! pueden resumirse e n t res rubro•; g e ne-· 
mies: 
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a ) Prefeorencias del paciente 
En este g rupo se reúne e l mayor núme ro 

.de po rtadc.res de lentes de contacto . Son su­
jetos cuya motivación inicia l fua dada por la 
venta ja estética de llevar una correcció n óp­
tica que pasa inadvertida. Sin embargo, los 
vicios de refracción, especialmente si son al­
tos, a l ser adaptados con lentes de contacto, 
permiten que los pacientes tengan una visión 
tan "natural" que posteriormente les resulta 
molesto intentar s u corrección óptica con an­
teojos. Esto se debe a que el tamaño de las 
imágenes retinales q ue se proyectan a través 
,de estas p rótesis ópticas resultan compara­
bles a las obtenidas por el ojo emétrope, de­
bido a la pequeña distancia focal a la que se 
·sitúan. Con los lentes de con tacto desapare­
ce, además, la distorción de las imágenes que 
siempre se produce al corregir altos astigma­
tismos mediante anteojos. 

En esta categoría quedan también quienes 
por su actividad se ven necesariamente obli­
gados a adaptarse a estas prótesis, como por 
-ejemplo: deportistas, a rtistas, personas que 
deben trabajar a la intemperie en regiones llu­
viosas, dentistas que evitan con ellas e l mo­
iesto problema que les produce el empaña­
miento de sus anteojos con el a liento de los 
pacientes, etc. 

b) Indicación terapéutica 
1 ) Altas miopías- Representa una indica­

ción primaria del lente de contacto, el que 
consigue importantes mejorías de la eficien­
cia visual, ya que la imagen retina! obtenida 
a través de estos lentecitos es mucho mayor 
que la proyectada por un anteojo de alto 
poder dióptrico. Además, el campo visual re­
su lta más amplio. 

En la Fig. 5 se compara el tamaño de la 
imagen percibida por un a lto miope de -25 D. 
ccn sus anteojos y el tamaño de lo percibido 
¡:or un ojo emét rope. 

2 )Astigma'iismos irreguJa-res.- El len te de 
contacto a l formar bajo é l un lente lagrima l, 
lle:na las irregularidades propias de la supe.-­
ficie anterior de la córnea en estos astigma­
ti,mos. Permite así obtener imágenes nítida:; 
a nivel de la retina. Se usa con notables ve n­
tajas para co rregir los astigmatismos ir regula­
res que quedan como secuelas de enfermeda­
des de la córnea, her ida s corneanas o de ke­
ratoplastías. 

3) Anisometropías.-- El lente de contacto 

NORMAL 

SIZE 

SPECTACLE 

LENS 
140~ SMAllH) 

___ j __ _ 
( FIG. 5) 

es la resolución para la aniseikonia p roduc i­
da por los anteojos con desigualdades dióp­
tricas de más de 3 D. ent re uno y otro ojo, ya 
q ue no se tolera más de un 8% de diferen~ia 
e:ntre el tam año de las imágenes percibidas. 
/\! corregir con lentes de contacto dife:­
rencias de hasta 20 D., entre ambos o jos, 
sólo se produce una desigualdad de 7% en 
el tamaño de las imágenes focalizadas en las 
ret inas, induciéndose, por tanto, la binocula ­
ridad. 

El equipo de investigadores de la Uni<:lad 
de Lentes de Contacto del Depa rt amento de 
Oftalmología de la Universidad J agenda . de 
Tokio, tiene gran e xpe rienc ia e n adaptar pre­
esco lares y lactantes anisomét ropos para evi­
tar la ambliopía del ojo con el v icio mayor . 

4) Aphalcia monocular.- La posibilidad de 
iograr mediante un lente de contacto visión 
l.1inocular en el pacien te operado de catara ta 
monocular ha hecho cambiar el cr iter io que 
se observaba frente al enfermo con ..:ata rat~ 
unilateral. En la actualidad muchos oftalcnó­
logos indican precozmente la extracción de 1~ 
cdarata, sabiendo que ex iste la pos ib :lidad 
de reestablecer la visión b ino::ula r. En niños 
menores afáquicos monocu lares se prev iene la 
c mbliopía del ojo med ian te la ada ptación de 
un lente de contacto. 

5) Aphakias bilaterales .- Individuos a 
q uienes se les ha extraído sus cristal inos por 
cata ra tas u o tro problema, y que deben man­
tt•nerse en sus habituales labores, pueden ha ­
cerlo gracias a los lentes de contacto. Los 9 n-
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te_ojos para aphakia, con su alto poder dióp­
trico plus, tienen cristales muy pesados, a n­
tiestéticos y dan una visión muy alterada del 
tamaño de los objetos, desorientando a quie­
r.es los llevan . La Fi g. 6 expresa el tamaño 

~J.:~-¡:_ --1~-----~::_----
~U..-..J) 

CONIACT 

LfNS 

,,.J_..,_ N~~;t 

--- __ J 
( FIG. 6) 

con que percibe un afáquico una imagen con 
su anteojo y con su lente de contacto en re­
lación a la vis ión normal de un o jo emétrope. 
Además, es tos anteojos producen una limi­
tación del campo visual esti mable en un 70 % 
Ponderados autores cal ifican de espectacular 
la restau ración de la función visual e n los 
afáquicos mediante le ntes de contacto. 

6) Keratocon•:>.- Las p rótesis ópticas cor­
r.eales pa recen li mi tar el progreso de esta 
afección degenera ti va y consiguen una buena 
eficiencia visual. Hay una controversia en es­
te tema, pues hay quienes categóricamente 
contra indican los lentes de contacto corñeales 
e r. el kera tocono, como William Stone, en 
U .S.A. y Frederick Ridley e n Inglaterra, los 
que prescribe n le ntes de contacto esclerales 
en es tos casos. La mayo ría de los investiga­
d o res d icen no encontrar las crónicas ulcera­
ciones en e l área de apoyo de l lente de con­
t3cto cornea l sobre el apex del cono y su pre­
matura opacificación, motivo por el cual con­
tinúan usá ndolo. 

7) Lentes de contacto oorneales de tipo 
especial.- Han sido d iseñados para casos de 
a lbinismo, aniridia, nystagmu s, colobomas iri­
dianos, y para fines cosméticos. 

c) Lentes de contacto cornea les de uso clínico 
Son diseños especiales usados para Gonios­

copías, Biomicroscopía de Fondo de Ojo, of­
t c> lmoscopías en complejos vicios de refrac­
c ión, fotografías de fondo de ojo, para fijar 
injertos de córnea en su sitio, etc. 

VI 1.-Corltra-indicaciones del lente cornea! Y 
sus desventa jas 

Los lentes de contacto corneales ·están con­
tra-indicados ante la presencia de patología. 
corneana o intraocul ar activa . Ya se hizo re­
ferencia a los pacientes que a notan cuadros 
de keratitis virales. Hay descritos casos de pa­
cientes que sufren de glaucoma de ángulo 
abierto y que están usando desde muchos 
años lentes de contacto corneales si n proble ­
mas mayores . 

·En pacientes de edad avanzada es aconse­
jable practicar e l test de Schirmer, pues una. 
insuficiencia lagrimal es contra-indica toria a 
la adaptación . 

Las blefaritis crónicas son también contra-· 
indicatorias, ya que el exceso de secresión 
oleosa de estos casos hace imposible el uso· 
de lentes de contacto. 

También hay contra-indicación en la adap­
tc::ción de pacientes diabéticos. Tampoco los 
lentes de contacto deben ser adaptados a pe~­
sonas que trabajan en medios cargados de · 
polvo o expuestos a gases de productos qu1-
micos, o que con frecuen cia les entren cuer­
¡:os extraños en los ojos, como es el caso de 
les mecán icos de automóviles. 

Por o rta pa rte, me ha parecido oportuno re­
sumir a este nivel desventajas q ue presenta l,1 
adaptación de estas prótesis. Es tas desventa­
jas tienen signifi cación pa ra el paciente. So­
bre e llas debe se r éticamente p revenido por 
el of talmólogo antes de iniciar una adaptJ ­
ción, considerándose los s iguientes aspectos 
de orden básico: 

l) Molestias durante el acostumb ramiento ­
y la necesidad de dedicar activamen te e l ti em­
po en su adaptación. 

2) El período que t ra nscurre hasta logr3r 
una adaptación total es largo. Has ta q ue no 
se tiene concienci a que se porta lentes de 
contacto, transcurren generalmente de tres 
meses hasta alrededor de un año. 

3) Deben usarse todos los d ías, p ues en 
su defecto se pierde rápidamente la tolera:1-· 
cia conseguida. 

4) Hay dificultades en su uso bajo ciert;is 
cond iciones, como ser: e l humo, el viento, ~1 · 
polvo, etc. 

5) No pueden usarlos a lgunos pacientes al 
resfria rse o p resentar otras enfermedades in- · 
tercurrentes. 

6) Se pie rden con facilidad si no se reali-
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za con rigu rosa disciplina su manipuleo . 
7) Su costo de mantención es super ior al 

del anteojo, contra riamente a lo que se po­
dría imaginar. 

VIII .-Diseño de l lente de c•:>ntacto y cons i­
deraciones sobre su óptica 

No es objeto de esta presentación entrar 31 
cná lisis o descripció n de los múltiples dise­
ños posibles de citar e n cua nto a los len tes 
de contacto corneales . Enumeramos solamen­
te los factores que debe n ser considerados pa­
ra concebir y calcular un determi nado tipo de 
ellos, los más conocidos d iseños existentes y 

algunos p roblemas de óptica que acarrea 5u 
cálculo : 

A.-Examen del paciente 

1 ) Anamnesis d ir igida . 
2) Examen cuidadoso con estudio 3iomi­

croscópico. 
3) Estudio de la función visual, realizando 

i.;na refracción especialmen te minuciosa . 
4) Keratometría, aconsejando todos los in­

vestigadores el tomar dos o tres medicion~s 
y promediar los resultados para obtener, con 
la mayor precisión posible, el radio d e cur­
vatura básico de la zona óptica de la córnea. 
En la Fig. 7 se presenta una tabla q ue dá los 

FIG.7 

Keratometer CONVERS.ION TABLE : Convex Surfaces-Dioptcrs to radll of curvature, mm. 
---- - - - - --- ---------~---- -

36.00-9.38 38.50-8,77 41.00-8.23 
.12- 9.34 .62-8.74 .12- 8.21 

36.25-9.31 38.75-8.71 41.25- 8.18 
.37-9.28 .87- 8.16 37- 8.16 

36.50--9.25 39.00--8.65 41.50--8.13 
.62- 9.22 .12-8.63 .62-8.1 1 

36.75- 9.19 39.25-8.60 41.75-8.08 
.87- 9.15 .37-8.57 .87-8.06 

37.00--9.12 39.50-8.54 42.00-8.04 
.12- 9.09 .62- 8.52 .12-8.01 

37.25- 9.06 3975- 8.49 42.25-7.99 
.37- 9.03 .87-8.47 .37- 7.97 

37.50--9.00 40.00--8.44 42.50--7.94 
.62- 8.97 .12- 8.41 .62-7.92 

37.75-8.94 40.25-8.39 42.75-7.89 
.87-8.91 .37- 8.36 .87-7.87 

38.00-8.88 40.50-8.33 43.00-7.85 
.12- 8.86 12- 7.83 .12-7.83 

38.25-8.83 40.75- 8.28 43.25-7.80 
.37- 8.80 .87- 8.26 .37- 7.78 

valores en mm. de radio de curvatura cornea­
na en corespondencia con su poder dióptr i­
co. Diversos autores aconsejan el uso de los 
Keratórr.etros Zeiss-Oberkochen o Bausch & 
Lomb. Los oftalmólogos que se basen en el 
principio de Javal-Schiotz no alcanzarían la 
precisión reque r ida . 

Las keratometrías pe riféricas para uso clí­
nico han sido abandonadas por la mayor ía de 
los que se dedican a la adaptación de lent~s 
de contacto, por razones expuestas ante rior­
mente. 

5 ) Topogometría, q ue parece tener valor ~n 
a l diseño de l d iáme tro de la curva base del 
lente de contacto, aunque en la actualidad se 

43.50--7.76 46.00-7.34 48.50--6.96 
.62-7.74 .1 2-7.32 .62-6.94 

43.75-7.72 46.25-7.30 48.75- 6.92 
.87- 7.69 .37-7.28 .87-6.91 

44.00-7.67 46.50--7.26 49.00-6.89 
.12- 7.65 .62- 7.24 .1 2-6.87 

44.25-7.63 46.75- 7.22 49.25-6.85 
.37- 7.61 .87-7.20 .37-6.84 

44.50--7.58 47.00--7.18 49.50-6.82 
.62-7.56 .1 2-7.16 .62-6.80 

44.75-7.54 47.25-7.14 49.75-6.78 
.87-7.52 .37-7.12 .87-6.77 

4500--7.50 47.50-7.11 50.00-6.75 
.12-7.48 .62-7.09 .1 2-6.74 

45.25-7.46 47.75-7.07 50.25-6.72 
.37-7.44 87-7.05 .37-6.70 

45.50--7.42 48.00-7.03 50.50--6.68 
.62- 7.40 .12-7.01 .62-6.67 

45.75- 7.38 48.25-7.00 50.75-6.65 
.87-7.36 .37-6.98 .87-6.63 

cí iscu te la real existencia de una definida cú­
pula óptica en la có rnea . 

6) Diámetro corneano, diámetro pupilar, 
abertu ra palpebral y tensión de los párpados, 
son antecedentes que deben considerarse pa­
ra f ijar el diámetro total del lentecillo . 

7) Medición de la "distancia al vértice". 
Siempre debe consignarse la distancia que se­
péira el vértice corneano del crista l del anteo­
jo con que se ha rea lizado la corrección óp­
tica, ya que deberá corregirse la fuerza d ióp­
trica si es superior a 4 D. para ser llevada 
desde la montura de l anteojo a su ubicación 
sob re la córnea . 

En correcciones miópicas la fuerza dióptrica 
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€n el lente de contacto es menor que en e l 
anteo¡o, debiéndose aumentar la fuerza diop­
t~:ca de los lentes de contacto cuando se tra­
ta de correcciones para hipermétropes. 

La tabla de la Fig. 8 permite diseñar un 
lente convencional de curva base esférica, 
s ·endo "K" la lectura keratométrica del me­
ridiano corneano de mayor radio de curv.3-; 

FIG. 8 

TABLE I: HOW TO SELECT LENS SIZE AND BASE CURVE 
j . 

'CORNEAL CORNEAL LENS DIAMETERS 
Dfi\ ( horiz.) ASTIG. (Diopt) (Normal palp. fi ssucc) 

BASE CURVE OF STANDARD OPTIC 
LENS (Diopt) BEVEL ZONE 

- - -- ----------------------- - - ------ -----'-

11.0 mm Sph. to 1.00 9.2 mm 
1.25 lo 1.75 9.4 mm 
2.00 to 2.50 9.4 mm 
2.75 to 3.25 9.4 mm 
3.50 lo 4.00 9.4 mm 

11.5 111111 Sph. lo 1.00 9.4 mm 
1.25 to l .75 9.6 mm 
2.00 to 2.50 9.6 mm 
2.75 to 3.25 9.6 mm 
3.50 to 4.00 9.6 mm 

12.0 mm Sph. 10 1.00 9.6 mm 
1.25 to 1.75 9.8 mm 
2.00 to 2.50 9.8 mm 
2.75 to 3.25 9.8 mm 
3.50 to 4.00 9.8 mm 

12.5 mm Sph. lo l.00 9.8 mm 
1.25 to 1.75 10.0mm 
2.00 to 2.50 JO.O mm 
2.75 to 3.25 JO.O mm 
3.50 to 4.00 10.0 mm 

tura. Las Fig s. 9, 1 O, 11 y 12 permiten dise­
ñór un lente de contacto pequeño y delgado. 
Pa ra el pedido a l Laboratorio sólo restaría 
c.:lcula r e l poder dióptrico del lente de con­
tccto, pues las demás va ri ab les están estanda­
rizadas en estas tablas. 

