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DISTROFIA CORNEAL MOSQUEADA 

Análisis de dos pedigrees 

Ores. Corloo Eggors, Mario Figueroo y Ronó Muga ( •) 

INTRODUCCION 

Francois y Neetens describieron en 1956 
una nueva dist rofia cornea! estroma! que po­
see un mecanismo de transmisión hereditaria 
dominante autosómico, de mucha penetran­
cia y de aparición congénita o muy precoz. 
Se caracteriza esta distrofia por la existen­
cia de pequeñas opacidades blanco-grisáceas 
situadas a d isti nta profundidad en el parén­
quima cornea1l, pero respetando siempre am­
bas membranas limitantes. Su forma, aunque 
predominantemente redondeada, es variab:e, 
así como también su núme ro, de nsidad y ta­
maño. Las opacidades comprometen todo el 
estroma dejando entre ellas tejido cornea! 
sano siendo sólo visibles a la observación 
biom icroscópica. Su estudio detenido nos per­
mite aprecia r la existencia de un fino gra­
nulado e n e l interior de las opacidades y 
comprobar que sus bordes, aunque nítidos 
aparece la manyoría de las veces festoneados . 
Hasta ahora no se ha observado la asocia­
ción con otra :pato:og,a cornea:!, sa fvo el 
caso de Francois y N eetens en que coexistía 
asociada a la distrofia nebulosa central. No 
se ha descartado tampoco, hasta antes de 
esta p resentación, la asociación de esta en­
tidad con otra patología ocular ni gene ral. 

Las opacidades son de disposición simétrica 
y e l cuadro no es evolutivo. 

Las características morfológicas de las le­
siones le han valido la denominación de dis­
trofia mosqueada de Frá ncois y Neetens y 
de manchada ( Fleck Distrophy) de Stree te n 
y Fail!s. 

La morfología es semejante entre los miem­
b ros de un m ismo pedigree, pero puede va­
riar cuando se compa ran va rios pedigrees. 

Hasta 1969, en la literatura mundia l se ha­
bía descrito seis fam ilias afectadas. Noso­
tros queremos presentar dos pedigrees que 
vendrían a ser e l 79 y el 8<? de la ·literatura 
mund ia l. 

CASUISTICA Y ANALISIS. 

Pedigree N9 l : 

El proposi tus de nuestro pedrigee, M.A.R., 
de 18 años de edad, consu ltó e n el Servicio 
de Oftalmología del Hospita l San Juan de 
Dios en Abril de 1967, relatando que desde 
ha6a varios años enrojecían ambos ojos con 
el sol y sufría de astenop ia durante sus es­
tudios. 

El examen obje ti vo demostró una visión 
normal, congestión conjuntiva! discreta a nivel 
de las comisuras y un arco co rnea l juvenil 
incompleto en las zonas temporales de O.D.I. 

La biom icroscopia evidenció en e•I estro­
ma cornea! gran cantidad de opacidades en 
número de 40 a 50, con el poli morfismo ca­
racterístico q ue se descr ibe en esta distrofia, 
d istribuídas casi regu larmente en todo el es­
troma y forma ndo pequeños cong lome rados 
que tendían a acerca rse algo más a la mem­
brana limitante anterior. Se observó además 
una mayor visibil idad de los nervios. 

En la madre del propositus se encontraron 
los m ismos elementos también en gran can­
t idad con la misma tendencia a formar con­
glomerados. En 0.1. se apreciaron algunos 
e:ementos de guttata y también gran visibi­
lidad de los nervios. 

En cuanto a los ·hermanos del propositus, 
se e ncontró la distrofia e n dos de e llos, des­
tacándose en una ( C.A.R.) la enorme can­
tidad de elementos que pueden calcu la rse 
e n algo más de cien. 

Finalmente en la única representante de 
la te rce ra -generación ( 5 años de edad) tam­
bien se encon tró -la distrofia, aunque con es-

( •) De los Servicios do ·ortalmologfa do los Ho1pilaln dol 
Salvador, San Juan do Dios y Sótero del Río rospoctl­

vomenlo. Santiago, Chile. 
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casos 
igual 
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( Fig. 
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e lementos ( 20 a 25). Estos eran a: 
que e n los otros cesos, de contornos 
precisos y fáci lmente evidenciables. 
l ) . 

FAM I L I A 

28 

A R 
L......J 

r lG. 

IJ - ó la eten ­
A! ser exam inado al B.M.C. · om S n1 •-
c:ó;i la existencia de las opacldades~a~a d~ 
dre que lo acompañaba ~ una he r a n por-
21 años, exam inada posteriormente, e~ ,irné­
tadora s de elementos muy nume roso ' -c id .., s 

1 , t ' s ya con o -tricos y con as ca racte rr s rca 
O 05

: _ 

rle la entidad ·En otra he rmana del p r P 
. t , só o un tus de 27 años de edad , se en con ro ,~ 

' oecto e -elemento a las IX en O.O., con us,_ Esta 
secuela de lesión por cuerpo extrano. 

d b an-persona de sexo femeni no, no reco r a ª 
' 1 . h do en­tecedente traumático, pero e h~c O ~ '-; , 

8 contrar le:;iones e n dos de sus hqos d~ 0 '/ 

años nos hicie ron cataloga rl a co mo enfern,a . 
El niño de 6 años presentaba lesiones muy 
escasas y tenues y só lo e n O .O. Su herrn a_no 
de 8 años de edad te nía e lemen tos centra ,e s 
en O.O., tenues y' poco numerosos Y ¿¡ ;g ~ ­
nos de bordes dend rít icos e n pleno pa ránqu ,­
ma de 0.1. En tres sob rinos del p ropos itu s 
de 3,2 y 2 añcs 1: amó la a~enc ión el hal :azg o 
de nervios muy visi b les e n las córneus d e 
ambos cj'.:ls. ( F;g , 2 ). 

FAMILIA u 
1 

B 
1 

l 

II 

IlI 

En resumen, en este pedigree debemos des­
taca r la abundancia de los elementos en las 
t res generaciones, lo que demuestra la ho­
motipi a de las distrofias en general, es de­
ci r, la tendencia a manifestarse con igual in­
tensidad en un determinado árbol genealó­
gico y además la penetrancia de este gen q ue 
se evidencia en el alto porcentaje de ind ivi­
duos afectados . 