8 ) Tipos de lentes de oontacto corneal-­
Cube cons iderar a los siguientes: 

1) De curva base esférica.- Estos lentes de 
contacto pueden adapta rse a córneas de has-

"on K" .5 mm 8.2 mm 
"on K" .6 mm 8.2 mm 
.25D steepcr .6 mm 8.2 mm · 
.50D steeper .6 mm 8.2 mm 
.75D stceper .6 mm 8.2 mm . 

"on K" .6 mm 8.2 mm 
"on K" .7 mm 8.2 mm 
.25D stccper .7 mm 8.2 mm 
.50D stecper .7 mm 8.2 mm 
.75D steepcr .7 mm 8.2 mm 

"on K" -7 mm 8.2 mm 
"on K" .8 mm 8.2 mm 
.25D steepcr .8 mm 8.2 mm 
.50D steepcr .8 mm 8.2 mm 
.75D s lecper .8 mm 8.2 mm 

"on K" .8 mm 8.2 mm 
"on K" .9 mm 8.2 mm 
.25D stecper .9 mm 8.2 mm 
.SOD stceper .9 mm 8.2 mm 
.75D steeper .9 mm 8.2 mm 

té: 4 D. de toricidad. Son los más difundidos 
y usados, presentando numerosas variaciones. 
El radio de curvatura, que en la actualidad 
se le da a la curva base de estos ,\entes, es 
paralelo al de la cúpula óptica corneana y 
se reduce en porcentajes variables, generai­
mente en el 25% del astigmatismo cornea\ 
¡::ara a justarlos cuando hay toricidad cornea­
na. Po r ejemplo, en una córnea con 2 D. de 
astigmatismo, teniendo el meridiano princip3\ 
o más plano 44 D. ( p = 7,67 mm . ), la curva 

FIG. 9 

TABLE I 

PALPEBRAL 
FISSURE 

La rgue 
Normal 
Small 
Vcry 
small 

( Initial lens diameter i n m / m 's.) 

12.5 

9.2 
9.0 
8.8 
8.2 or 

smallcr 

HORIZONTAL COR.L\IEAL DIAMETER 
12.0 11.5 u .o 
9.0 8.8 8.6 
8.8 8.6 8.4 
8.4 8.2 8.0 
8.0 or 7.8 or 7.6 or 

smallcr sm aller smal!er 

10.S 

8.4 
8.2 
7.8 
7.4 or 

sm aller 
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FIG. 10 
'FABLB H 

Lens diameter 9.0 8.8 8.6> 8,.4 8,2 8.0 7.8 7'.6 7.4 7.2 7.0· mm. 
Op~ical Zone diameter 7.8 7.6· 1.4 12 7.ó 7'.0 7.0 6.8 6.8' 6.6 6.6 mm. 
Peripn'eYal curve ,vidtñ .4 .4 .4 .4 .4 .4 .3' .3 .2 .2 .1 mm·. 

Peripheral curve radiifs-: Sli.ould be flafter than· base' curve by: 
(mi'ñtfs le n'ses,) 1'5 1.5 1.5 1.5 1.5' 1.5' 2".0 2.0 2.5 2.5 3.(} mm. 
( pltls Ienses) 1.0 l.Ó 1.0 1.0 1.0 1.0 1.5 1.5 2.0 2.0· 2.5 mm. 

Blend curve width .2 . 2 .2 .2 .2· .1 .1 .l .r .1 .f mm . 
Blend curve radius: Should b·e flat'ter than base curve by: 

( ali Jenses) . 7 .7 .7 .7 .7 .7 1.0 1.0 1.0 1.0· 1.o· mm . 
Fit Steeper Tlian K By: .12 .25 .37 .so .62 .62 .75 .87 .87 1.0 1.0 Diopt. 

PLUS 25% OF THE CORN:&:AL CYL. (Diff. be lw.K readings) 

FIG. 11 
TABLE 111 : RECOMMENDED THICKNESSES FOR MINUS POWER LENSES 

9.0 DIAM. 8.5 DIAM. 8.0 DIAM. 7.5 DIAM. 7.0 DIAM. 

Plano to --0.62 .18 .17 .16 .15 .1 4 
--0.75 to -1.37 .17 .16 .15 .14 .13 
- 1.50 to - 2.12 .16 .15 .14 .13 .12 
-2.25 to -2.87 .15 .14 .13 .12 .11 
-3.00 to -3.62 .14 .13 .12 .11 .10 
-3.75 to -4.37 .13 .12 .11 .10 .10 
-4.50 to - 5.12 .12 .11 .10 .10 .10 
-5.25 to - 5.87 .l l .10 .10 .10 .10 
-6.00 & over .10 .10 .10 .10 .10 

FIG. 12 
TABLE IV: RECOMMENDED THICKNESSES FOR PLUS POWER LENSES 

LENS POWERS 9.0 DIAM. 8.5 DIAM. 8.0 DIAM. 7.5 DIAM . 7.0 DIAM 

+0.12 to +0.75 .20 .1 8 
+0.87 to + 1.50 .22 .20 
+ 1.62 to + 2.25 .24 .22 
+ 2.37 to + 3.00 .26 .24 
+3.12 to +3.75 .28 .26 
+3.87 to +4.50 .30 .28 
+4.62 to +5.25 .32 .30 

base del lente de contacto podrá tener 44,50 
D. ( r= 7,58 mm.). 

En este tipo son usados diámetros muy di­
ferentes y con biseles monocurvos, bicurvos 
o multicurvos, según el laboratorio que los 
produce y recomienda. Véase Fig. 13. 

Hay d iseños verdaderamente caprichosos y 
a decir de Bernard Mazow, basados en fac­
tores de tipo emocional o en espíritu comer­
cial, y no en hechos científicamente probados. 
Ejemplo de ello serían los lentes corneales 
con espiras, facetas, surcos, biseles tóricos o 
pe rforaciones varias. 

11) lentes de contacto pequeños y delga­
dos.- Aunque son también de curva 

. base esférica, la divulgación de su uso data 

.17 .1 6 .15 
.19 .18 .16 
.21 .20 .18 
.23 .21 .zo 
.25 .23 .22 
.27 .25 .24 
.29 .27 .25 

de aproximadamente dos años atrás y su con­
cepción no debe ser mucho posterior. Se ha 
hecho un bosquejo separado de e llos, pues 
c.on la introducción de este nuevo diseño se 
han log rado solucionar o minimizar muchos 
problemas que aparecían con los lentes con­
vencionales de curva base esférica. 

Por su pequeño diámetro hay un área mí­
nima cubierta por el lente, facil itándose el 
intercambio de oxígeno bajo él; y hay una 
mayor facilidad para las versiones de los glo­
bo~ oculares, pues siendo pequeñas estas pró­
tE:s1s no llegan a chocar con los párpados al 

moverse los ojos. Su mínimo espesor permite 
c;_ue e~ :órneas cilín~rica~ se ajuste mejor a es­
to tor1c1dad . Ademas, tienden a flexionarse 
con el parpadeo, creando la acción de una 
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l:::omba, acelerando así el vital intercambio de 
fluido lagrimal bajo el le ntecillo. 

Por últi mo, su pequeño diámetro obliga a 
un diseño ajustado, es decir a un radio de 
curvatura menor que el del apex cor neano, 
mejorando con ello el centrado de él sobre 
la córnea. El diseño ajustado es posible de 
realizar gracias a la flexibilidad referida en el 
párrafo ante rior, pues de otro modo se pro­
duciría un sellado bajo la curva base del len­
te de contacto, bloqueando el flujo lag rimo! 
bajo él. 

El tamaño p romedio de estos d iseños es de 
7,8 mm. de diámetro. 

111) De curva base 11órica.- Estos diseños 
han resultado en una mejor adaptación en los 
CéJSOs de a lta to ricidad corneana . Nunca de­
ben usarse si hay menos de 2 D. de astig­
matismo corneano, pues de lo contrario ro­
tarán sobre la córnea, produciendo proble­
mas de astigmat ismo recidual y entonces se 
re!'querirá de un método suplementario para 
impedi r la rotación del lentecillo. Estos mé­
todos para impedir la rotación de un lente de 
contacto sobre la córnea son el t runcado de 
e llos y el colocar un p risma como lastre a in­
fo rior. 

IV) De curva base y externa tórica.- Son 
üsados para solucionar p roblemas más com­
pl ejos de astigmatismo lenticular o recidual. 

V) De curva base esférica y extrema tóri­
c2 .- Siendo el astigmatismo cornea! ma rca­
c-lamente oblicuo al eje cilíndrico del anteojo, 
deberá usa rse este tipo de diseño pa ra log rur 
una b uena eficiencia visual. Siempre deberá 
además, tener un truncado o lleva r una pris­
ma lastre para evita r su rotación . 

VI) El lente de contacto corneano hidr,:,fí­
lico.- Este nuevo tipo de lente de contacto 
fue desa rrollado en Praga por el Dr. Dreifus 
y e l Profeso r Wichter le en 1963. Sus venta jas 
están dadas por el gel en que están hechos 
y que les da características elásticas, gelati­
nosas y esponjosas. Este nuevo materia l se 
pesa suavemente sobre e l epitelio co rnea!. 
Por su contextura gela t inosa evita la necesi­
dad de atender detalles de la topografía cor­
nea! y colocadas casi no se visualiza n, ofre­
ciendo, por sus características de material po­
roso la no interrupción de la oxigenación cor­
neana a través de él. 

Pese a su bajo costo de p roducción, aún 
no se han resuelto cie rtos problemas de tole­
rancia y su óp tica es deficiente. 

Rep resenta este lente de con tacto corneul, 
en cuanto a estudios y prácticas rea lizadas pa­
ra dar comodidad y fácil atención al p aci en­
te, evidentemente una gran posi b ilidad para 
el futuro. 

VII) El lente de contacto cornea! bifocal.­
Hasta la fecha no hay una sat isfactori a solu ­
ción a los problemas que plantean estos len ­
teci llo: y e l porcentaje de adaptación con b ue­
nas eficiencias visuales para lejos y cerca es 
muy bajo. 

C) Optica del lente de con1,acto.- Haremos 
ñlgunas consideraciones para calcular la co­
rrección dióptrica que deberá tornearse en la 
ca ra anterior del lente de contacto. Fel izmen­
te para propósitos de traba jo clín ico bastan 
unas pocas reglas que reemplazan compl ica­
das ecuaciones, como éstas entre otras : 

l ) En len tes de contacto adaptados para ­
ielamente a córneas esféricas, la fuerza dióp­
trica corersponderá a la del anteojo si es me­
nor a 4 D. 

2) En toda corrección diópt roca superior a 
4 D. debe compensarse considerando la "d is ­
tancia al vértice". 

3) La presc ri pción de anteojos con fuerza 
cilíndrica debe rá expresarse siempre en ci li n­
dros minus, ya que la curva base de l lente 
de con tacto habitualmente se adapta sobre e i 
mer idiano de mayor radio de curvatura de 
la córnea. 

4) Cua lquier ajuste que se haga a la curva 
buse del lente de contacto, en relación a l ra­
dio de curvatura del meridiano más plano de 
la córnea, deberá necesa r iamente compensar­
se en la fuerza dióptrica que se incorpore al 
lentecillo. 

D) El problema del astigmatismo residual.- . 
Siempre que se encuentran d iferenc ia entre 
1a corrección del astigmatismo en la refrac ­
ción y el g rado de to r icidad de la có rnea se 
susci ta este prob lema ; en otros casos basta 
con recurrir al expediente de usar e l método . 
de esferas equivalentes. Este método tiene por 
objeto, co locar la fóvea a n ivel del plano de 
menor dispersión del conoide d e Stu rm. Se 
iogra ello sumando fuerza di óptrica esférica 
al lente de contacto en un equivalente al 
50% del astigmatismo residual calcu lado. 

Cuando no se consigue compensar e l as­
tigmatismo residual por es tos expedientes más 
simples, debe recurrirse a los tipos de lentes 
de contacto con caras tóricas a ntes desc ritos . 

($iguo en ol próximo número de los Arch. Chil. do Oftalm. ) . 



CRIOEXTRACCION EN LA CIRUGIA DE LA CATARATA ( * ) 

DR. ARTURO PERALTA G. Y DR. GALO GARCIA S. 

c ,tedra D. da Oltolmologfa Hospltal San Borja 

La Criocirugía es e l empleo del enfriam ien­
to con fi nes quirúrgicos. Consiste e n ap licar 
temperaturas inferiores a l pun to de congela­
ción en variados órganos y tejidos, conside­
rando que este punto de congelación es di­
ferente en cada uno de ellos. 

En 1961, T. Krwawicz, de la Clínica O ftal ­
mológica de Luplin (Polonia), emplea por 
p rimera vez la acción del frío en la extrac­
ción de la catarata. La extracción int racapsu­
lar del cristalino la denomina Crioextracción 
y el intrumento que utiliza lo designa con el 
r.ombre de Crioextractor. ( Fig. l ). 

, , 

.. 
. ' 

t .. ,¡~l, ~ ; - ,· 
' ... ,.. .. , .. 
' ' # r~~~-:;M.,)~./ .. 

FIG. 1.- CRIOEXTRACTOR DE KRWAW I CZ.- CILINDRO DE CO· 
BRE, CUBIERTO POR NIQUEL, DENTRO DE UN TUBO DE PLAS· 

TICO. CONO DE COBRE TERMINA EN UNA ESFERA DE 1 MM 

Y TAPON PLASTICO. 

El crioextractor de Krwawicz está formado 
por un cilindro de cobre, excelente conduc­
tor del frío, cubierto por n íquel en toda su 
extensión, excepto en su tercio anterio r . Este 
te rcio anterior, por su parte, tiene una forma 
cónica y te rmina en una esfera de l mm. de 
diámetro. El cilindro se atornilla por su ex­
tremo a un cil indro de p lás tico q ue le sirve 
de protección y el te rcio anterior cónico se 
cubre también con una tapa de p lástico, que 
se atornilla a la a nte rior cuando el instru­
mento está en desuso. Para esteriliza rlo, !o 
saca de su cubierta p lástica y lo hierve. Para 
enfriarlo, lo coloca den tro de un c ilind ro co n 
aicohol metílico y luego introduce este ci lin­
d ro en una mezcla refrigerante formada por 

a!cohol metílico ( l /3) y h ie lo seco trituracfo 
( 2/3). Lo mantiene en enfriamiento durante 
15 minutos, lo atornilla dentro del mango 
plástico y lo deja apropiado para usarlo. Ob­
t ,€ne una temperatura de 79º C. 