Pedigree N<.> 2 

En este pedigree, el propositus de 9 añcs 
de edad, consultó por fotofobia de larga data . 

45 

9 

/ 

FIG. 2 

En el aná lisis de este pedigree es e vidente 
también la penetrancia, las lesiones están pre. 
sentes en tres individuos muy jóvenes ( me­
nores de 10 años), vale deci r la mitad de los 
casos afectados . Debe hacerse notar e l núrn e ro 
escaso de opacidades si las comparamos con 
nuestro primer pedigree, ya que nunca so­
brepasó la cincuentena en _ninguno de los ca. 
sos, lo que viene a confirmar el fenórnen 
~e !~ llam~da con_s~ancia intrafa'.'f1il ia r y v a~ 
riabd1dad 1nterfam:l1 ar de las dist rofi as e 

1 o~ nea es. 
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COMENTARIO 

Nuestro objetivo al presentar estos árbole.c 
genealógicos ha sido: 

1.- Insistir en la necesidad de practic,3r 
siempre, como un tiempo obligado del exa­
men oftalmo'.ógico, la observación biomicros­
cópica muy cuidadosa, única posibilidad de un 
buen diagnóstico. 

2.- El señalar la benignidad de estos 
cuadros de distrofias corneales no evolutivas. 
Es importante este aspecto pues es proba­
ble que, por desconocimiento, se instruya '31 
paciente pa ra que se someta a terapia cor­
ticoidal, que aquí suele ser prolongada, sin 
tener ningún efecto e involucrando los r ies­
gos conocidos. 

3.- Puede llam ar la atención el hecho de 
que algunos de nuestros pac:entes sólo tenían 

nlteraciones en un ojo lo que contradice el 
caracter ele simet ría que le conceden los au­
tores a las distrofias. Sin e mbargo, éste es 
un concepto relativo y no debe extenderse a 
la identidad topográfica en ambas córneas. 

4.- Dos de nuestros pacientes consu lta­
ron po r fotofo bia permanente lo que está de 
acuerdo con lo sostenido por Francois en el 
sentido de que esta distrofia no siempre es 
asintomática . La fotofob ia se exp licaría por 
fenómenos de difracción lum ínica. 

5.- Hastn la fecha las referencias biblio­
gráficas describen la asociac ión de esta d is­
trof ia a estrabismo y a distrofia nebulosa. 
Nosotros estamos estudiando un tercer árbol 
con distrofia estroma! mosqueada y subluxa­
ción del cristalino unida a extremidades alar­
gadas que sin constituír un típico Sindrome 
d e Marfan, sugiere una asociación interesante. 
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"DISTROFIA CORNEAL ANULAR" 

Caso Clínico. 

DR. MARIO VAISMAN W. (•) DR. CARLOS EGGERS (••) 

Paciente de sexo masculino (A.P.Q.), 56 
años. ( obs. NC? 97636 Hospital del Sa lvador­
Santiago ). 

Consul ta (Juni0 1969) por dificultad en 
la visión cercana. No tiene antecedentes de 
enfermecades oculares. Etílico crónico. 

Visión : OD: 5/7.5 
0 1: 5/7.5 

Tensión Schiéietz: OD 8.5/5.5= 9.4 mm Hg. 
01 3.5/5.5= 22.4 mm Hg. 

Al biomicroscopio se encuentra en ambos 
ojos un a rco senil y una opacificación anular 
simétrica, blanco grisácea, de menor diáme­
tro que el arco senil. ( 7 mm di ámetro ver­
tical y 6,5 mm diámetro horizontal) , de apro­
ximadamente 1 /10 de milímetro de ancho, 
ubicada en e l parénquima cornea! desde Des­
cemet a Bowman. !Elementos de córnea guttata 
en ambos ojos y en o jo iz,quierdo acúmulos 
p igmentarios al centro del endotelio. 
Sensibi lidad cornea!: Norma l. 

En midriasis fenilefrínica: 

Tensión OD 8.5 9.4 mm Hg. 
5.5 

0 1 2 29 mm Hg. 

Biomicroscopio: OD resto polo anterior nor­
[ mal. 

01 disco central de Vogt 
tenue y banda periféri­
ca de pseudoexfoliación 
capsular. 

Tyndall pigmentario+++ 

Gonioscopía: en am'bos ojos ángulo amplia­
.mente abierto, se observa la 
banda c i 1 ·i a r. Pigmentación 

marcada del trabéculo, más 
intensa en ojo izquierdo en 
que está pigme ntada 1la I ínea 
de Sohwalbe y en alguno s sec­
tores e l pigmento sob re pasa 
esta línea (signo de Sampao­
lesi). 

Fondo de ojo y campo visual ( pan ta lla de 
Bjerrum índice 1 /2° ) N-:.Yr.B ­
fos. 

Refracción : ODI + 2,5 esf. lee Jaege r 1. 

Estudio Ge nético.-

Cariograma ( Departamento Gené tico Hos­
pital Calvo Mackenna) Aná I i­
s is cromosómico en sang re p e­
ri férica . No se observa a lte ra ­
ción numérica ni morfológica 
en los c romosomas. Correspon­
de a l sexo masculino norma l 
Cariotipo 46 XY. · 

Estudio familiar.-

No existía consanguinidad de los d 
(fall ecidos). Ocho hermanos (5 mu· pa r es 
hombres). Viven tres, de lo s cua le ¡e res Y 3 

minó dos ·hermanas, ( 70 y 7 1 añot r:: ex~­
vamente) sanas. Tiene una sola dese d pect ,-
7 años examinada, sana. en iente , 

Fué imposible completar el estudio 
y de glaucoma en este paciente d b"dgenera l 
escasa colaboración. e 1 0 a s u 

(•) Servicio Oftalmología . Hotpltal Clínico 
cepcl6n . R-i¡lonal. Con-

(••) Cllnlca Oftalmológica . H . 
oap1t1l del S1lv1d 

da C6r,- . S1nllago. or • O.p1rt•rnento 
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DISCUSION.-

Considerando que se trata de una altera­
ción bi.!ateral, perfectamente simétrica, con au­
sencia de vascularización, sin signos inflama­
torios, ubicada le jos del limbo esclero-cor­
neal dejando la zona periférica libre, nos in­
clinamos a pensar que estamos frente a u:, 
caso de distrofia cornea!, s i bien es cierto 
que para confirmar esta impresión es im­
prescindible demostrar un sustrato he red ita­
rio, lo que no hemos conseguido. 

Pensamos que algunos elementos que apa­
rentemente no corresponden con lo descrito 
clasicamente en 1los cuadros distróficos no in­
validan nuestra posición. Así por ejemplo, las 
distrofias en general se inician en niños y 
adultos jóvenes; nuestro paciente tiene 56 
años, pero no sabemos a que edad se inició 
la alteración . Por lo demás hay distrofias 
cornea·les reconocidas como tales que comien­
zan en la edad p rovecta o sen il , por ejemplo 
la distrofia endoepitelia l de Fuchs. 

Por o tra pa rte a d iferenc ia de los cuadros 
degenerativos se dice que en las distrofias 
hay compromiso de visión desde la iniciación 
de la afección, hecho que no existe en nues­
t ro paciente. Sin embargo esto ofrece excep­
ciones. Así existen cuadros como la d is trofia 
mosqueada de Francois y Neetens, la de 
Schnyder cuando no adopta morfología dis-

coide sino que anular, y otras, que no alte­
ran la vis ión. 

Este caso es similar a los dos casos que 
A. J. Bron ha publicado por prime ra vez, en 
1969, y que corresponden a una mujer de 
66 años y un hombre de 59 años, ambos de 
raza blanca y e n los ·que no fué posible rea­
lizar un estudio familia r. E·I nuestro sólo se 
diferencia en que su opacificación anular es 
más centra l y está asociada a córnea guttata 
y en ojo izqu ierdo a seudoexfol iación cap­
su:a r. 

Bron d iscute la posibilidad que se t ra te 
de una alteración degenerativa, distrófica o 
de un anillo de tipo inmunitario y finalmente 
se inclina por considerarla como una degene­
ración, 'hasta que se acum ulen otras eviden­
cias. ( Ya hemos manifestado y argumentado 
nuestro desacuerdo con este concepto). 

RESUMEN.-

Se presenta un caso con alteración cornea! 
probablemente dist rófica, rara, de forma anu­
lar ubicada en el pa ré nquima, bi late ral y s i­
métrica, si n compromiso de visión y con au­
sencia de vascularización. Se asocia con cór­
nea guttata y e n ojo izquierdo con seudoex­
foliación ca psu la r y glaucoma de á ngulo 
abierto. 
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ESTUDIO COMPARATIVO DE Dlr-ERENTES METODOS PARA DETERMINAR 

LA RIGIDEZ ESClERAL EXAMEN DE 100 OJOS 

D.-. DJvi:i Bitrfo B,ro:hit. T.M. Morgorita Russel Hidolgo. T.M. Giso Ludwi11;¡ Ac!armonn ( • l 

1.-INTRODUCCION. 

La Rigidez Escleral es uno de los factores 
en juego en la determinación de la tensión 
real del ojo. 

A menudo nos encontramos con ojos en que 
existen signos de glaucoma en la papi la o en 
el campo visual y que, sin embargo, t ienen 
la tensión al Schioetz normal. A la inversa, 
se observa a veces que las tensiones tomadas 
al Schioetz son patológicas y que sin embar­
go, no existen otros signos de glaucoma. 

A medida que nos adentramos en el es­
tudio de los enfermos de glaucoma nos en­
contramos con factores aún imponderables y 
que, seguramente . con el correr de los años 
se irán despejando. 

Este trabajo tiene por objeto formarnos un 
concepto de la Rigidez Esclera l ; si es una ci­
fra fi ja o variable para cada individuo o los 
factores que la modifican; hacer un estudio 
comparativo de los diferentes métodos para 
su determinación, y en esta forma, evaluar 
el factor Rigidez Escleral y su importancia en 
el concierto de los exámenes a realizar en 
el estudio de un glaucoma. 

11.- MATERIAL Y METODO. 

1 ) Mate'rial. 

Nuestro material está constituido por un 
grupo de 50 pacientes ( 100 ojos) del Depar-

• 
tamento de G laucoma del Hospital San Juan 
de Dios. 

Estos pacientes tenían los siguientes exá­
menes: anamnesis, agudeza visual, exámen 
objetivo, biomicroscopía, fondo de ojo, ten ­
sión inicial, refracción, gonioscopía, curva de 
tensión, campo visual y algunos de e llo3 
tonografía electrónica. 

El instrumental que se usó fue el tonóm e t ro 
de Schioetz y el tonómetro de ap lanación de 
Goldmann. 

2) Método. 

Para estudiar la Rigidez Esc '. era l se ut i li­
zaron los siguientes métodos: 

a) Método de Friedenwa ld. 

Para ello tomamos tensión al Sch · t 
d 1oe z co :1 

pesa e 5,5 gramos y con pesa de 1 0 · 
mos ( tabla 1 ). El coeficiente de R. -d

0 
gr a-

cle I l t . , 191 ~z Es-
ra Y a ens1on real la dete · 

1 bl rrn1namos en 
a ta a de Friedenwald- 1955 ( Tabla 

2 corresponde al nomograma d F . ) que 
( figura 1) ,pero que nos da ~ r1edenwald 
pero que nos da una mayor se na_ mayor se­
resu ltados obtenidos . ( 1 y 

2 
).gur idad en los 

( .., ) St: rvicio Nac ionJI ,b ' al .. -: e · 
C ' ... - ... . atcd:-.. , ª xt ra::, d º 

.:almolcg:a. Hcs;:, i tal Snn J u,,-. - r :nari ~ d e, 
~ c'o D:c ,. 