Para extraer el cristalino, p repara a l enfer­
mo e n la fo r ma habitual, secciona la córnea, 
la levanta por medio de un punto, hace una 
iridectomía total. Con un gancho de es trabis­
mo o una espátula comprime la zona inferi~ r 
ce la córnea para que la parte superior del 
cristalino se des place hacia la incis ión cor­
nea!. Coloca el c rioextractor en el tercio su­
¡::c,rior del cr ista I i no y, cuando se ha p rodu­
ci¿o la adherencia, lo ex trae con mov1m 1en­
los de lateral idad o ro tación para ro mpe r las 
f :bras de la zónula. 

La idea revoluciona ria de Krwawicz de e x­
traer el cristalino em pleando el crioex t ract0r 
~e abre paso por sí misma. Prende con rapi­
dez en varios países de Asia, de Euro p a y r:!e 
América. Oftalmólogos de Ucrania, Fra ncia, 
España, Inglaterra, Norteamérica, Brasil, Uru­
guay, tratan de perfeccionar el crioextract;')r 
de Krwawicz y varios de e llos presentan re­
sultados cas i simu ltáneos. Las estadísticas son 
variables, pobres o numerosas, pero llama liJ 
atención que todas tienen un factor común : 
ia extracción de la catarata se efectúa ca:;i 
siempre en forma intracapsular en un a lto 
porcentaje, casi en e l l 00% de los casos, y 
cuando ha fracasado, se ha debido a fa ctores 
perfectamente subsanables y dominables. 

Perfeccionamiento del crioextract•:>r 

El entusiasmo que despertó la crioextrac­
ción determ inó que muchos oftalmólogos tra­
taran de perfeccionar cada vez más el instru­
mento de Krwawicz debido a la técnica en-

(* ) Presentado al VI I Congreso Chi leno de Ofta lmología . 

Sonilago, 25-28 do Noviembre do 1965. 



52 
Drs. Arturo Peralta G. y Galo García S. 

gorrosa que era necesario emplear para pro­
ducir su enfriamiento. 

En Brasil , Campos de Paz Neto utiliza un 
crioextractor semeja nte al de Krwawicz, pe­
ro lo esteriliza deján'dolo en un arñbieñte· de 
formol y lo congela introduciéndolo directa­
mente en hielo seco, sin emple'ar a'l'cohol me­
tílico po rque es tóxico. 

------ ·- ------

( Fig. 3). Consta de un depósito de nitróge­
no líquido y de una manguera fl exible que 

1 

'Í 
j 

FIG. 3.- CRIOEXTRACTOR DE KEl:MANN Y COPPER.- ES · EL 
INSTRUMENTO EMPLEADO EN CRIOCIRUGIA DEL S,N.C, DEPO, 

SITO DE NITROGENO LIQUIDO, MANGUERA, CANULA. EN SU 

INTERIOR UN MICROTERMO REGULA LA TEMPERATURA DE 
37, C A -196~C. 

Paramei y Koslov colocan la mezcla refri ­
gerante de alcohol metíl ico y hielo dentro del 
mango del crioextractor y lo introducen e!1 
un cilindro de ebonita, dejando entre amoJs 
superficies una capa de aire que actúa como 
un medio aislante para proteger la mano del 
cirujano. En uno de sus extremos existe un 
émbolo pa ra comprimir la mezcla refrigeran­
te. Este émbolo se desatornilla, para colocar 
en su lugar un cono hueco de cobre, que es 
el que se aplica sob re el crista lino, pero tie-
ne el inconveniente que el cono se llena de ccnduce el nitrógeno líquido a una cánu la, la 
gas. cual se encuentra aislada por vacío, excepto 

J ohn Bellows, de Chicago ( Fig. 2 ), fabrica en su extremo. La cantidad de flujo de nit ró-
un crioextractor de plástico que termina en un geno líquido determina el potencial refrige-
extremo af ilado de cobre, con una superficie rante del extremo, donde un microtermo agre-
---------------------- gado regula la temperatura a un va lor cons­

l. ,. 
A 

r · r ~1 
B. ,: !) 

FIG. 2.- CRIOEXTRACTOR DE BELLOWS.- DOBLE CILINDRO DE 

PLASTICO CON DIOXIDO DE CARBONO EN SU INTERIOR. EM· 
BOLO. CONO DE COBRE QUE TERMINA EN UNA ESPECIE DE 

VENTOSA PERFCRADA EN SU CARA SUPERIOR PARA LA SALIDA 

OE LOS GASES. 

semejante a una ventosa: su cara cóncava se 
adapta al crista lino y su cara convexa tiene 
un o ri ficio. El instrumento se carga con dió­
xido de carbono, en forma de nieve o hielo 
seco, por medio de un é mbolo manejado íl 

mano y se encuentra colocado den tro de un 
tubo de polie til eno. La presencia del orificio 
permite que salgan los vapores de dióxido de 
ccrbono y que este e lemento refrigerante lle­
gue directamente al extremo del cono. 

En Norteamérica, Kelman y Cooper, ut ili ­
zan un instrumental empleado en la cirugía 
del sistema nervioso central, que actúa en la 
zona talám ica en caso de alteraciones de la 
motilidad involuntaria y para produci r necro­
si, cr:ogénica en los tumores cereb ra les. 

tante que puede osci lar entre la temperatu­
ra del cue rpo y 196 ° C. 

En Brasi l se vendía un crioextractor seme­
jante a un lápiz, unido por una manguera a 
un depósito de gas Freom, que es el que se 
usa en los refrigeradores. 

En ambos casos, el crioextractor está uni­
do en forma consta nte. a una manguera, de 
tól modo que sus movimientos son limi tados 
y no se puede actuar con él libremente, co­
mo ocurre con la pinza o la ventosa. 

En España, Duch , construye un crioextrac­
lor formado por un tubo metálico en uno de 
cuyos extremos se atornill a una punta de co­
bre canalizada que termi na en una pequeña 
esfera. (Fig. 4) . El conjunto va montado den-

¡. ..~ 

FIG. 4.- CRIOEX7RACTOR DE DUCH.- CILINDRO METALICO 

DENTRO DE UN TUBO PLASTICO. CONO DE COBRE TERMINA 
EN UNA PEQUEf:JA ESFERA. UNA MANGUERA LO CONECTA CON 
El. DALON DE C02 PARA ENFRIARLO. 
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tro de un tubo de p lást ico que protege de l 
intenso frío cuando está en funcionamiento. 
El instrumento se conecta, por medio de una 
mangue ra de alta p res ión, a un balón de C02. 
Para enfriarlo, se ab re la llave de paso del 
balón, y e l C02 se introduce en la mang ue­
ra y en el crioextractor, e l cual se h iela ':!n 
forma rápida. 

Para emplear e l crioextractor, se desconec~a 
de la ma nguera y se coloca un tapón de pJá5-
tico en este extremo para evita r pérdidas de 
frío,. 

T{ cnica ernp!eada 

Antes de exponer la técnica emp leada P.n 
esta pre sentación, deben quedar b ien estable­
cidos dos hechos : 

a ) Este trabajo tiene por objeto dem ostrar 
ia existenc ia de una n ueva técnica de extrac­
ción intracapsular de la catarata, aun no des­
cri t a en nuest ro país, y 

b) Este trabajo es de ca rácter p relimi nar. 
El crioextractor que se ha usado es el de 

Raúl Rod ríguez Barrios y Fu lvio Orlando, :le 
Mon tevideo. 

l .-Descripción de l crioextractor 

Está formad::> por u n tubo central de bron­
ce nique lado . cok·:ado dentro ( Fig. 5) de 
un cilindro de plást:co acrílico, que dejan en-

r .· .­,. ·, . ', ! 
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FIG. 5.- CRIOEXTRACTOR DE RAUL HENRIQUEZ BARRI OS Y 

FULVIO ORLANDO 

tre ambos una separación de aire que actúa 
cerno aislante. En u n extremo se atorni lla un 
cono metálico, también de bronce liquelado, 
hueco, ligeramente incurvado en su extremo 
y que terminé! en una superficie plana de 1,5 
mm. de d iámet ro. El otro ext remo está desti­
nado a ser atornillado a un tubo metálico, 
provisto de un manómetro que se atorni lla, 
a su vez, u u:i iJJ lón de C02. 

Ad.emás, cons ta de dos tapones de plást ico 
de diferen te tamaño, que se usan para colo­
ca r los en cada uno de los extremos del tubo 
p'ástico exte rno. Cuando e l cr ioextractor se 
desconecta del tubo metá lico a tornil lado ul 
balé n de C02, se coloca el más pequeño pu­
ra mantener el enfriam ien to obtenido y pa­
ra evitur contaminaciones. Cuando el crioex­
tractor está en desuso, se coloca también el 
más grande como protección del cono metá­
lico . 

El tubo adicional metá lico tiene en su ex­
tremo u n pivote con un orificio en su centro 
para que pase el C02 y está destinado a que 
e: crioextrnctor sea atorn illado en él. En es­
te mismo extremo del tubo metálico y por de­
bajo del pivote se encuentra una válvula que 
c ierra la circulación de l C02. 

2.-Funcionamiento 

Al balón de C02 se atorni lla el tubo me­
tá lico por medio de una llave muy si m p le pe­
ro práctica y, luego, a este tubo se atornil la 
el crioextractor. Se cierra la válvu la del tubo 
metálico y se abre la del balón de C02 para 
que el manómetro ind ique la presión que 
existe dentro de dicho bulón. A continuación, 
~e abre la válvula del tubo metálico, y e l 
C02 cnt r;i al crioextractor, lo recorre en toda 
su longitud y sale al exterior par varios ori­
f icios que existen en la base del cc,no metá-
1 ico, con un si I bido pe netrante característ ico. 
Se dejé! escu r rir el g as durante dos mi nu tos; 
el cono metálico brillunte se pone blanco, cu­
bierto de una capa de h ie lo. Se cierran lus 
vá lvulas de paso del gas, se desatornilla el 
crioextractor, se colc,:::a su tapón posterior y 
queda apto para se r colocado sobre e l cris­
ta lino. 

Como puede apreciarse, es muy semejante 
al cr:cextractor de Duch pero se d iferencia 
en que se ha suprimido la manguer a, se adap­
ta al mismo balón de C02 en forma directa, 
e! extremo cón ico está curvado, termina en 
una su¡:erficie circular y, lo que es más im ­
portante, e l C02 sule por los orificios de la 
buse del cono, enfriándolo en forma rápida 
por dentro y por fue ra. 

3 .-Esterilización 

El crioextracto r no se hierve ni se esteriliza 
21 autcd.:ive porque puede duñarse. Basta con 



_5_4 _ _____ _ _ __ D_rs:..:.·_:_A:.:..rt:.:u:.:..r.:.o_:_Peralta G. y _G_a_lo_G_ar_c_fa_ S_. _ ____ ___ __ _ 

mantenerlo durante 24 horas en una caja me­
tálica de instrumental, con a lgunas pastil las 
de fo rmalita en su in te rior. En la práctica, es 
suficiente, porque en esta forma no se ha 
presentado ninguna infección a pesar de no 
emplear antibióticos de resguardo en el post­
operatorio. Parece que la acción intensa del 
enfriamiento ayuda también en este sentido. 

4.-Disminución de l enfriamiento del crioex­
tractor por la acción del tiempo 

Fulvio Orlando estima que el t iempo útil de 
acción persiste durante 3 a 4 minutos desde 
e l momento que ha s ido congelado el crioex­
tractor, con una temperatura que baja de 
-50° C a - 25° C. Con el fin de precisar más 
esta cifra, se midió en el Instituto de Física 
Expe r imental de la Universidad de Chi le el 
calentamiento que sufre el crioextractor. 

Lo s re sultados obten idos puede n apreciarse 
en e l gráfico adjunto. ( Fig. 6) . En el momen­
to d e sacar el crioextractor de su conexi5n 

l . (olo,) 

con el balón de C02, la temperatu ra es de 
- .50º C y sube rápidamente, forma ndo una 
c urva, cuyo extremo indica -2,5° C, a los 4 
minutos. En otras palabras, el período úti l de 
a plicación estaría comprendido dentro de los 
2 primeros minutos. Sin embargo, estos re­
sultados no serían completamente exactos, de­
bido a que están d isminu ídos más o menos 
en 5 º C por la técn ica con que fue contro­
lada temperatura. 

5.-Técnica quirúrgica 

a) Incis ión cornea! con lanza y t ijeras. 

b) Colocación de un punto de sutura a las 
12, de borde a borde de la herida . 

c) 1 ridectom ía periférica . 

d) Inst ilaciones frecuentes de Homatropina 
a l 1 % y Fenilefrina al 10% con e l fin 
de obtener la mayor midriasis posible 
mientras se colocan los puntos de su­
tura restantes. 

e) El ayudante levanta la córnea lo más que 
pueda por medio del punto de su tura cen­
tra l. 

f) El ayuda nte seca cu idadosamente la cris­
taloides anterior con una tórula húmeda y 
tracciona el iris hacia la perifer ie con un 
gancho de Olivares s i no se ha produci­
do una buena midriasis. 

g) Aplicación del cr ioextractor sobre e l cris­
talino, sin ejeréer presión, cuidando de no 
tocar iris ni córnea, en el merid iano de las 
12, en un sitio equidis tante del polo an­
terior y del ecuador. 

h) Mantención del crioextractor durante 8 se­
gundos como término medio. En los ca­
sos de catarata intumescente, mantenerlo 
16 segundos, porque se trata, general­
mente, de un cristalino g rande con cápsu ­
la frági l. 

i) Extracción del cristalino por deslizam iento, 
al mismo tiempo que el ciru jano se ayuda 
con el otro gancho de Ol iva res. 

j) Anudar los puntos de sutura , repos ición 
del ir is con espátula, lavado de la cáma­
ra anterior con pi locarpina y peque ña b ur­
buja de aire. 

k) El cristalino pers iste adherido a l crioex­
tract~r durante 3 a 5 minutos después que 
ha sido extra ído. 

Material empleach 

Nuestro primer paciente fue una e nferma 
de 28 años de edad , que no veía con O D 
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desde hacía algún tiempo, por haber sufrido 
•un traumatismo. Al examen se constata VOD 
· c/d a 30 cm., debido a una ca tarata traumá­
tica, de tipo intumescente, subluxada, con 
glaucoma secundario (Tn0D=23,8 mm.) . Al 

, Biomicroscopio la pupila era más bien mió-
t ica, irregu lar e inmovilizada por sinequias 
periféricas posteriores. A la gonioscopía se 

· encontró un ángulo es trecho de tipo interme­
dio, con zonas aún más estrechas, en las que 

. se apreci aban fuertes go ni osinequi as. Fue tra­
tada con pi locarpina al 4 %, con lo que la Tn 
se estabil izó en 0D= 18,9 mm. Sus exámenes 

· de laboratorio , presión y cardiovascular eran 
normales. 