Estud io Compa ra tivo de Dife ren tes métodos pa ra de term:nar la Rig idez Escleral 

i ENSION OCULAR EN mm Hg 

Desplazamiento 
de la aguja 

Pesa del Tonómetro 

o 

0,5 

1,0 

1,5 

2,0 

3,0 

3,5 

4,0 

4,5 

5,0 

5,5 

6,0 

6,5 

7,0 

7,5 

8,0 

8,5 

9,0 

9,5 

10,0 

10,5 

11 ,0 

11 ,5 

12,0 

12,5 

13,0 

13,5 

14,0 

U ,5 

15,0 

5,5 g 

41 

38 

34,5 

32 

29 

26,5 

24 

22 

20,5 

19 

17 

16 

14,5 

13 

12 

11 

10 

9 

8,5 

8 

7 

6,5 

6 

5,3 

4,9 

4,4 

4 

7,5 g 

59 

54 

50 

46 

42 

39 

36 

33 

30 

28 

26 

24 

22 

20 

18,5 

17 

16 

14 

13 

12 

11 

10 

9 

8 

7,5 

6,8 

6,2 

5,6 

5 

4,5 

4 

10,0 g 

82 

75 

69 

64 

59 

55 

51 

47 

43 

40 

37 

34 

32 

29 

27 

25 

23 

21 

19,5 

18 

16,5 

15 

14 

13 

11,5 

10,5 

9,5 

8,6 

7,8 

7 

6,4 

79 

TABLA NQ 1.- Ca libración de 1955 pa ra Tonó me tros de Schicetz (Valores redondea­
d os). 
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LECTURA CON PESA DE 10.0 G RS. 

3.0 0904 0536 0353 0244 0173 0124 0088 0063 0049 0027 0015 

6 13 19 23 26 29 31 33 34 35 36 

3.5 0877 0526 0350 0244 0176 0127 0094 0068 0048 0033 0021 001 1 

7 12 17 21 24 27 29 31 32 33 34 35 

4.0 0870 0523 0349 0245 0177 0132 0098 0073 0053 0038 0026 0016 

4.5 

5.0 

5.5 

6.0 

6.5 

7.0 

7.5 

8.0 

8.5 

9.0 

"l 
11) 

w 
e 

<( 
V) 
w 
Q. 

z 
o 
u 
<( 
e,:: 
::> 
t­
u 
w ..., 

5 10 15 19 22 25 27 29 30 31 32 33 

0517 0346 0244 0180 01 35 0102 0076 0057 0042 0030 0020 0012 

9 14 18 21 23 25 27 28 29 30 31 32 

0511 0342 0246 01 82 0137 0104 0080 0061 0046 0034 0024 0016 

8 12 16 19 21 24 25 26 28 29 29 30 

0498 0341 0245 0182 0138 0106 0082 0063 0049 0037 0027 0019 0013 

7 11 15 18 20 22 24 25 26 27 28 28 29 

0493 0336 0242 0181 0139 0107 0084 0066 0051 0039 0030 0022 

6 10 13 16 19 21 22 24 25 26 26 27 

0486 0332 0240 0181 01 39 0109 0085 0067 0053 0042 0032 

5 9 12 15 17 19 21 22 23 24 25 

0475 0325 0237 0179 0139 01 09 0086 0069 0055 0044 

5 8 11 14 16 18 20 21 22 23 

0320 0233 01 78 01 38 01 09 0086 0070 0056 

10 13 15 17 19 20 21 

0313 0230 0176 0137 0109 0087 0071 

7 10 12 14 16 18 19 

o3o7 o3o7 0226 0173 01 36 0108 0088 

6 9 11 13 15 17 

0300 0222 0171 0135 0108 

6 
TABLA N<? 2.- Tabla de ,p resión y rigidez 
por lecturas pa readas con pesas de 5 l O 

8 11 13 14 

Y grs. 

b) Método de Goldmann-Schmidt. 

En este método se tomó 1 •• 
Schioetz con pesa de 7 5 a ten s1on al 

tonómetro de aplanación ,d gGramldos y con el 
e O mann. Cal-

cu lamos I R" ·d 
lores a I a t 19 1 ez Esclera l llevando estos v a-
bla 3) a laabla ~ ; Goldma nn-Schrnidt ( Ta­
tabla det tens1_on rea l por medio de la 
bl a 4). Valo r Dife rencial d e Schmidt ( ta-
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c) Método del Valor Diferencial.-

Tomamos 3 tensiones aplanáticas, 2 ten­
siones de Schioetz con pesa de 7,5 gramos y, 
nuevame nte 3 tens iones aplanáticas. Prome­
d iamos estos valores obten ié ndose así dos 
promedios f inales, uno de las tensiones al 
Schioetz y el otro de las ten siones con e l to-

7,5 

o 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

0,0050 

+ 10, l 

+ 10,8 

+11,5 

+ 12, 1 

+ 12,6 

+ 12,9 

+ 13, l 

+ 13,2 

+ 13,2 

+ 13,0 

+ 12,8 

+ 12,5 

+ 12,2 

+ 11 ,8 

0,0 100 

+6,2 

+6,8 

+7,2 

+7,6 

+8,0 

+8,l 

+8,3 

+8,3 

+8,2 

+8, l 

+7,8 

+7,5 

+7,1 

+6,9 

+6,4 

0,0150 

+3,4 

+ 3,7 

+3,9 

+4, l 

+4,2 

+4,3 

+4,3 

+4,2 

+4, l 

+4,0 

+3,8 

+3,6 

+3,4 

+3,2 

+2,9 

nómetro de aplanación de Goldmann . La d i­
ferencia entre ambas es e l Va lor Diferencial. 
Hay que sumar o restar a la tens ión a l 
Schioetz la diferenc ia entre los dos tipos de 
te nsiones . Determinamos el coeficiente de Ri­
gidez Escl e ral por medio de la tabla de Schmidt 
(Tabla 5 ) . La tensión real corresponde, en 
es te método, a la tensión aplanática ( 3). 

Rigidez 

Tn . Ocul. 
en 0,0250 

casos de 
rig. nor. 

59,2 

49,8 

42, l 

35,8 

30,4 

25,8 

21 ,9 

18,5 

15,6 

13, l 

10,9 

9, l 

7 ,5 

6,2 

5,0 

4,1 

-1 ,7 

-1,8 

- 1,8 

- 2,0 

-2,0 

-2,0 

- 2,0 

-1 ,9 

-1,9 

-1,8 

- 1,6 

-1,6 

-1,4 

0,0300 0,0350 

- 3,9 -6,0 

-4,2 - 6,5 

- 4,4 - 6,8 

-4,6 -7,0 

- 4,7 -7, l 

- 4,6 - 7,0 

- 4,6 - 6,8 

- 4,4 -6,5 

- 4,2 - 6,l 

- 3,9 - 6,7 

- 3,6 - 5,2 

- 3,4 

Tabla 5.- Tabla de Rigidez Esclera l y Va lo res Diferencia les para la tonometría con pesa 
de 7,5 gra'mos. 

111 INFORMACION SOBRE LA RIGIDEZ ESCLERAL 

Ya, en 1863, Doñders e staba conciente de 
la significación, de la s propiedades el ásticas 
de la pared ocu lar en relación a la medició n 
de la ten~ ión , in traocular . ( 4 ). 

Kal'fa (5) ( 1927-1'947), u tilizando el to­
nómetro de crplanaci6 n de Maklakoff, demos-

· tró que en la de terminación de la tensión 
ocul ar influ ía la elasticidad de l globo ( Rig i­
dez Esclera 1). 

En los EE.UU ., Friedenwald ( 6) tra tó 
de resolver matemáticamente el p roble­
ma de la Rig idez Esclera l. Se apoyó e n 
ensayos anterio re s de Schultén, Koster, 
Schioetz, Ridley y Clark co rrespondientes a 
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LECTURA DE LA DESVIACION DE LA AGUJA DEL TONOMETRO SCHIOETZ 

2 3'5 4 4·5 5 5'5 6 6'5 7 7'5 8 8'5 9 9'5 10 J 10' 5 11 12 13 14 15 16 17 18 

10 o.17ao o 1400 0.1000 o .o~oo 00500 00110 ooMo 00565 0 .0500 00455 oonr, 0 .0375 00345 00312 0 0283 0.0260 00230 0 .0217 0 .0200 00160 0 .0144 0 .0127 O.DIOB o.0094 o.0083 0.0072 

11 0.1680 0.1280 0.0?3S O 08~ 1 O 0750 O 0664 O 0585 O 0525 O Q,165 0.0~25 0.0370 O 0350 O 0310 O 0?85 0 .0259 O 02,10 0 .0278 O 0200 0 .0182 0 .0153 0.0132 0 .01 14 O 0098 0.0083 0 .0072 0.0063 

12 0.1600 0 .1200 0 .0800 O 0790 O 0700 O 0625 0.0550 O 0490 O 0~40 0 .0390 O 0350 O 0320 O 0290 O 0263 O 0240 0 .0220 0 .0200 0.0181 0 .0166 O 0138 0.0120 0.0100 0 .0087 0.0073 0.0065 0.0060 

13 0 .1500 0 .1130 o.o840 o .076o o.Oé60 00540 00520 o.oi153 00.:05 00365 o .03'.!3 ooJoo 0 .0266 00242 0 .021a 0.0200 00190 0 .0161 0014a 0 .0122 0 .0104 0 .0009 00077 o .0063 o .0054 o.0047 

14 0.1420 0.01080 0 .0790 o .0696 0 .0630 o.o5so o a.1so o.0435 o 03so o 0345 o .D3o5 o 0278 o 02<15 o ano 0 .0200 o.01eo o 0 164 o 01so 0.0134 0 .0115 o .0095 o.ooeo o .0068 0.0055 o .0047 o.0040 

15 0 .1390 0.1000 0.0750 0 .0660 0 .0573 O 0512 O.OJ50 0.040) O 0350 O 0316 0 .0280 0 .025-1 0 .0225 O 0204 0 .0180 0 .0166 O 0150 0 .0135 O 0123 O 0104 0 .0083 0 .0067 O 0060 0.0050 0 .0043 0 ,0034 

16 0.1300 0.0950 o.ano o .0625 0 .0550 oot.a5 0 .0.110 o.0375 00130 o .0298 0 0260 00233 00210 00188 00170 00151 00140 0.01n 00107 0 .0090 0.0012 0 .0060 o .ooso o.0042 0 .0035 0.0010 

17 0 .1230 0.0900 0.0650 0 .0577 00505 0045,\ O.Q.\10 0.0351 0 .0305 0 .0271 002,10 00216 00190 00170 00150 00139 0 .0 115 00110 00100 0 .0090 0 .0065 0 .0050 0 .0042 0 .0035 0 .01)30 0 .0022 

18 0. 1190 O 0850 0.0625 0 .0554 0 .0475 0 .0446 0.0370 0.03-10 O 0280 O 026~ 0.0220 0 .0202 O 0175 O 0160 O 0135 O 0126 0 .011-l O 0100 0 .0087 0 .0070 0.0060 0 .0045 0 .0039 0 .0030 0 .0025 0.0020 

1? 0. 1170 0.0830 0 .0600 00425 00460 0.0405 0.0150 0 .0310 0.0~70 0 .0270 0 .02,10 0.0210 001?6 OOllO 0 01 42 0 .0125 0 .0112 00090 0 .0080 0.0063 0 .0050 0 .0039 00031 0 .0025 0 .0020 0.0010 

20 0 .1 l!¡Q 0.0790 0.0560 0 .0490 0.0445 0.0380 0.0330 O 02?-l O 0250 0 .0222 O 0195 O 0172 0 .0150 O 0134 O 011 0 0.0100 0 .0090 0.0080 0.0075 0 .0052 0.0042 0 .0032 0 .0024 0.0019 O 0012 0.0007 

21 0 .1050 o 075o o.0535 o 0-160 0 .0410 o 0357 o.DJos o .0267 0.0230 0 .0202 o .c 1eo o .01s7 0 .01 35 o 0120 o 010s 0 .0092 o .ooeo o 007 1 0.0062 o 0045 o .0035 0 .0027 0 .0020 0.0010 0.0006 

22 0.1000 0 .0720 0 .0520 0.0450 0.0390 O 0345 O.Q290 0 .0254 0.0218 0 .0185 0.0163 O 0142 0.0122 O 0100 O 0041 0.0080 O 0070 O 0060 U.0050 0 .0040 0.0030 0.0020 0 .0013 0 .0006 

23 0 .0950 0.0680 0 .0485 0 .0425 0.0360 O 0318 0.0270 0.0235 0.0200 0.0773 0 .0146 0.0127 O.Q105 0 .0098 0.0082 0 .0072 O 0062 O 0053 O 0045 0.0030 0.0022 0 .0013 0 .0006 

24 0.0900 0.0660 0.0458 0 .0400 0 .0350 0 .03CJ 0.0251 O 0217 O 0184 0.0161 O 0138 0 .0120 0.0101 O 0087 0.0073 0.0062 0 .0051 O 0045 0.00~0 0.0025 0 .0015 0 .0006 