En estas condiciones , preparada p reviamen­
te con Diamox por vía oral se somete a una 

-crioex tracción. Efectuada la incisión cornea!, 
la inst ilación de midriáticos no modificó el 

· diámetro pupilar. Levantada la córnea, fue ne­
· ce~ario romper las s inequias posteriores con 
una espátula . Se produjo un pequeño hife­
ma, que se solucionó lavando la cámara an­
ter ior con suero fi siológico, y se logró p ro-

. duéir una midriasi~ irregular, a·lgo mayor que 
med iana, aunque lo suficientemente amplia 
para aplicar el crioext~actor .. AI coloca r el e x­
tremo del ins trume nto sobre la cri sta loides, 
se obtuvo una adhe re ncia sólida que permi­
t ió t raccionarlo e n buena fo rma, pero sin que 
fye ra pos ible extraerlo por sim ple desliza­

•miento. El crista lino se alargó en sentido a.i-
teropos terior, po rque -aún pe rsis tían sinequ ias 
posteriores e n la zona más perifé rica de l iris 

-que no fueron rotas por -la es.pátula. El ciru­
jano y e l ayudante tuvieron el ti empo sufi­
ciente pa ra romper estas s inequias con espá­
tula, por ambos lados del extremo de l crioex­
tractor, y el cr ista lino fue extraído e n forma 

' intracapsula r, sin ning una pérdida de ví t reo . 
Al día siguie nte, se encontró un ve lo vítr~o 

'hemorrág ico, que ced ió con Va ridasa a las 4 
d ías. Los contro les pos te r iores de Tn fue ron 
normales hasta la actua lidad . 

Entusiasmados con es te prime r caso y con­
vencidos de que la cápsul a se hab ría roto al 

-emplea r las técnicas ha bi tuales de extracc ión 
(ventosa- o pinza capsular ), decid imos hacer 

·es ta presentación , aun cuando nuestra esta­
-díst ica fue ra modesta . 

Se intervinie ron 20 casos de catara tas , to­
,das con examenes de laboratorio normales, 
.r1sí como presión, estado ca rd iovascul ar y ten-

sión . Las edades fluctuaron entre 28 y 81 
años . 

C,tarata Intumescente . . . . . . .. . . . . . . . .. . . . . '.. 5 

Catarata nuclear . . . .. 

Citarata madura . . . . . 

Cctara ta subluxada con glaucoma secundarlo 

Ct taratas Complicadas: 

a) Intumescente con olta mlopla 

b ) morganlona con al ta miopía .. 

c ) glaucoma tosa operada de irldoenclc isis 

d ) glaucoma obsoluto doloroso con cotora ta se 

cundorio total.. . . . . .. 

3 

7 

TOTAL ....... : 20 

Ruptura de cápsula.- Sólo tuvimos dos, 
una en una cata rata nuclear y otra en una ca­
télrata madura . Estas rupturas se produjeron 
por aplicación extremadamente reducida de l 
crioextractor sobre el cristalino, o riginada por 
un exceso de conf ianza, y, al mismo tiempo, 
como expe rimentación . Habitual mente, el con­
tacto debe durar como mínimo 8 se gundos, 
pero quis imos verificar si este t iempo era ver­
dadero y lo aplicamos sólo duran te 4 segun­
dos. El resultado fue que en ambos casos se 
extrajo e l cristalino, pero quedó una semilu­
na inferior de cápsul a. 

· Adherencia al iris,- Sólo tuvimos dos en 
cata ratas intumescen tes. El iris se adhirió fuer ­
temente al crioext racto r, impidiendo la salida 
del cris ta lino: en e l pri mer caso, lo seccio­
namos con ti jera de iris, y en e l segundo, lo 
desp rend imos con sue ro fisio lógico, pero e l 
crioextrac tor se desp rendió del cris talino y 
hubo que e nfri arlo de nuevo para valverlo a 
co loca r. La extracc ión fue in t racaps ular en am­
bos casos . 

Catarata traumática subluxada, con g lauco­
ma secundari•:>: Corresponde al caso ya des­
crito . 

Cataratas complicadas 

Las cataratas intumescentes y la morgania­
na con alta miopía fueron extraídas en forma 
ir:t racapsula r, sin incidentes. 

En el glaucoma operado de iridoencleis is, 
con tensión cont rola da dentro de cifras no r-
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males, existían sinequias pupilares posteriores, 
un ángulo cerrado y catarata nuclear. Fue ne­
cesario despegar con espátula las sinequias 
posteriores. La extracción fue intracapsular, 
sin incidentes. 

En el glaucoma absoluto y .c'"'larata total, 
se trataba de una enferma de 68 años, que 
había consultado hacía 3 años por su cegue­
ra de OD. Desde hace un mes principia a se;i­
tir dolores que no responden al tratamiento 
médico. Gonioscopía OD: ángulo tota lmente 
soldado con numerosas goniosinequias fir­
mes, gruesas, de forma rectangu la r. Tn0D= 
'50,6 mm. 

Con e l fin de aprovechar el crioextractor y 
pensando que no sign ificaba n ingún riesgo 
para ese ojo, decidimos efectuar una crioex­
tracción. Supusimos que sacar el cristalino po­
dría ser un factor de descompresión. Resul ­
tado: crioextracción intracapsular sin inciden­
tes. No tiene dolores. TnOD = 12,2 mm. y con­
trol al mes y medio = 12,2. Persiste velo he­
morrágico . 

Comentart•:)s 

1 .- Midriasis: El ideal es que la dilatación 
del iris sea total, porque se facilita m ucho !2 
crioextracción, pero, en la práctica, basta -con 
una midriasis algo mayor que mediana, por­
que el iris se puede traccionar hacia la peri­
feria con espátula o ganchos de Olivares. 

2.- lridectomía: En un comienzo Krwawicz 
preconizaba la iridectomía total como indis­
pensable, pero con e l mejoram iento del crio­
tractor, hoy día hacemos una iridectomía pe­
riférica basal que favorece una normal repo­
sición de l iris. 

3.- No tooar iris ni córnea: El toque de 
de iris y córnea en el momento de colocar el 
crioextractor produce una fuerte adherenc;a 
que inquieta al cirujano. El iris constituye una 
brida pigmentaria que dificulta la extracción, 
y la córnea adquiere un color blanquecino 
que pers iste macroscópicamente alrededor de 
ocho días . 

En nuestra es tadíst ica tuvimos sólo dos 
adherencias de iris, pero ninguna complica­
ción cornea!. 

Para evitar estas complicaciones, Krwawicz 
y Compas Paz han envainado con hilo de se­
da el cono metálico congelado, dejando libre 
sólo la superficie de contacto. Pérez Lorca lo 
envuelve en un capuchón de plástico ( tiene 
el inconveniente de hacer más voluminoso el 
cono congelado) y Bellows lo aisla con par­
tícu las de nylon electrónicamente unidas, ex­
cepto en la zona de contacto, que resisten 
una gran variación de temperatura, que va ­
desde e l superenfriamiento al ca lor del au­
toclave. 
Be llows aumentó la inocuidad de la crioex­
tracción al agregar a su instrumento un ele­
mento de deshielo o calentamiento para e l ca­
so en que se produjera un contacto accidentill 
con conjutiva, córnea o iris. Consiste en un 
rollo de alambre de alta resistencia, conecta­
do a un transformador de 6 volts qµe puede­
ser conectado o desconectado a voluntad. UI- · 
timamente, ha construido un nuevo crioex-· 
tractor ( Fig. 7) substituyendo el cono de co­
bre por uno de plata, para obtener una me-· 

FIG. 7.- CRIOEXTRACTOR DE BELLOWS.- CRIOEXTRACTOR A 
NITROGENO LIQUIDO. UBICADO AL CENTRO, CON SU ELEMEN­

TO DE CALENTAMIENTO EN UN ESTUCHE. EL ELEMENTO DE: 
ENFRIAMIENTO SE ENCUENTRA A LA IZQUIERDA. 

jor conducción, y el elemento refrigerante de 
ciióxido de carbono por nitrógeno líquido, co­
locado fue ra del instrumento, en un a unidad 
separada. En esta forma obtiene una tempe-· 
ratura de -100° C, medida con un termóme­
tro termoeléctrico, que se estabi liza a los 8 -
segundos en -40° C. Su enfriamiento efecti­
vo se mantiene por 5 minutos con l o 2 ce. 
de ni trógeno líquido. En la figura se aprecia. 
el un lado la unidad de deshielo. 

Para determinar el efecto del enfriamiento, 
scbre la córnea practicó estudios experimen-­
taies en conejos anestesiados. Al aplicar el 
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ci"ioextractor congelado sobre el epitelio cor­
nea!, se produce un área opaca blanquecina, 
que desaparece al retirar el ins trumento, por­
que queda un área desnuda de epitelio, pe­
ro, al día sigu ien te, se regenera y la córnea 
recupera su transparencia normal. Si se apli ­
ca sobre el endotelio, se produce un área opa­
ca que d isminuye en los d ías siguientes; dos 
semanas después, al microscopio se encuen­
tran grietas y pliegues, que desaparecen al 
mes . '· 

Sus observaciones clínicas no evidencian 
tan:ipoco, daños aparentes definitivos en cór~ 
n~a ni en iris. 

4.-Aplicación del crioextractor : 

La cristaloides ante rio r debe estar Jo más 
~eca posible antes de aplicar el crioextractor, 
con el fin de tener una mejor adhe rencia. Ha­
bitualmente empleamos u.n.a tórula de gasa 
e~téril, húmeda y .de forma cónica. Sin em­
bc:rgo, Bellows consigue una rnejor adheren­
cia al humedecer la cristaloides con una gota 
de agua destilada. Parece que esto depende 
del cricextractor que se usa, porque al ha­
cerlo nosotros hemos apr~ciado una adheren­
cia menos consistente. 

Al aplicar el inst rumento sobre la cri.staloi­
des se congela el á rea de contacto y luego 
sobreviene una retracción uniforme y progre­
siva de la cápsula, que rompe sus adherencias 
zonulares. Para Kelman y Cooper, se forma 
una "bola de hielo" entre ambas superficies, 
que se propaga al interior del cristalino en 
una profundidad de 2 mm. Este hecho les ex­
plicaría la ausencia de rupturas capsulares en 
la crioextracción y, cuando se han producido, 
se deberían a una congelación insuficiente. 
Estiman que con una temperatura de - 5 ° C 
ya se obtiene una buena adherencia capsu lar. 
Para 3ellows, la fuerza de tracción se ejerce 
en esta forma sobre la totalidad del cristali­
no y no sólo sobre la cápsula. Además, es­
tima que el ciru;ano puede verificar visual ­
mente que se ha establecido la adherenc:a ne­
cesaria. 

La mayoría de los c iru;anos que emplean 
la crioextracción han tenido una preocupación 
constante por la acción que pueda tener L~I 
frío sobre los demás elementos del o;o. Es 
necesario destacar que la crioextracción se re­
duce, en esencia, a la aplicación scbre el cris-

ta lino de una temperatura de -40º C a -50° (, 
como término medio, duarnte un período de 
tie mpo extremadamente corto, que no sobre­
pasa los 16 segundos. Kelma n y Cooper es­
timan que el resto de las estructuras del g lo­
bo estarían protegidas por un equi librio oca­
sional de temperatura que se produce entre 
ia superficie anterior y posterior del cris tali ­
no. La cara poste rior del cristalino recibe cons­
tantemente el calor de 36,5 º transmit ido por 
el vítreo desde la circulación coroidal, retina! 
y epiesclera l. La cara anterior, en cambio, 
cuando la córnea está levantada para aplica r 
el crioextractor, se encuentra a la temperat:;­
ra del medio ambiente, es decir, alrededor de 
20° C. Siendo mayor el calor que se transmi­
t(' a la superficie posterior que a la anteri or· 
del cristalir:io, la esfera de congelación que se­
debería forma r dentro del cristalino mismo se 
aplana y no profund iza más allá de 2 ó 3 mm., 
adquiriendo la forma de la lente. Esta capa de· 
hie lo, por su parte, también actúa como una 
verdadera protección para que la baja tempe­
ratura oo dañe al resto de los elementos de t 
o;o. Mediciones de la temperatura que efec­
tuaron en el vítreo anterior ele un gato vivo. 
les dieron valores de + 30° C, cifra que los 
hace deducir que las posibilidades de daño­
a los tejidos adyacentes parecen ser remotas. 

Ultimas publicaciones de Kirkconnell y Ru­
bín, en un estudio compa rativo sobre los efec­
tos histológicos producidos en el vít reo por· 
!¿¡ acción de la diatermia, fotocoagulación y 
criopexia, aplicadas en esc leras de conejcs 
vivos demc•straron que las modificaciones ví­
treas eran insignificantes. La diaterm:a y fo­
tocoagulac:ón produjeron constantemente ban­
das vítreas coagulc:das adheridas histológ ica­
mente a la retina; en cambio, con la criope­
xiél no hubo reacc:ón vítrea visible o las le­
s!ones fueron mfn;mas. 

La técnica de la crioextracción no requiere 
lu maniobra obligatoria de la contrapresión a l 
emplear la pinza ni tumpoco de la quimiotrip­
sina, muchas veces responsable de hiperten ­
sión. Basta el simple con tacto con el crista ­
lino. 

5.-Complioaciones: 

En este traba¡o preliminar sólo podemo s 
referirnos a las complicaciones durante el ac-· 
to quirúrg ico, que se reducen só lo a des 
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.adherencias de iris y un velo vítreo hemo­
rrágico e n el caso del glaucoma absoluto do­
.loroso. No hemos ten ido ninguna adherencia 
. a la córnea, pérdida de vítreo ni infección. 

Los diferentes cirujanos que han efectuado 
•crioextracciones afirman no haber tenido com­
¡p licaciones posteriores e n enfermos controla­
.dos dura nte tres años, pero, como dice muy 
·bien De Roetth, aún no se conoce bien el da­
.F,o q ue puede producirse en los factores bio­
·químicos y fisiológicos de las células vivas. 
.Sin emba rgo, se debe reconocer que el oftal­
mólogo emplea sin restricciones altas tempe­
iíaturas aplicadas directamente al ojo ( diater­
mia, fotocoag ulación, Lasser) , que pueden lle­
·gar aún a los 100° C, siendo muchas veces 
responsaples de la formación de bridas de 
tracción vítrea, que pueden producir desp ren­
,dimientos retina les secundarios y aún llegar 
a la retracción masiva del v ítreo; pero, con 
respectó al frío, el ocu lista le tiene temor. No 
,está acostumbrado a aplicar frío y se predis­
dispone, casi sin darse cuenta, a proteger el 
·ojo de un posible daño. En rea lidad, la ob­
servación cuidadosa de los enfermos y el 
tiempo que transcurra dirán cuál será la ver­
.dad y colocarán a la crioextracción en su ver­
-d;:;dero lugar. 

Reconociendo que es la técnica más simple 
y la que proporciona a l cirujano una seguri­
dad mucho mayor de extraer un cristalino en 
forma intracapsular, es di fícil que despla-:e, 
pcr e l momento, a la pinza y a la ventosa. 
Los crioextractores más perfeccionados, como 
el de Bel lows a nitrógeno líquido, son caros 
y, por otro lado, los ci r ujanos experimenta­
dos, que obtienen buenos resultados con las 
técnicas tradicionales, deberán sentir un na­
tural distanciamiento a esta nueva técnica 
que aún no han practi cado, pero que, con se­
guridad les hará mejorar sus estadísticas Je 
-ext racciones intracapsulares, con un mínimo 
d e riesgos operatorios. 

CONCLUSIONES 

!.-Nuestra presentación t iene el carácter de 
preliminar y su f"nalidad es dar a conocer 
una nueva técnica qui rúrgica, la crioextrac­
c:ón, aún no descrita en nuestro país. 

2.-Es una técnica sencilla, que m ejora nota­
blemente el porcentaje de extracciones in­
tracapsulares en la operación de catarata . 

3.-No requiere la maniobra de contrapresión 
ni el empleo de alfaquimiotripsina. 

4.-Las complicaciones operatorias son m íni­
,mas y de carácter accidental. 