25 0 .0880 O 0640 0.0435 0 .0375 O 0325 0.0282 0 .0240 O.D20~ 0 .0175 0 .0150 0.0128 0.0110 0 .0093 0.01:0 O 0067 0 .0056 0 .0045 0.0039 0.0033 0.0020 0 .0010 0 .0003 
76 0.0S20 0 .0530 0.0410 0 .03~0 0.0300 0 .0260 0 .0217 O.DI OS 0 .0155 0.0132 0 .0110 0 .0094 0.0000 0.0066 0.0052 0.00•13 O 0035 0.0028 0.0022 0.001 0 

27 0.0795 0.0550 0.03C!J O 0330 0 .0280 0.02~0 0.0290 C.0170 0.0140 0.0120 0 .0100 0.0054 0 .0070 0.0059 O 0045 0 .0038 O 0030 0.0022 0.0017 0 .0004 

28 0.0765 0 .0530 0.0340 0 .0310 0 .0~68 0.0225 0.0188 0.0160 O 0125 0 .0108 0 .0090 0 .0077 0.0060 0 .0050 0.0040 0.0031 0.0022 0 .0018 0 .0008 

29 0 .0710 O 0500 0 .0347 O 0287 O 0247 0 .0203 0.0170 0.0142 O.O! 10 0.0099 0.0080 0.0065 0 .0050 0.0040 0 .0030 0.0023 0 .0012 0.0006 

30 0 .0695 0 .0486 0.0320 0 .0274 0.0228 0 .0194 0.0160 O 0132 O 010.1 O 0085 0.0070 0 .0056 0 .0042 0 .0032 0.0022 0.0016 0 .0000 

31 0.0660 0 .0450 0.0300 0 .0254 O.Q209 O 0174 0.01 1.0 O.DI 15 0 .0090 0 .0072 0.0060 0 .0044 0.0034 0.0022 0.0010 0.0006 

32 0.0640 0 .0.130 o.02ao 0 .0210 0.0190 o 0150 0.0126 0.0103 o .ooeo 0 .0062 o.oo4s o 0039 0.0023 0 .0015 0.0001 

33 0 .0600 0 .0396 0.0260 0 .0218 0 .0180 O 0144 0.0110 0 .00?0 0 .0070 0 .0053 0.0037 0.0027 0.0015 O.O:xl5 O. 

3-l 0 .0570 0.0375 0.0245 0.0202 0.01 60 O 0130 0 .0100 0.0078 0 .0056 0.0043 O 0030 0.0018 0.0007 

35 0 .0550 O 0353 0.0225 O.Q185 0 .0146 O 0120 0 .0090 0 .0068 O.OO-l7 O.O J36 O 0028 

0.0039 0 .0026 0 .0012 

0.0030 0.0018 0 .0004 

O 0022 0 .0007 

36 0 .0518 0.0338 O.Q20S 0.01 68 0 .0132 0.0100 0.0078 0.0058 

37 0.0495 0 .0315 0.0193 0 .0196 0.0120 0 .0093 0 .0067 0.0048 

38 0 .0066 0 .0300 0.0180 0.0140 0.0182 O OOS2 0.00~0 0 .00~0 

39 0.0450 0.0280 0.0160 0.0124 0.0090 0.0070 0.0045 0.0026 0.0008 

40 0.0410 0.0250 0.0141 0.0106 0.0078 0.0055 0.0035 0.0015 

TABLA N9 3.- Cálcu:o de la Rigidez Esc le ral, según el método de Goldmann-Schmidt. 



Schioetz 7,5 K. 

0,0050 0.0064 0,0075 0,0087 0,0100 0,0112 0 ,0 125 0,0137 0,01 50 0 ,0168 0,0187 0 ,0201 0,02 15 0 ,0223 0,0232 0,0242 0,0250 0.0275 0,0300 0 ,0325 0,0350 

o 67,4 66,7 66, l 65,4 64,0 64, l 63,5 62,9 62,3 6 1,5 60,7 5?,9 59,2 5J .7 58,3 57,9 57,5 56 ,4 55,3 54,2 3, 

59 56,2 57,5 56¡7 56 53,3 5-1,6 53,9 53,2 5'.:1,3 5 1,'> 50,6 49,8 49,3 48,9 48,-1 48 46,8 45,6 1.4,4 ,13, 

2 52,2 5-1,4 56,6 52,7 48,9 48, l 47,3 46 ,5 45,8 44,8 41.9 43 42, 1 41,6 !,l ,2 40 ,7 40,3 39 37,7 36,5 35, 

3 46 ,6 45,7 44,8 43,9 43 41 ,9 40,9 40,3 39,7 33,7 37,7 36.7 35,8 35,3 34,8 34, 1 33,8 32,5 31,2 30 2, 

4 41,9 40,8 39,8 38 ,9 3a 37,1 36,2 35,3 34 ,5 33,7 32,9 31 ,6 30,4 29,9 29,4 28,9 28,4 27 25 ,7 26,5 2, 

5 37,9 36,8 35,0 34,8 33,8 32,S 31,9 30,9 30 28,9 27,9 26,8 25,8 25,3 24,8 24,3 23,0 22,5 2 1, 20 

6 34,5 33,3 32,2 3 1, l 30 29 28, l 27, 1 26,2 2~.6 23 22,4 21,9 2 1,4 20,9 20 .. : 19,9 18,6 17,3 16,2 

7 3 1 ,4 30,2 29, l 27,9 26,8 25,8 24,8 23,8 22,8 21,7 20,6 19,5 18 5 13,5 17,5 17 : 6,6 15,3 14, l 13 12 

8 : 3.7 27,4 26,2 2'> 23,9 22,S 21 ,8 20,8 19,8 18,7 17.7 17,6 15,6 15, 1 l •l,6 14, l 13,7 12,5 11 ,.1 10,4 9, 

9 26,3 25 23,8 22,5 21 ,3 20,2 19,2 18,2 17,2 16,1 15, l 14, l 13, 1 12,6 12,2 11,7 11,3 10,2 9,2 8,3 7, 

10 24, l 22,8 21,5 20,2 19 7,9 16,9 15,9 14,9 13,9 12 9 11,9 10,9 10,5 10,l 9,7 9.3 8,3 7 ,3 

11 22, l 20,8 19,5 18,2 16,9 15,9 14,9 13,9 12,9 11,9 11 ,0 10 9, 1 0,7 8,3 7,9 7,5 6,6 5,7 

12 20,3 19 17,7 16,2 15 13,9 12,9 12 11, l 10,2 9,3 8 ,4 7,5 7, 1 6,8 6 ,4 6, 1 

13 18.7 17,4 16,l 14.7 13,4 12,4 11 ,5 10 .5 9,6 8 .7 7,9 7 6,2 5,8 5,5 

14 17,2 15,9 14,6 13.2 11,9 10,9 10 9,1 8,2 7,6 6,6 5,8 5 

15 15,9 14,5 13,2 11,8 10,5 9/, 8.7 7,8 7 6,7 6,5 5,3 4, 1 

TABLA N9 4.- Tab la del Valo r Di ferencia l de Schmidt. 
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los años 1884-1932, los que habían enco n­
trado q ue un aumento de volúmen determi­
nado ( inyección de líq uido en el o¡o ) pro­
duce un ascenso me nor cuando la presión 
intraocula r es baja que cuando es a lta. Esto 
significa , que con pre sión intraocular ba ja las 
memb ranas oculares son más d:s te nsib!es que 

con pre sión ocular a lta. 
Friedenwa ld e ncontró q ue un cambio de 

volúmen de te rmin ado p roduce un cambio de 
presión siem pre constante. Esta constan t e la 
tomó como medida ele rigidez y formuló ma­
temáticamente la p rcporción e xiste nte e :. t re 
vari ación de presión y va riación de volume n. 

V = K 
6 p 

X 6 V 

p 

6 p = variación de volumen 

6 p = vari ació n de p resió n 

K = una co nsta nte. 

Esta fórmula apl icada a la tonometría 
( Friedenwa ld 1954 ). 

Pt 
log 

Po 

in raocu ar antes ele apl icar Po = Pres·10' n · t 1 
e l tonómetro 

Pt = Presión con \ t · e onometro ap licado 
epres1on de \a có rn ea V = Volumen de d · · 

por el tonómetro 
= Coeficiente de Rigidez escleral K 

K depende de la res istencia de la capa -
cul ar a la compresión y de la resistenciava;e 
las membranas envolventes a la d. t - , 
Para \ d t · . , 1s e ns,on a e erminac1on de K F · d . · 

del ojo y es correspondientemente, afectado 
por \a refracción axial y e l radio de curva­
tura cornea!, es decir, los ojos miopes tienen 
un coeficiente de Rigidez Escleral disminu ído 
y los ojos hipermétropes un coef iciente de 
Rig idez Esclera l aumentado. Esto fue compro­
bado experi mentalmente por Schmidt ( 1960), 
Phillips y Quick ( 1960), e Ytteborg ( 1960 ). 

íl . ¡:actor edad.- Se g ú n Kal'fa ( 5) y Frie­
de nwa ld ( 6 ) a medid a q ue au me nta la 
edad, la Rigidez Escleral tambié n aume nta. 
Drance ( 8) y, po r ot ra parte, Reca, Sampaoles i, 
Ca rval ho y ( ¡¡! ixto ( 9 ) l'egaro n a la con­
cl usión q ue no existe una relac ión s ig nif ica-

tiva entre la edad y la rig idez. 

C. Factor presión int raocular-- Para Frieden­
wul::l_ ( 10) 1 a ri g ide z constituye un a 
prop iedad con~tan te e indiv idual del ojo y, 
por lo tanto independiente de la presión 
También Mases y Takkanen ( 1959 ), llegare~ 

al mismo resultado usando la tonometría de 
apla_nación dife re ncia!. Draige r ( 1959), a l in­
vest1g~.r 720 o jos no pudo encontrar u na co­
rr_elac1on defin ida entre la p resió n y \a ri­
g!dez ocular. Pri jot y Weekers tampoco pu­
d ieron de':'_ostrar un cambio en la ri g idez 
como func ,on de la hipe rten sión . 

Perkins y col. ( 1957), y Gloster y su es­
cue l~. ( 6) examina ron la capacidad de dis­
ten s1on del . ojo com ple to como también de 
bandas seccionadas de esclera en e' . Ello . cone10 

. s encont~a:on, al contrario de Friedenwald . 
que el ccef 1c1ente de rigidez K , ta nt · no es can s-

e , sino que aumenta con la res·ó . 
t raccul a r. Mac Bain ( 1958) y Mül l:r ( 119 ~ ,~­
se rvaron una d ismi n ución de la . ºd o -
el aumento de la p re . . _ng1 ez co n . s1o n e n experimentos con 

o ¡os enucleados. Simi' Ytteborg ( 1960 ) En .ares resu lt~dos obtuvo 
e: n 1960 -. otros es tudios I ttebor g 

encontro q ue el f" . \i zó clíni camente el p rincipio ~= f;waldd. ~~,­
con dos pes t , . me 1c1o n 

l O 
as onometncas d istintas ( 5 5 

g ramos ). , Y 
gidez Escle ral dº . coe 1c1ente de Ri-

. 1sm 1nuye a med·d 
nivel de presión intra . ' a que e l 
resu ltados fueron v ·ºt:u ldar a sciende. Estos 

K = Log Pt l O - Log Pt 5,5 

VlO 
(Friedenwald 1954). 

VS,5 

re a R,g,dez Escleral Factores que influyen sob 1 . . 

A. •Factor volúmen ocular.- Se , . 
( 7) , el coeficiente de .. d gun Friedenwald 
\ · ng, ez e n 0 · es es inve rsamente .n ro . ¡os norma-,.., porc1ona\ al volumen 

en 1ca os e n . 
mento de Castrén y p h º 1 ( un experi-o 10 a 1962 ). 