5.-Las complicaciones a largo plazo práctica­
mente no ex:sten, pero serán el tiempo y 
la experiencia, tanto clínica como de labo­
ratorio, los que indiquen la repercusión pos­
terior que pueda existir. 

6.-Se ha empleado con éxito en las crioex­
tracciones intracapsulares . de cristalinos 
subluxados y catara tas traumáticas. 

7.-Está indicada en todo t ipo de catarata que 
~meda extraerse con pinza o ventosa y, en 
especial, en la catarata intumescente. 

BIBLIOGRAFIA 

1.-Bcllows G., John: •1Thc epplicetlon of cryogenic tochniqucs 

In Ophthalmology". Am. J . of Ophth. Vol. 57: N9 29. 196-4 . 

2.-Bellows G., Jhon: .. Jndicat ions and techniquc of cryoextrac­

tion of cataracts". Arch. of Ophth. Vol 73 N9 4 : '176. 1965. 

3.-Campoz de Paz Noto: .. Crioextracción lntracapsulor de la 

catarata ... Rev. Bras. de 0ft. Vol. XII, N~ 4: 483. 196-4. 

'4.-De Roetth, A.: "Cryosurgery In Ophthelmology''. Arch . oi 

Ophth. Vol . 72. N9 5: 590. 1965. 

5.-Dolcct-Buxeres, L.: " Cataratas Juveniles y cong~nitas. Su 

nueva cirugía por congelación". Arch. Soc. 0ft. H. Am. 

XXV. N9 6: 495. 1965. 

6 .- 0uch, F.: .. Termorregulador pera la extracción intracapsular 

del cristalino". Arch. Soc. 0ft. H. Am. XXIV. N? 9 : 795. 

196-4. 

7.-0uch, F.: ''Algunos datos sobro el congelador''. Arch . Soc . 

0ft. H. Am. XXV. N~ 6: 489. 1965. 

0.-0uch. F., Casanovas, J. y Quintana, M.: "Extracción intra­

capsular del cristalino mediante la aplicación de bajas tem­

peraturas: modificación de la técnica de Krwawicz ... Arch. 

Soc. 0ft . H. Am. XXV. N9 6: 469. 1965. 

9 -Kelman, C., y Cooper, 1.: "Cryigenlc Ophthalmic Surgery". 

Am. J. of Ophth. Vol. 56. N9 5: 731. 1963. 

10.-Pércz Llorca y col. : ' 'Extracción de la catarota por medio 

del frío". Arch . Soc. 0ft. H. Am. XXV. N9 6 : 459. 1965. 

11.-Rosengrcn, B.: "Cataract cxtract ion by mcans of the cryo­

extractor". Acta Ophthal. 42: 398. 196-4. Am . J. of Ophth . 

Vol. 59: 1168. 1965. 

12.-Waite, S.: Kirconncll y Mclvin, L.: "Effect of cryopexio on 

the vitrcous". Arch. oí Ophth. Vol. 74: N9 3: 399. 1965. 
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Desde la introducción de la pleóptica, 
hace ya unos 15 años, se ha venido insistien­
do en la necesidad de tratar a los estrábicos 
que presentan fijación excéntrica, mediante 
oclusión del ojo ambliope en vez del ojo do­
minante, acompañado de ejercicios con ins­
trumentos especiales de ele~ado costo. 

Las escuelas de Bangerter, en Suiza, y 
•Cüppers, en Alemania , han desarrollado ins­
trumentos como el Eutiscopio, para e! t rata­
·m:en to con postimagen; el Coordinador, pa­
ra el tratamiento con Haz de Haidinger, y el 
p 1eoptóforo, para el tratamiento con estimu­
i,,ción luminosa en la fóvea . 

También elaboraron métodos de examen 
especiales para determinar la anomalía de fi­

·jación, como son la visuscopía y el estudio 
·de la proyección espacia l. 

Nuestra experiencia, con estas técnicas 
d iagnósticas y terapéuticas, es la siguiente: 

l. La complejidad del estudio y del tra­
tamiento requie re una madurez intelectual in­
compatible con el niño estrábico menor de 5 
.años. 

11. Cuando el niño está en edad de coo­
perar, la anomalía sensoria l ya se ha estable­
c:do en muchos de ellos, haciéndose refrac­
ta ria al tra tam iento. 

A raíz de la observación de casos aisla­
dos de fijación excéntrica tra tados con ocl u­
sión del ojo dominante en forma continua por 
un período de uno o dos meses, en los que 
se obtuvo una mejoría sorprendente, fue que 
nos decidimos a emplearlo con mayor frecuen­
cia. En estos casos observamos, además, que 
a! ocluir en forma continua por uno a dos 
meses e l ojo ambliope, la fijación se hizo 

·e rrática en algunos y en o tros nos impres io-
nó como más ines table o lábil. 

Así fue que, desde comienzos del año 
1965, se p racticó en forma casi sistemática 
1a oclus ión del ojo ambliope durante 2 me-

ses, seguida de oclusión continuada del ojo 
fijador o dominante. 

MATERIAL Y METODO 

Hemos estudiado 54 casos de estrabismo 
con ambliopía y fijación excéntrica t ratados 
exclusivamente con ocl usión. Esta casuística 
corresponde a consu ltantes en el Instituto de 
Rehabi li tación de Estráb icos del Hospi ta l San 
Juan de Dios, atend idos entre los años 1960 
a 1965. La edad f luctuó ent re 9 meses y 12 
años . 

El diagnóstico de fi jación excéntrica se 
basó en el examen con visu scopi o y se clasi­
ficó de acuerdo con Thomas. Sólo en 12 ca­
sos se pudo dete rminar la proyección espa­
cia l, por lo que no se consideró en este aná­
lisis. 

Las f ijaciones excéntricas con lesión or­
gánica fueron elim inadas. 

No se conside ró en este trabajo la agu­
deza visual para evaluar los resultados, por­
que solamente la mitad de los casos contaban 
con este dato, debido a la corta edad de los 
pacientes . 

Tampoco se consideraron los factores 
motores, ni el t ipo de desviación, es decir, 
si se trataba de una endotropía, exotropía o 
divergencia ve rtica l, sino exclusivamente 
aquellos elemen tos que, a nuestro parece r, 
gua rdan una relación más importante con la 
anomalía, como son la edad, tiempo de evo­
lución del estrabismo y el tipo de fijación ex­
céntrica. 

Como e l estudio es en su mayor parte 
retrospectivo, el tiempo durante el cua l se 
ocluyó uno u otro ojo no es uniforme. Así re-

(* ) Presentado a l VII Congrc~o Chileno de Ofialmología, 

25-28 do Noviembre de 1965. 
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sulta que el ojo ambliope fue ocluido en a l­
gunos pacientes 15 días, y en otros, hasta 9 
meses, antes de cambiar la oclusión al ojo 
f ijador. Sólo en 5 casos se ocluyó el ojo do­
minante en p ri mera in sta ncia , por trata rse de 
niños muy pequeños. 

la oclus ión del ojo dominante se empe­
zó a p racticar convencionalmente después de 
uno o varios meses, sin esperar un cambio o 
mejoría de la fijac ión excéntrica. En otras pa­
labras, en todos los casos, salvo en uno, no 
se logró corregir la fijación excéntrica me­
dian te la oclusión continuada del ojo am­
bliope. 

La oclusión se prac-ticó con gasa y tela 
adhesiva, cuidando que fuera lo más hermé­
tica posible. 

Nuestro criterio de mejoría de la fij ación 
excéntrica está basado en controles visuscó­
picos de hasta 5 años después de suspend i­
c,o e l t ra tamiento. 

RESULTADOS Y COMENTAR IOS 

Para evaluar los resultados nos hemos 
béasado sólo en el examen al visuscopio y no 
en la agudeza visual, porque 26 de los ca­
sos tratados eran de meno res de 4 años. 

Los resultados obtenidos se agruparon 
convencionalmente en cuatro: 

Grupo l. Exito absoh:1,0: se consideraron co­
rno tal los casos en que la fijación se h=zo 
foveal estable. 

Grupo 11. Exito re-lativo: los casos en que la 
fi jación se hizo foveal ines ta ble. 

. Grupo 111. Fracaso relath··) : en que la fija­
ción mejoró, acercándose a la fóvea, pero sin 
llt>ga r a ella. En este grupo incluimos las fi­
jcJciones yuxta, para y perifoveolares, q ue son 
!u mayoría, y yuxtamaculares que antes fue · 
ren parapapila res o pe rifé rica s. 

Grupo IV. Fracaso absoluto: en que no hubo 
modif icación de la fi jación excéntrica . 

En e l grupo I se encont ra ron 22 casos 
que representan el 40,7% de éxito absoluto. 

En el grupo 11 hubo s iete casos que lle­
garon a fijación fovea l inestable, lo que re­
presenta el 12,9 % . Sumando ambos grupos 
de éxito, el absoluto y P.I relativo, se alca nza 
ur. porcenta je de 53,6 % , cifra que es e leva­
da en comparación con los éxitos obtenidos 
n-.ediante la pleóptica e n genera l ( Cüppers 
36,6%; Sampaolesi 46%; Verdaguer T .. 
35%; Ham 30%; Clínica Bo nn 22% ). 

Hubo 12 casos de fra caso re lativo, que 
representan el 22,3 % , y en 13 casos e l fra­
caso fue absoluto, lo que significa el 24, 1 % . 

Se p racticó tratamiento pleóptico ad icio­
nal en los casos de los grupos 11, 111 y IV 
en que esto fue posible. En total fueron 12 
casos, en que, de acuerdo con nuestras defi­
niciones, hubo 3 éxitos absolutos, l relativo, 
3 fra casos relatiyos y 5 absolutos. En los 20· 
casos r.esta ntes no se pudo -practiva r pleóp­
tica po r difer.entes razones : corta .edad de los 
pccientes, residencia alejada del Instituto, 
coeficiente intelectual bajo y condiciones so­
cioeconómicas. 

RESULTADOS SEGUN LA EDAD 

La distribución de éxitos y fracasos se­
gún la edad puede leerse en e l gráfico N9 1. 

De la lectura se desprende que cerca d~ 
la mitad de nuestros casos corresponden a 
niños menores de cuatro años ( 26 de 54 ). 
én los menores de 2 años tuvimos un éx ito 
absoluto de 60% y un éxito aproximadamen­
te iqual para los mayores de 2 a ños, suman­
do los éxitos abso luto y relativo . 

Cabe destacar la importanciu de este he­
cho, ya que se trata de una edad en qu e no 
hay posibil idades de elegir otro t ratamiento 
póra la f ijación excéntrica que r.o sea el que 
se practicó . 

El porcentaje de éxitos se mantiene p rác­
ticamente igual entre los 4 y los 6 años, para 
d;sminui r considerablemente sobre esta edad, 
aunque no es posible saca r muchas concl u­
siones en este sen tido. porque el número de 
casos dismi nuye tambié n en forma apreciable. 

Vale la pena mencionar un caso de 12' 
años con una fijación paramacular , que me­
diante este tratamien to llegó a foveal in::s­
tc1ble. Esto indica que e l tratamiento con oclu­
sión no está limitado en forma absoluta p-:ir 
la edad. 
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T~BLA 

Ediél Gas6s Exifó' abs. % 

RN-2 5 3 60 
2-4 21 10 62 
4-6 16 8 62,2 
6-8 6 l 32,6 

10-12 2 o 
8-l O 4 o 

Te.ta l : 54 22 

RESULTADOS SEGUN EL TI PO DE FIJACION 

Para este estudio hemos agrupado las fi­
jaciones yuxta, para y perifoveolar en un so­
.fo grupo l. 

El grupo 11 comprende las fijaciones para 

TABLA 

N9 l 

Exit6' rel. Fraéaso rel. % Fra·éaso áb's. 

o 1 40 l 
3 5 38 3 
2 3 3'7,8 3 
l 1 67,4 3 
o 2 2 
1 o 1 

7 12 

EXCENTRICA 

y yuxtamaculares, y el grupo 11 1 está forma­
do por las fi jaciones periféricas, parapapilares 
y erráticas. 

N9 2 

Casos Exito abs. % Exito rel. Fracaso rel. % Fracaso abs. 

·Grupo 1 12 5 66,6 
Grupo 11 12 4 50 
·Grupo 111 30 13 50,2 

Totales: 54 22 

De la lectura de este cuadro se despren­
de lo siguiente: En el grupo 111, que sería el 

-grupo considerado de peor p ronóstico, se en­
cuentran más de la m i tad de los casos y en 
,ellos el éxito alcanzó un 50 % . 

Rf:LACION ENTRE EDAD Y TIPO DE FIJACION 

Edad Casos Grupo 1 % 

RN-2 5 1 20 
2-4 21 5 23,8 
4-6 16 3 18,7 
6-8 6 3 50 
8- 10 4 o 

10-12 2 o 

·rotal 54 12 

3 1 32,3 3 
2 3 50 3 
2 8 49,7 7 

7 12 13 

También vemos que no hay diferencia sig­
nificativa en el porcentaje de éxi to obtenido 
en relación al tipo de fi jación excéntrica, a 
pesar de que en el grupo I el éxito fue mayor. 

Grupo 11 % Grupo 111 % 

2 40 2 40 
l 4,7 15 71,5 
3 19,7 10 62,6 
2 33,3 l 16,7 
3 1 
l l 

12 
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Respecto a la re lación entre el tipo de fi­
jación excéntrica y la edad, se ve que entre 
'.os 2 y 6 años se encuentra la gran mayoría 
dt' las fijaciones periféricas y errát icas; es 
decir, el 71,5% entre los 2 y 4 años y el 
62,6% entre los 4 y 6 años. Si relacionamos 
e5ta observación con el mayor porcentaje de 
éx ito obtenido en estos dos g rupos de edad, 

podrí~ deducirse erróneamente, que este ti po 
de fijación excéntrica sería de mejor pronós­
tico para ser tratado con oclusión, que los t i­
pos I y 11 de nuestra clasificación. Sin embar­
go, en la tabla anterior se demuestra que c~ I 
mayor porcentaje de éxito se obtuvo en el 
grupo l. 

RESULTADO SEGUN EL TIEMPO DE EVOLUCION PREVIO AL TRATAMIENTO 

Tiempo Casos Exito abs. 

Hasta 6 meses 9 6 
6 meses - 1 ½ año 8 3 
1 ½ - 3 años 13 5 
Sobre 3 años 21 7 
Desconocido 3 l 

Totales: 54 22 

El estudio efectuado, relacionando el éxi­
to obtenido con el tiempo de evolución pre­
vio al tratamiento, no nos dió ninguna dife­
rencia sig nificat iva. Sólo vale la pena hacer 
notar, que la mayoría tenía una evolución 
superior a los tres años. Entre l ½ a 8 años 
s<.: encuentran 34 casos, que representan el 
63 % . 

TIEMPO PROMEDIO DE OCLUSION 

Edad N~ casos Tiempo 

0-2 5 5 meses 
2-4 21 7 
4-6 16 7 
6-8 6 5 
8-1 O 4 9 

0 1-12 2 7 

En esta tabla se han ordenado los cálcu­
los del tiempo promedio de oclus ión, en los 
diferentes grupos de edad. Vemos que la du­
rución promedio mínima fue de 5 meses y 
!a máxima, de poco más de 9 meses. Indivi­
dualmente, el tiempo de oclusión osciló entre 
l mes y 14 meses. 

Exi'to relat. Fracaso relat. 

o 
l 
2 
4 
o 

7 

2 
2 
4 
3 
1 

12 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Fracaso 

1 
2 
2 
7 
1 

13 

Se presentan 54 casos de estrábicos co n· 
fijación excéntrica tratados exclusivamente· 
con oclusión. 

Los resultados obtenidos son superiores a· 
los que se alcanzan mediante ejercicios pleóp­
ticos, según nuestra experiencia y también en 
mé'lnos de diferentes autores, en nuestro país· 
y en el extranjero. 

El método consiste en la oclusión perma-· 
riente del ojo ambliope durante dos o t res 
rr.eses, seguida de oclusión continuada del o¡o, 
dominante. 

l a simple oclusión del ojo ambliope no 
corrigió la anomalía de fijación sino en un· 
caso. Sólo posteriormente, a l tapar el ojo do­
minante, la fijación excéntrica se normalizó· 
er. el 53,6 % de los casos, porcentaje que lle­
gó al 6 1 % en los menores de 6 años. La 
p leóptica ad icional permitió en algunos ca­
sos, elevar el porcentaje de éxito. Las venta-­
jas principales que vemos en el método oclu­
sivo y las conclusiones a que se puede lle­
gar son las siguientes: 

1.- Permite tratar la fijación excéntrica a una 
edad precoz, o sea, en un momento ideal pa­
ra prevenir la alteración de proyección espa--
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c ia l. En este sentido es in susti tuible, porque 
s u ejecución no depende de la madurez inte­
lectua l del niño, como ocurre con ot ros mé­
todos. 

2.- Como corolario de la primera venta ja, 
permite un porcentaje de éxito superior a los 
obtenidos mediante postimagen o ejercicios 
al pleoptóforo . 

3.- Permite tratar a n1nos alejados de servi­
cios pleópticos, o a los niños que presenten 
cualquier problema socioeconóm ico para so­
meterse con regu laridad a dichos ejercicios . 

4.- El bajísimo costo comparativo y la inde­
pendencia de personal adiestrado lo ponen al 
alcance de todos. 

5.-En ninguno de los casos reg istrados pu­
d imos observa r empeoramiento de la fijación 
excéntrica ni d ismi nución de la agudeza vi­
sual, experiencia que concuerda con los re­
sultados obtenidos por Von Noorden, publ i­
cados hace dos meses, que se oponen a las 

afirmaciones de otros autores. 

6 .- Los buenos resultados obtenidos median­
te la oclusión inmediata del ojo dominante er, 
la experiencia de Von Noorden, Scully, Oppel , 
S;;chsenweger y Doden, ind ican que en ad~ 
lante se podría aun suprimir la primera eta­
pü de oclusión. 

7 .- Debemos reconoce r que estas concl us io-:. 
r. es no pueden ser definitivas, por cuan to aún, 
ignoramos la evolución en e l futuro y desco­
nocemos la agudeza visua l en un número im­
portante de pacie ntes. 

8.- A nuestro juicio, la p leóptica no queda­
ría relegada, si no que tendría ind icación pre­
cisa cuando la oclusión falla en los niños me­
nores, una vez alcanzada la edad suficiente. 
Nos parece razonable emplearla también en 
los niños mayores, después de la oclusió n 
pre via de dos a t res meses del ojo ambliope, 
seguida de oclusión perma nente del ojo do­
minante, en vez de continuar ocluyendo el 
cjo ambliope como se hacía clás icamente. 

PACIENTES EN LOS QUE SE OCLUYO EL OJO DOM INANTE EN PR IMERA I NSTANCIA 

Edad 

2½ 
3 
3½ 
3 

año 

" 11½ 

Caso N<.> 

4 
6 
8 

18 
22 
32 
33 
36 
37 
50 

Tipo fijación 

errática 
parafoveal 
e rrática 
ext ramac. nasal 
errática 

TA BLA DE 

Visión Previa 

0.10 E 
0.03 E 
0.05 
0.15 
0.05 
o.os 
0.03 
0.04 
0.25 
0.01 
0.67 

Tiempo de oclusión Resultado 

11 meses foveal 
l mes fovea l 
4 meses fovea l 
1 mes fovea l 
1 año errática 

V ISION ES 

Visión post. Edad 

0.40 E 4 años 
0 .33 7 
0 .33 4½ 

" 0.67 4 ½ 
O.OS 4 11 

0.67 3½ 
" 0.67 5 
" 0.04 9 

0.25 4 ½ 
" 0.05 7 11 

0.67 5 
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USO DEL LENTE DE. CONTACTO EN LAS QUERATOPLASTIAS ( *) 

Dra. Jorge Sllvn y Carlos Eslava 

Servicio de Oftolmologlo Ho,p. San Feo. de Borju. Sontlago 

Leyendo los Anales del In sti tuto Barraquer 
de 1963, tomamos conocimiento, hace dos 
años, de un trabajo de Benedetto St rampelli 
re lacionado con el uso del lente de contacto 
en las queratoplastía s, en lo que se refiere 
a la fijació n del botón cornea! donante, a la 
córnea repectora, sin que aquél se encuen­
tre suturado a la córnea o a la esclerótica 
del limbo esclero-corneano, como ya lo han 
hecho Derek Ainslie, Fritz, Phil ips, Finehamy 
Walser. 

Encargamos los mencionados lentes a la 
Casa Micrótica de Roma, al precio de 75 dó­
lares cada uno, puestos en Santiago. 

Al examinar los citados lentes, observa­
mos q ue estaban toscamente term inados y 
que sus bordes en ángulo recto podrían le­
sionar el epitelio cornea!. Por esta razón, en­
caminamos nuestros pasos a la firma Rotte r 
y Krauss, de Santiago, donde, después de va­
rios ensayos, se diseñó un nuevo tipo de len­
tes de contacto, mejor te rminados, sin bor-

INJERTO LAMELARES L.C. 

des en áng ulo recto y con una disposición 
d iversa en el le nte para las que ratoplastías 
penetrantes. 

Los lentes de St rampelli están hechos a 
base de resina sintética y tienen un d iáme­
tro de 8 mm. Los nuestros lo son a base de 
Polimetilmetacrilato y tienen un diámetro de 
i0,5 mm. 

Las series de lentes de contacto, al igual 
c¡ue las de la Casa Micrótica, se han construí­
do con un radio de curvatura que varía de 6 
a l O mm., con una diferencia de 0,5 mm . 
entre cada uno. 

Estos lentes cubren la córnea casi hasta 
la región limbar. Los del tipo !amelar tie­
nt::n 4 pequeños orificios ( 12-3-6-9 ). 
Los de la serie penetrantes presentan además 
2 orificios pequeños entre las 3 y 6 , y 2 ori­
ficios más grandes entre los anteriormente 
mencionados, con el fin de poder colocar aire 
E:n Cámara Anterior. 

~ P'" ~ 

~ 
~ 

~ • . ,,(' 
~.... . ""' '... .. . ~~- « .... _,;, 

• . . ..... ,:,e, SILVA 

( *) Presentado al VII • Cong_reso Chileno do Oltolmo logía, 

STRAMPELLI SILVA 24-27 Noviembre 1965. 
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Al centro de cada lente se halla grabado 
el rad io de curvatura, que permite recono­
cerlos en los italianos. Los nuestros tienen 
g rabado su radio de curvatura en el e stuch e 
plástico que los contiene. 

Previamente a la inte rvención, se mide el 
rc:;dio de curvatura corneana del paciente con 
el astigmómetro de Java!, o también se pue­
de proceder aplica ndo el lente de contacto 
sobre la córnea del paciente, y se escoge el 
que tenga mejor adherencia, lo que se veri­
fica observando la presencia de aire inter­
puesto entre el lente y la córnea. 

El procedimiento de fijar el lente a los 4 
músculos rectos se adapta fácilmente a todos 
los tipos de queratoplastfas !amelares! ya 
sean ópticos, tróficos, te rapéuticos o tectón i­
cos . 

A veces se obse rva un discreto edema 
cornea! durante los 2 ó 3 días siguientes a 
la operación, que es transitorio y que pasa 
a l retirar el lente de contacto, por lo general 
a l sexto u octavo. 

En los tendones de los músculos rectos 
se forma una discreta quemosis que desapa­
rece al ret irar el lente. 

En la queratoplastía penetrante se sigue 
el mismo procedimiento. El lente se retira a 
la cua rta semana después de la intervención. 

Los lentes de contacto se escogen en ca­
da caso en forma personal y se aconseja em­
plear un lente de radio de cu rvatu ra ligera­
mente mayor al radio de curvatura de la 
córnea del paciente. 

Con este método no se observa ningun a 
cicatriz debida a la presencia de puntos, ci­
cntrices que a menudo son el lugar de ini­
ciación de vascu larizaciones futuras que pue­
den ocasionar la opacidad del trasplante. 

La ventaja de esta técnica consiste en que 
la pe ri feria del transpla nte no suf.re ningú n 
traumatismo, y por lo tanto se evita la ten­
dencia a la formación de vasos sanguíneos . 

Además, se evita el gran astigmatismo re­
sidua l que muchas veces tiene lugar con otros 
procedimientos operatorios. 

TECNICA: QUERATOPLASTIA LAMELAR. 

Se toman los tendones de los 4 músculos 
rectos, a través de la conjuntiva, con hilo 
g rueso y no se anudan. Se pasan luego pun­
tos de seda fina en los músculos rectos por 

dentro de la toma anterior. Después se anu­
dan los hilos gruesos, teniendo dentro de su­
nudo a la seda. 

Se real iza la queratoplastía !ame lar colo­
cc;ndo sólo 4 sutu ras borde a borde ( 12-3 
- 6-9 ) entre ·las córneas donantr. y recep­
tcra. A continuación se coloca e l le nte :::le 
contacto sobre la córnea donante y se pasan 
lr;s 4 asas de seda fina por los orificios de 
éste y se anudan. El lente se retira entre e l 
sexto y octavo. 

A d iferencia de Strampelli, nosot ros pre­
ferimos colocar 4 suturas directas borde a 
a borde, ya que nuestra experiencia anterior 
de no colocarlas, trajo como consecuenci a e l 
desp rendimiento del botón cornea! donante 
en 2 casos y en un te rcero, el desplazam ie nto 
del botón cornea! donante de su posición co­
recta. 

Por esta razón, la asociación de 4 suturas 
borde a borde ( 12-3-6-9), más el len te 
de contacto, nos ha dado muy buenos resu l­
tados. 

Una vez retirado el lente de . contacto, se 
mantiene al paciente con vendaje compresi­
vo durante 8 días, después de los cuales se 
procede a retirar los 4 puntos de sutura bor­
de a borde. 
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QUERATOPLASTIAS PENETRANTES. 

Se repiten las maniobras operatorias ya 
descritas para la queratoplastía lamelar. Se 
coloca el lente de contacto diseñado para es­
te tipo de p lastía. 

Previamente se han colocado las 4 sutu­
ras directas borde a borde ( 12-3- 6-9) 
entre las córneas donante y receptora. 

Por los orificios pertinentes del lente se 
inyecta ai re para formar cámara anterio r . 

El lente de contacto se retira a la cuarta 
semana y se mantiene al paciente 8 días con 
vendaje binocular compresivo. Posteriormen­
te, se retiran los 4 puntos de sutura directa 
borde a borde entre las córneas donante y 
receptora . 

RESULTADO Y COMENTARIO 

Se han operado con este nuevo método, 
24 queratoplastías !amelares y 6 penetrantes . 
Al principio, al ig ual que como lo describe 
Strampelli, no colocamos suturas d irectas bor­
de a borde entre las córneas donante y re­
receptora, ten iendo como complicación el des­
p rend imiento del botón cornea l donante en 2 
casos de queratoplastías !amelares y en un 
tercero, el desp lazamiento del mismo, después 
de retirar e l lente de contacto. 

Ello nos llevó a asociar el uso del lente 
de contacto con las 4 suturas directas borde 
a borde, obteniendose esta vez buenos resul­
tados. 

En las queratop las tías penetrantes, el re­
ti ro del lente a la cuarta semana después de 
!a in tervención no produjo ninguna a lte ración 
de la cámara anterior, que estaba perfecta­
mente formada. 

A veces se observaron ligeras mucosida­
des en e l borde del lente, que fueron extraí­
das mediante el uso de colirios. 

Podemos afirmar, basados en nuestra ex­
¡:;eriencia, que e l uso del lente de contacto, 
tanto en las queratoplastías !amelares como 
en las penetrantes, sin la ayuda de sutur3s 
corneales borde a bo rde, const ituye un fraca­
so operato rio, a pesar de la autorizada opi-
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nión de Benedetto Strampelli, quien sostiene 
lo contrario. 

La venta ja de este método radica en que 
solamente se colocan 4 puntos de sutura di­
recta borde a borde, con lo que se disminu­
ye e l astigmatismo residua l, comparado con 
e l que se tiene cuando se coloca un mayor 
número de suturas directas. 

Al colocar solamente 4 puntos de sutura, 
se traumatiza menos el transplante en rela­
ción a la colocación de un número mayor de 
ellas . De acuerdo con lo expresado por Cogan, 
Ashton y Cook, el edema cornea! producido 
¡:::or el traumatismo de las sututras, en este 
cuso, facilitaríiJ la vascu larización de la cór­
nea. Asi, a menor número de sutu ras tendre­
mos menor traumatismo y, por consiguiente, 
meno res serán las posibilidades de vascula ri­
zación d e l trasplante . 

Se ha d iseñado un nuevo tipo de len te 
de contacto, q ue tie ne la ventaja de estar me­
jo r te rminado y no te ner a ristas que puedan 
lesio na r al epitelio cornea!. 

Además, por el hecho de ser el abo rados 
~n el país, están a d isposición de los colegas 
que se inte resen en realizar este nuevo pro­
cedimiento qui rú rgico en las q ueratoplastías. 

Finalmente, pensa mos que esta nueva téc­
n; ca qui rúrg ica representa un medio de faci­
l ita r la que ratoplastía e n g ene ral y especial­
mente a la del tipo !amelar, debido a que 
¡::: rop orciona g ran seguridad en el cu rso post­
ope rato r io y ningún sufrimiento para el 
trcnsp lan te. 

CONCLUSIONES 

l <?-La técnica quirúrgica· presentada cons ti­
tuye una modificación d e la técnica de 
Strampelli. 

2<?-Esta modificación consiste en la asocia­
ción del lente de contacto con 4 sutu ras 
directas borde a borde. 

3<?-También consi tuye una mod ificac ión del 
len te original de Strampell i, cuyas ca­
racteríst icas han sido mencio nadas. 

4<?-Por el hecho de poder se r e laborados en 
Chile, están a disposición de todos los 
colegas que deseen utilizar esta nueva 
técnica. 
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LIBROS NUEVOS 

MANUEL DE BIOMICROSCOPIE OCULAIRE 

POR ARCHIMEDE BUSACCA 

EDITIONS DOIN - 1966 

Es un libro interesante, un texto muy rcc:>mcndoblo para 

los que se inician en los estudios do bicmicro~ccpía ocular. 

La exactitud de los descripciones do los diverso, cuadros cs­

ll:diados, fruto cb la enorme experiencia acumulada por el 

aL•tor en muchos ai'los de dedicación a cstJ materia, como 

también de su agudo ospiritu do observación y d• su ad-ni• 

r.ililo facultad de análisis. unidas o lo claridad y precisión ,to 

lc1 cxPosición, hocen de es:a obra uno de los mejores toxto:; 

c;u~ conocemos sobre la materia . En ella se don claras y com­

pl~tos descripciones no sólo sobro patología, sino además ro 

1<!: caracterlsticas del aspecto normal al microscopio cornc31 

de las diversas estructural oculares. 

No solo al qulf se inicia, sino t omblón al oltalm:'.>logo ,x. 

puimentodo li; ,er6 de provecho el estudio do esto libro. 

El on61isls minucioso y siempre magistral de Busocco le 

permito descubrir aun en oíccciones comunes y c orriente:;, iiS· 

pectes novedosos y encontrar conexiones ctlcpotogc!nlcas lmpor­

tcntes, a las im6g~nc:; biomicroscóp1ces. 

El capitulo sobro c6rnea, uno do los mils difíci les do ouor­

cier en un texto de esta materia, es odmiroblo por la clar idad 

cera que e stá escrito. 

En los capítulos sobrn v/treo y sobro retina, aspectos <lo 

1:t b ic,microscopfo en cuya invo~t igación e l Dr. Busncco es uno 

de los píoneros, se obren al oftolm:llogo cl/nlco nuevos per>· 

pt.ct iva,, incitár.dolo o utilizar en la pr6ctico diaria estos m~· 

tcdos de cxomen que trocr6n ~in duda unn prcchión mucho 

mcyor en el dioon:lstico do este tipo de afecciones. 

PROF. JUAN VEROAGUER 

BEOBACHTUNGEN BEi HYPOPHYSENADENIOM - REZIOIVEN 

( Observaciones en Recidivas de Tumores Hipofisiarios ) 

A. Novor y F. Marguth (Colonlo) 

Klln. Mbl. Augenh., 164 : 524, 1964 

En 42 pacientes ( 1 I mujeres y 31 var~ne :_), 
que presentaron rec idivas de adenomas h pof1-
siarios se a naliza la importa nc ia de !os s1gnns 
oculares. Las edades múxima Y m :nima fluc­
tuaban entre los 14 y los 54 afios en el to t~ll 
riel ¡!rupo. En casi tod1s l::ls recidi~~'.; ~e ~~a:6 
de adenomas de tipo mixto. Tambwn ms st:..n 
en el hecho - hoy e n d ía uni versalmente a~cp­
tado- de que la v:a transfrontal pr~porc1ona 
más seguridad que la v .'a transesfeno1dal con-

tra las recidivas. . . 1 
1 d aprim1t1,o-.:e Más ;iún que en e a enom, . 

,t ipo cromófobo y de tipo mixto- pi:ectom na_n 
. . . ofta lmolog1cos sobte en la rec1d1va los s ignos , . 

. . . .· y sobre los srn:n;is 
loE de panl11perp1tu1ta11s mo 

f Jas recidivas, roentgenológicos. En e ·ecto, en 

solamente en 6 ele los 42 casos ambas papilas 
se conservaban norma les. sólo en 4 de los 42 
c,•sos la agudeza visual ele ambos ojos era nor­
mal. y en un solo caso el campo v·sual no mos­
traba alteración en ninguno de los dos ojos. 
En suma, la falta de signos oculares en los ca­
W!- recidi\·ados de tumores cromófobos y mix­
tos es cxccpc:onal. 

En una sexta parte de los casos la recicli­
\'a se produjo entre los 7 y los 17 afias de ope­
rado el tumor origina l, Jo que recalca la ne­
cesidad del examen ocular periódico como ele­
mento de control. 

Dr. Cario:; Eggers 
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DIE CATARACTOPERATION UND IHRE KOMPLIKATIONEN IN PATHOLOGISCH­

ANATOMISCHER SICHT 

( La operación de catarata y sus complicaciones desde el punto de vista 

anátomo- patol6gico) 94 págs.; precio: 25 freos. suizos . 

Ed. S. Karver, Ernest Londolt, Winterthur Sulxa , 8111111, Suiza, 1966. 

E l material de estudio del autor consiste en 
más de 70 ojos enucleados. La enucleación fué 
consecutiva a complicaciones post-operatorias 
graves de la catarata, o bien, en número con­
s:derablc, a ojos obtenidos de pacientes, que 
sin presentar complicaciones de tanta grave­
dad fueron enucleados, días, semanas, meses o 
afios después de la intervención. 

En 121 histofotografías ( en blanco y negro) 
!>e analizan detalladamente los hallazgos. 

En todo momento se es tablece una correla­
ción clínico-anatómica estrecha que nunca se 
pierde y que es lo más valioso del libro junto 
el mencionado m ater:a l fotográfico y la abun­
dante bibliografía (más de 250 referencias). 

El texto en si es conciso porque se ha elimi­
nado todo lo especulativo, ateniéndose riguro­
S<1mente a lo objetivo y a comentar el material 
histo-patológico. . 

Especialmente interesantes nos parecen los 
Cé.pí tulos ded:cados a las complicaciones infla­
matorias, al sustrato histopatológico de la he­
morragia expulsiva y al tema tan actual dd 
crecimiento epitelial en cámara anterior. 

Esta interesante monografía merece aumen­
t,.r su difusión mediante la traducción a otros 
idiomas. 

Dr. Carlos Eggers 

DIE RETROBULBAERE DIAPHANOSKOPIE IN DER DIAGNOSTIK DER 
ADERHAUTTUMOREN 

( La Diafa .. oscopia o Transiluminaci6n en el Diagnóstico de los 
Tumores Coroideos) 

A. Bo ko y M. AnrbaydJanl (Milnstor) 

Klln. Mbl. Augenh., 144: 815, 1964, 

El d'agnóstico diferencial del melanosarco­
ma de la coroides es siempre un problema di­
f icil y de suma responsabilidad. Según los au­
tores e l problema se circunscribe a l melano­
surcoma, hemangioma y tumores metastásicos. 
Otras condiciones, como hemorragias coroideas 
masivas, degeneración cliseiforme ele la mácu­
la, ret:nitis exudativa de Coats son diferencia­
bles por otras características. 

A continuación pasan revista a numerosos 
recursos auxiliares que se han usado para el 
diagnóstico diferencial. 

La prueba de la melanina en la orina les pa­
rece poco segura por su baja sensibilidad. Pa­
rece ser· más confiable cuando el examen se 
practica a partir de líquido retro-retina!, pero 
(;SO implica una punción con peligro de dise­
minación a la órbita. Por eso tampoco son par-

tidarios de ella, si bien otros autores la preco­
nizan. 

Muchos se han servido del fórforo' radioac­
tivo ( P32) por v:a intravenosa aprovechando la 
mayor capacidad de fijación fosfórica de los 
tejidos en mitosis acelerada. Esa base es cier­
tc1, como Meyerra tken y Mehl lo han demos­
trado en ojos enucleados por melanosarcom;:is 
confirmados. Con el ojo "in situ", sin embargo, 
el método adolece de una serie de fuentes de 
ex ror que los auto res enumeran. Al final de l 
artfculo hay cerca de 20 referencias b:bliográ­
ficas específicas en relación a l P32. 

A continuación se analiza la inyección '.ie 
fluoresce;na intravenosa y e l examen al oftal­
moscopio de la fluorescencia del fondo de ojo 
según la comunicación de Me Lean y Mau­
menee (+). 



Arch. Chilenos de Oftalmología 

Finalmente los autores abordan la cliafanos­
copía o transiluminación que es el tema cen­
tral de la comunicación. 

La transiluminación pre-ecuatorial, sin aber­
tura de la conjuntiva, es un método tradicio­
rn, l para detectar m elanosarcoma, aúnque la 
transiluminación positiva no descarta, como es 
,obvio, la presencia de un tumor no pigmenta­
do, entre ellos los m etas tásicos y los " leuco­
sarcomas". 

La idea de la diáfanoscopia posterior o diá­
fanoscopia cruenta no es nueva. Golowin, ya en 
1910 en el Klinische Mona tsb!atter comunicaba 
haberla usado y posteriormente Lancaster 
(1913 ), Erggelet (1913 ) , ,Derby (1924), Dalen 
(1925), Hol th (1926) y Ron ne (1926) hacen re­
ferencia a su uso. En 1958 Fuchs da cuenta tic 
.un transiluminador de terminal sem i-flexible. 
Las particularidades técnicas de este m étodo, 
según dicen los autores, no están suficiente­
mente explicadas en las comunicaciones cita­
das, pero parece ser que se observaba a ojo 
desnudo la luz em ergente de la pupila, así co­
mo se hace con la transiluminación por vrn 
·anter ior. 

Los autores se valen de la observación si­
multánea del fondo con oftalmoscopía indirec­
ta. 

El procedjmiento es el siguiente : 
Dilatación pupilar, anestesia por instilación, 

inyecciónes subconjuntival y r etrobular. Se 
abre la conjuntiva por los cuadrantes tempo­
rales, aniba o abajo, según la ubicación del tu­
mor. Se observa el fondo con Bonnoscopio (mo­
dc:Jo de otfalmoscopio de la Clínica de Bonn) 
y· lupa, y en seguida el ayudante avanza con el 
,transiluminador desde la periferie hasta el tu-
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mor. De esta manera pueden examinarse tu­
m ores muy pequeños. 

Se examinaron 32 ojos en el curso de algo 
más de 3 años. 

Los resultados fueron los sigu :entes : 
En 25 de los 32 ojos el tumor no se transilu­

minó ( transiluminación negativa). De esos 25 
se enuclearon 24 y todas las veces se confirmó 
histopatológicamente el melanosarcoma. El vi­
gésimoquinto se fotocoaguló. 

En los 7 ojos, entre el grupo total de 32 que 
se sometió a examen, y que se transilumina­
ron posit:vamente, se enucleó a 5, porque exis­
t ían elementos clínicos a favor del diagnóstico 
d e melanosarcoma, y el examen histopa tológi­
co volvió a confirmarlo. Finalmente entre los 
últimos transiluminados positivamente -los úl­
timos 2 del grupo de 7- y que no se enuclea­
ron, se llegó al diagnóstico indudable de des­
prendimiento inflamatorio en uno y de car.-::i­
noma metastásico en el otro. 

En suma, en 29 melanosarcomas coroídeos 
histológicamente confirmados, 24 veces no se 
transiluminó el tumor y 5 veces sí a pesar de 
serlo. 

Los autores no tienen experiencia personal 
con hemangiomas confnnados, aunque Me.e 
Lean y Maurnenee dicen que aquí la transilu­
minación está más bien aumentada en relación 
u! resto del fondo. 

Dr. Carlos Eggers 

. - Nota del traductor: Los autores no mencionan lo inyección 

de fluoresceína con fotografía del fondo, con interposición do 

filtros verde y azul. 
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PRIMERA REUNION OFICIAL DEL CLADE 

Programa Provisorio 

Reuni6n del 26 al 28 de Octubre de 1966 en Santiago de Chile 

Miércoles 26 de Octubre : 

9.00 Horas.-Apertura. Palabras del Presidente, Dr. Osear Ham. 
Palubras del Presidente del Comité Europeo de Estrabismo y de· 
la Sociedad Hispano Americana de Oftalmología, Dr. Alfredo, 
Arruga . 

9.35 Horas .-lnforme de los Delegados del GLADE al Symposium Europeo de­
Estrabismo, Prof. Dr. J . Arentsen y Dr. A. Ciancia . 

10.15 Horas.-lnfirme, debate y aprobación de los Estatutos del CLADE. 
Proyecto del Dr. Alberto Flores. ( la Paz, Boliviu) .- Coordina­
dor : Dr. Ca r los Eggers (Santiago de Chile ). 

1'2.13 Horas.-Cocktail. 

PRíMERA SESION CIENTIFICA 

Presidente : Dr. Alberto Ciancia 
Secretarios: Dr. Carlos Eggers 

Te resa Díaz (T. L.) . 

15.30 Horas.- " Diagnóstico del factor parético del estrabismo". 
Relo to r : Dr. Mario ·Cortés (San.tiago de Chile). 

16.15 Hores.-" Electrom iografía ocular". 
Relator: Dr. Guillermo Vélez Re:;trepo ( Medell ín, Colombia) . 

17.10 Horas.- " Cirugía de los músculos oblicuos". 
Relator: Dra . Elena Moreno de Mulet ( Mendoza, R. A.) . 
Correlator: Dr. Osear Ham (Santiago de Chile). 

17.50 Horas.-Tema Libre : " La cicloplejia en la e sot ropia acomodativa". 
Dr. Justo A. Zeniquel ( Corrientes, R. A. ) y Dr. Osear Ham ( San­
tiago de Chile). 

( Comida ¡::or invi taciones) 

Jueves 27 de Octubre: 

SEGUNDA SESION CIENTIFICA 

Presidente: Dr. Bel miro de Castro Moreira 
Secretarios: Dr. León Rodríguez 

Ma ría Luz Silva (T. L. ). 

8.30 Horas.- "Tratamiento del estrabismo de ángu lo pequeño". 
Relator: Dr. Alberto Ciancia ( B. Ai res, R. A.) . 
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Cor relator : Dr. Julio Prieto ( La Plata, R. A.). 
Comentarista: Dr. León Rodríguez ( Concepción, Chile). 

9.15 Horas.-"Tratamiento del estrabismo en menores de dos años de edad". 
Relc-tor: Dr. Pedro Pablo Morales (S. Cristóbal, Venezuela). 

·10.00 Horas.-"Tratamiento ortóptico del estrabismo acomodativo". 
Relatores: Asociación Ortóptica de Sao Paulo, Brasil. 
Correlatores: Ortoptistas de Buenos Aires y Córdova R. A. 

10.45 Horas.-Tema Libre: "Experiencia con el fi ltro rojo". 
Dr. Guillermo Vélez (Medellín, Colombia). 

11.15 Horas.-Tema Libre: "Efecto de barbitúricos sobre la ambliopía". 
Drs. Edgardo Robles y Osear Ham ( Santiago de Chile). 

(Almuerzo) 

15.30 Horas.-Sesión sobre pr:>blemas técnicos. 
1 nforme y debate del estudio sobre "Terminología, definiciones 
y abreviaturas". Proyecto de Dra. Elena Morenó de Mulet (Men­
dozc1, R. A.). Coordinador: Dr. Raphael Benchimol ( Río de Ja­
neiro, Brasil). 

17.00 Horas.-Receso. 

17. l O Horas.-lnforme y debate del estudio sobre "Ficha tipo de estrabismo". 
Pro','ecto del Dr. René Barrea u ( Santiago de Chile). 
Coordinador: Dra. Aurora Miranda (México). 

18.15 Horas.-Visita al Instituto de . Estrabismo.- Calle Ecuador 34 12. 

Viernes 28 de Octubre. 

8.00 Horas.~Demostraciones quirúrgicas. 

·10.30 Horas.-Sesión sobre problemas técnicos . 
1 nforme y debate del estudio sobre "Boletín d e l CLADE". 
Proyecto del Dr. Saúl Pasmanik (Santiago de Chile). 

TERCERA SESION CIENTIFICA 

Presidente: Dr. Carlos Soto Hernández 
Secretarios: Dr. Galo García 

Celina Osiac (T. L.). 

11 .15 Horas.-Tema Libre: "Aspectos genéticos del estrabismo". 
Dr. Saúl Pasmanik, Dr. Edmundo Covarrubias, Marfa Riveras 
(T. L.) . ( Santiago de Chile). 

11.45 Horas.-Tema Libre: ," Implante óseo en fracturas del piso de la órbita". 
Dr. Jorge Leon, Dr. Osear Ham, Jua n Rojas ( Santiago de Chile). 
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CUARTA SESION CIENTIFICA 

Presidente: Dr. Alfredo Villaseca 
Secretarios: Dra. Yolanda Villa lobos 

Emi lia Kleine r ( T. L.). 

15.30 Horas.-Tema Libre: a enunciar. 

·16.00 Horas.-Tema Li bre: a e nunciar. 

16.30 Ho ras.-Receso. 

16.45 Horas.-"l;stado actua l del t ra tamiento pleóptico". 
Relatores: Técnicos laborantes en Oftalmología, Santiago de 
Chile. 
Correlatores: Auxiliares técnicas de ofta lmología, Mendoza R. A. 

SESION ADMINISTRATIVA 

18.15 Ho ras.-Cuenta de Tesorería. 
Elección de la nueva Mesa Directiva . 

( Comida de Clausura) 

CONSEJO LATINOAMERICANO DE ESTRABISMO 

Convocado;; por el Centro Chileno de 'Estrabismo, se reunieron en Men­
~oza, R. A., e l 7 de Abril del. presente año, a continuación del VIII Congreso 
Argentino de Oftalmología, ,diversos Ofta lmólogos y Técnicos Or toptistas de 
varios países latinoamericanos y acordaron fundar bajo los auspicios de la Aso­
-ciación Paname ricana de Oftalmología el Consejo Latinoamericano de Estrabis­
mo {CLADE). 

Asistieron a esta reunión representantes de Argentina, Bolivia, Chile, Pa­
Taguay y Venezueia. 

Como objetivo de dicho Consejo se formuló la necesidad de unificar la 
nomenclatura y s istema de abreviaturas en los idiomas latinoamericanos, estu­
<liar problemas referentes a definición de términos y mantener contacto entre 
los profesionales iatinoamericanos para la mejor solución de todos los aspec­
tos que guardan relación con el conocimien to, investigación clín ica y aspectos 
sociales del estrabismo. 

La directiva provisoria quedó constituida como sigue: 

Presidente : 
Secreta ria : 
Tesorero: 
Delegado: 

Dr. Osear Ham (Chile) 
Lil ian Cathalifaud, Técnico Laborante (Chile) 
Dr. Ma rio Cortés ( Agregado posteriormente) 
Un delegado por cada país. 

Al 3 1 de Agosto se cuenta con los siguientes delegados: 

Argentina 
Bol ivia 

Dr. Alberto Ciancia 
Dr. Alberto Flores 
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Brasil 

Colombia 
Mexico 
Paraguay 
Venezuela 

Dr. Belmiro de Castro Noreira 
( nombrado por el Conselho Brasileiro de Ofta lm olo g ía) 
Dr. Raphael Benchimol 
( Nombrado por la Sociedad Brasileira de Oftalmolog ía) 

Dr. G uillermo Velez 
Dra. Aurora Miranda 
Dr. Efraín Serafini 
Dr. Carlos So to Hernández 

La primera reunión o ficial del CLADE, se llevará a efecto, e n Sant iago 
de Chile, los días 26, 27 y 28 de Octubre de 1966. 

NOTICIARIO OFfALMOLOGICO 

Curso de Formación de Oftalmólogos de la Escuela de Graduados de la 
Universidad de Chile.-

Este Curso comprende dos años de enseñanza teórico-prác tica de los ra­
m os bás icos y de Jris temas propios de oftalmología clinica, siguiendo un plan or­
denado y metódico, a cuya finalización los alumnos, después de rendir examen. 
rec:ben el título de oftalmólogos. A este Curso pueden matricularse médicos de­
cualquier nacionalidad y es gratuito. 

Pa ra mayores informes dirigir se a la Secretar:a de la Escue!a de Gradu<1-
dos de la Universidad de Chile (Hospi tal José Joaqu n Aguin-e - Santiago) . o bien 
.a la Secretaría del Curso (Hospital Salvador. Serv:cio de Oftalmología. Santiago )_ 

10 Años del Curso de Formación de Oftalmólogos de la Escuela •de Graduados 
de la Universldad de CWlc.-

Con motivo de curnpl:rse 10 alias de exis tencia de este Curso, se celebró. 
una reunión en la que hablaron el Prof. Dr. Amador Neghme, Decano de la Fa­
cultad de Medicina de la Universidad de Chile y los Profs. Drs. Juan Arentsen S, 
Juan Verdaguer y José Espíldora C. 

El Decano recordó los 01:'genes de es te Curso, creado por in· ciativa del ProL 
Dr. Juan Arentsen y que encontró amplio respaldo en el Prof. Cris tóbal Espíldora L., 
titular ele Oftalmolc.•gía entonces. 

Su calidad ha sido demostrada por el entusiasmo con que ha siclo ac()gido 
por médicos chilenos y extranjeros, especialmente la tinoamericanos. 

El Prof. Arentscn destacó la amplia colaboración que encontró su ide::i en 
los Profesores y colegas oftal111{1logos, que han contr:bu;do con sus conocimientos 
a asegurar el éxito del Curso. 

Los Profcsorci; Drs. Verdagucr y Esp. !dora hicieron nota r, que es su preo­
cupación mantener al día el Curso, tanto en su parte teór ica, como práctica, p::i­
ra os1.:gurar los m~•s mo c.le111os conocimientos a sus ::ilw11nos . 

Premio Paul Rciss.-

Bajo el pa trocinio de la Sociedad Francesa de Oftalmología se ha creado es- · 
te premio internacional, de un valor de 10.000 Fr::incos y que será dado al mejor 



Arch. Chi lenos de Oftalmología Volumen XXI 11 N<;> 1 - 1966 77 

t~abajo inédi to sobre "Inves tigaciones sobre la patogenia y terapéutica no quirur ­
g1ca del querato~onc y de las dis trofias corneanas". 

Los trabaJo.; deben ser envi d · · · . . . . a os, escntos a máqu1na en francés o mglés 
( ~O eJcmplares ) Y dmgidos al Dr. A. Dubois Poulsen, Secretario General de la S0-
c1~dad Francesa de Oftalmología, Centro Nacional de Oftalmología de Quinze -
Vmgts, 28, calle di! Charen ton, Par :s, antes del 31 de Diciembre de 1969. 

ARCH IVOS CHILENOS DE OFTALMOt.OGIA 

Dospu~s de varios aiios de e:tar en lo Dirección do los Archivos Chilenos do Oítolmologla, ol Dr. Corlo: 

<harlrn V., ha p resentado en forma indeclinable, su renuncia o d ;cho c•rgo. Su dedicación hizo que nuestro 

Rovistn siouiera en In rut J señalada por sus prcdcccrorcs, mantcnióndoln como un órgano de di fusión da los 

trabajos realizados por los oftalmólogos chilenos y dilndola o conocer cada vez m6s en el oxtr•njero. 

Con pesar el Director io vio olejorso al Dr. Carlos Charlín, quien so vio obligado a insistir en su renuncio 

paro que lucro aceptada. He aquí el texto do su cana renuncio: 

Señor Pro,ldento 

Socloc!nd Chi leno do Oftolmo logío 

Pr e s e nt o . -

Estimado Sr. Presidente: 

San tiago. Abr il 6 de 1966. 

MrJ es grato expresar mi!. ngradccimicntos por conflrmarmo p:>r un año mh como Di· 

rector de los ººArchivos Chilenos do Oftalmologíaº'. Pero ruego a Ud. tenga a bien aceptar la renuncia indec1i­

n11blc do continuar en tan honrosa Dirección. 

Al tomar asta decisión no me anima otro espíritu que desear que nuestra publicación 

se supere. Hay testimon ios de que los Archivos go:an do prestigio dentro y fuero del país, pero estimo qua 

al pasar o otras manos recibi rá renovados impulsos. 

Queda con Ud. su almo. amigo y colega 

Dr. Carlos Charlln Vicuiio 

ARCHIVOS CHILENOS DE OFTALMOLOGIA 

La redacción no se hace solidaria de las ideas expuestas en las páginas de los Archivos. Ellas son ch 

absoluta responsabi lidad d , los autores. 

La prens~ médica n;icional o extranjera podrá reproducir tota l o pl!:rcialmcnto los .1rtículos de los Ar· 

chivos, indicondo su proccdcncin. 

Lo correspondencia relacionada con los Archivos, debe ser enviada al Secretario, Casilla 13017, Provi ­

dencia, Santiago, Chi le. 

Todo cambio de dirección de los ,ciíores socios, debe ser comunicada oportunamente no responsabilizándose 

los Archivos por pérdida do ejemplares, debidas al no cumplimiento de esta disposición. 

NORMAS DE PUBLICAC!ON 

Los trabajos deben ser enviados a la dirección postal de los Archivos o entregados a l Sccreterio. 

Los trobojos deben ser entregados, listos para su publicación, el mismo día de su presentación en la 

Sociedad Chilena do Oltalmologla . Do otro modo su publicoclón queda sujeta a l criterio del Directorio do estos 

Archivos. 

Tienen también derecho a publicar t rabajos cient íficos en estas páginas a ) todos los médicos extranjeros 

quo hayan hecho un curso de perfeccionamiento para oftalmólogos en Ch ile, ateniéndose a las normas generales; 

b ) Todos los médicos nocionales y extranjeros previa calificación de sus escritos por parto del Directorio do 

-estos Archivos. 

Las colaboraciones ,,o deben exceder do 15 carillas mecanografiadas con reglón a doble espacio. Le, 
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Archlvps se reservan el derecho de hacer modificaciones d o forma a l texto original, consultando a los autores 

sólo cuando se estime co11veniente . 
d I traba10· 

Los apartados serán de costo del autor y deberán ser solicitados en el momento e entr09ar e 

paro su publ icaclón. 

los gráficos, tablas y fotografías deberán venir en p.l!)inas separadas, indicando claramente su numoraci:5n 

Y sugir iendo el s itio en que deberán intercalarse. las tablas y los gnlficos deben reducirse a los datos indispen­

.. bles Y no repet ir los r~sultados entre sí, y deberán l levar un título que expreso claramente su cometido. 

los gráficos deberán ser hechos con tinta china negra. sobre cartulina blanca o pape l do dibujo blanco 0 

transparento, con letras de impronta d ibujadas, cuyo tamaiio sea tal, que su reducción fotogr áfica, para su PU· 

b l icada, permita una buena lectura . Para la publicación deberán entregarse los gráficos originales o buenas re­

producciones fotográficas en blanco y negro. 

Las fotog rafías o ,~producciones do radiografías deberán ser de muy buena cal idad técnica para poder 

obtener clisés aceptables. 

l os traba/os originales deben cumplir las siguientes etapas de su realización : 1) Introducción. 2) Material 

y mi!todos. 3) Resultados. 4) Discusión. 5) Resumen y conclusiones, y 6) Bibliografía, señalando el apel lido 

paterno del autor y sus Iniciales, luego el título completo del trabajo en el idioma origin al, el nombre de la 

publicación, abreviado, y, pcr último, el volúmen, la página y el aiio. Ejemplo: Valiente, S. Cruza!, S. El pr> 

blema de las d iabetes en Chile. Bol. Hosp. San J uan de Dios. 6: 193, 1959 . 

Los referencias a te<tos d eberán indicar e l nombre del autor, e l título en el idioma o r iginal, la edici!n, 

la cosa editorial , Y e l aiio do publicación. Ejemplo: Sugar, Saul. The glauccmas . 2 nd Ed. Hccber Harper. New 

York. 1960. 

Sólo se publicarán Clsos clínicos, cuando sean de evidente interés. Su extensión mdXima sero de 5 páginas . 

No se aceptarán revisiones do literatura . 



INSTITUTO OPTICO 

JASMEN Y CIA. 
Ahumada 24 - Casi ll a 847 - Teléf. 85012 

S ANTIAGO 

OPTICA "LUZ" 
Arturo Prat 146 - Teléfono 83953 - Casilla 9343 - Santiago 

SUCESION de GMO. ARENSBURG 

Ejecución esmerada de las prescr ipciones de Médicos-Oculistas 

Anteojos "RA Y BAN" y " POLAROID" 
Protectores visuales para industria y deportes 

OPTICA SCHILLING 
VARIEDAD DE MODELOS Y TIPO DE AR.l\lIAZONES 

Despacho de anteojos sólo con receta médica 

ATENCION ESPECIAL PARA NIÑ'.0S 

MAC - IVER 52 

OPTICA ROTTER 
Calidad y Exactitud en la Ejecuc~ón de las Recetas 

Variado y Moderno Surtido en Armazones para Ante•:>jos 

HUERFANOS 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 



¿No sabe 
a que 
óptica 

· encargar 

sus 
anteo¡os? 

'l o rece ta de su oculi sta ha s ido e l primer paso. Con ella 
proporcionaremos lo exactitud y precisión que sus ojos 
merecen . Uno experiencia de 50 años al servicio de sus 
,ojos. 

ROT TE R & KR AUSS S.A .C. 

oP11cA AHUMADA op11cA v1srnn. 
AHUMADA 324 ESTADO 273 



OFTACINA 
M . R. 

(IDOXURIDINA) 

Solución oftálmica 

EL PRIMER AGENTE ANTIVIRAL 

EFICAZ EN TODAS LAS FORMAS 

DEL HERPES SIMPLE OFTALMICO 

POSOLOGIA: Una gota en el ojo infectado cada hora, durante el 

día y una gota cada dos horas, durante la noche. 

El tratamiento debe continuar hasta tres días des­

pués que desaparezca la lesión. 

PRESENTACION : Frasco-gotario con 10 ce. de solución de Idoxuridina 

al 0,1 %, esterilmente envasado. 

PRECAUCION: La OFT ACINA debe m antenerse en refrigeración. 

LABORATORIOS S A V A L S. A. 
INDEPENDENCIA 333 

TELEFONOS 3 7 4 1 7 8 - 3 72 4 6 8 
S A N T I A G O 
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SANABO-WIEN 

La más moderna y novedosa terap:a antibiótica y antiflogística 
s imultánea para uso oral. 

Combina en una Cápsula tres enzim as anti-inflamatorias Y dos 
antibióticos de ampio espectlo antimicrobiano. 

Especialmente indicado en: 

Traumatismos oculares :infectados, Conuntivitis, Queratitis, 
Uveitis, Iridoriclitis y en pre y post operatorio de cirugía ocular. 

( sin cortisona · con cortisona) 

COLIRIO 

El tra tamiento más eficaz de las infecciones graves de la córnea, 
la conj unti va ocular y de las estructuras externas del ojo, espec:al­
mcntc las causadas por flora microbiana mixta . 

(Gram negativos y Gram positivos) 

E laborado en Chllc bajo supervisión técnica de LABORATORIO FAR­
MACEUTICO INTERNACIONAL ( LAFI) Sao Paulo - Brasil 

PLU IPEN 
( lnyec1table intram uscular para disolver en 5 ce. de agua) 

Asociación SI NERGICA de Plw-imi cina y Megacilina para el trata­
miento ele graves in fecciones oculares, causadas por gérmenes Gram 
negativos y Gram positivos. 

Con PLURIPEN se obtienen los m ejores y m ás rápidos resultados. 

E laborado en Chile ba_jo s upervisión técnica de LABORATORIO FAR­
MACEUTICO INTERNACIONAL (LAFI) Sao Paulo _ Brasil 

L A B O R A T R I O S R E C A L C I N E s. A. s T G O . 

ARTES Y LETRAS 