D.- Friedenwa\d ( 7 ) 
glaucoma primario la _c<:'ncl uyó que e n e l 
es tar aumentada I rig idez ocul a r tiende a 
t por a rgas y m t ºd 
as presiones La an e nt as al-

traron en e l. gl/ergne y col. (4) no encon-

d I 
ucom a una va . . , 

e a r igidez e . . nac,on franca 
sanos . n compar ac1o n con los o ¡os 
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E. Ci·rngía.- La iridencle isis no altera la ri­
g idez; la resección escle ra l o la diatermi a 
d iaescleral en operaciones de ablatio, d ismi nu­
ye n la rigidez ( 4 ) . Si m ila re s fuero n los re­
su ltados respecto a es to ú ltimo en estudios 
realizados por Ytteborg y A ly, los q ue fue­
ro n confirmados po r Be rna rdczykoma y 
Szczypinski ( 11 ) . 

F. Drogas .- Se ha estudiado e l efecto de cier­
tas drogas sob re la rig idez ocu lar y se ha en­
contrado q ue las d rogas q ue actú an como 
vasod ila tadoras t ienden a disminu i r la r ig i­
dez ocu:ar y la s q ue actúan como vasoco ns­
trictoras tienden a aume ntarla . ( 7) . 

E1I uso de miót icos de acción p rolongada 
frecuenteme nte tiene como consecuenc ia una 
d isminución de la rigidez ocu la r. ( 2 ). 

También se ha encont rado una Rigidez Es­
cieral aumentada e n los ca sos de ex tre ma 
miopía ( Friedenw ald , 1iho massen 1948 ; Gold­
mann y col. 1957 ; Lave rgne y col. 1957) y 
en el exofta lmo ti ro t ropo (Weekers y col . 
1957). Tienen el m ismo efecto sobre la rig i­
dez las enfermedades infl a ma torias ocul a res 
( Friedenwa Id). 

Co mo va lor p romedi o de rigidez, Frieden­
wald (7) da las cifras 0 .0215 (1956) . La­
ve rg ne y co l. ( 1957) obtu vieron un prome­
d io de K= 0.0246. Seg ún med iciones de 
Leydhecke r (1956), K= 0.0240. 

Errores posibles e n e l método del cálculo de l 
coeficiente de rigidez escle ral según 
friede nwald.-

Un e rror de lec tura de med ia divis ió n de 
la escala de l tonó metro de Schi oetz, en cada 
medició n aislada, puede s ig n ificar q ue en ri ­
g ideces evidentemente nor ma les, se le a erró ­
neamente K=0.0126 o 0.0540, por eso , este 
método es muy imp reciso. Po r lo ta n to, sola­
mente mediciones compa ra tivas repetida s e n 
el mismo ojo pueden ind ica r a lgo sobre la 
rigidez. 

Schmid t ( 12) en 1956 y 1957; y Goldmann 
y col. e n 1957 sostienen q ue 3 cosas han he­
cho p osib le un nuevo m étodo pa ra la med i­
ción d e ,la p resió n intraocular y la rig idez: 

a ) E l nuevo to nómetro de aplanación de 
· ·, : .. , ann, e n la lámpa ra de hendidu ra. 

.. tonó me tro de Schioetz estandarizado 
e) · La nueva taibul ación segú n Friede nwa ld 
de 1955. 

d ) El método basado en la compa ración en­
t re una medición con e l tonó metro ap la nát ico 
de Goldmann y una to no metría co n e l tonórne­
t ro de Schioetz. Schmidt ( 13) insinuó para 
esta última medició n la pesa 7,5 g ramos y 
nombró "valor d ife rencia l" la d iferencia e n­
tre las dos pres io nes. En e ste método es me­
nor la influencia del error de med ició n 
( Schmidt 1956) ( 12 ) . Además, e n la p ri­
mera medición ( a pla nática ), se p rod uce un 
despl azam iento de volumen peq ueño de ± 
0,6 mm3. Por lo tanto, la e levación de la 
tensió n es tan m ínima que la tensió n obte­
n ida se pue de tomar come, va lo r Po ya q ue 
no infl uye el fac to r rig idez. 

Me Ewen. ( 14 ) ( 1966) traba jando con 
un o jo mecá nico co n cub ierta inte rior de go­
ma y q ue, por co nsiguien te, no p ie rde líqu ido 
po r e li minación, obtuvo !os siguientes r esul­
tados : Al ap lica r una fu e rza se p rod uce una 
considerable red ucció n de p re sión cau sad a 
sol amen te por e l ca m bio e n la rigidez de las 
paredes y no porque haya a lgú n cambio en 
el volu me n del o jo . 

El método de d ete rm ina ció n de Rigidez Es­
cleral se g ún Gold ma nn Schmidt, es proba b le­
mente el más co nven ien te y razonab le; sin em­
ba rgo, hay un error ag regado inhere nte y 
va riabl e e n este método ya que se ha de mos­
trado ( Armaly ) q ue hay un alza de te nsión 
a l pasa r de la posició n e recta ( a p laná tica a l 
microsco pio) a la acos tada ( Schioetz) de 2 ,63 
mm. de Hg. 

Ultimas inves tigacio nes 
Glaucoma de Tutzing e n 
dete rminado q ue f uera del 

( Symposi um de 
1966) ( 14 ) han 
facto r medida de 

dP dV debe n conside ra rse otros fac tores pa-

ra determ inar la rig idez de un material dado, 
q ue son : 
¡¡) Geometría del sistema. P,hill ips y Qu ick 

d an la fó rmula : 

d P 

dV 

d P 

dV 

= -----x M. 
Ir r 4 

= Relación fuerza e stiramien to. 

t = Delgadez de las capas externas 
r = -Radio del g lobo 
M = Módulo del t ipo de m aterial. 
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Esta fórmu la sign if ica q ue la rigi dez ocu­
lar depende del e spesor de las paredes de l 
ojo, de la cuarta potencia del rad io y de la 
dureza o laxitud de las subcapas. 

b ) Vuel ta a la forma original dentro de los 
límites e lás ticos. 

c) Variación con el tiempo. 

En relación con esto, J. Espí ldora d ice tex­
tua lmente: "el controve rtido concepto oe 
rig idez ocular se completa con su estricta 
dependencia del contenid.:, sa nguíneo d_e !ª 
úvea, estado de ri gidez ocula r q ue es va nab e 
aún para el m ismo individuo" . (1 5 ). 

IV RESULTADOS 

Hemos anotado en un cuad ro madre los s i­
gu ientes datos: número de ficha_, se_xo, eda~ . 
anamnesis . agudeza v isual, b1om1croscoo1a 
papiloscopía, tensión inicial, ref:acción, dia~­
nóstico y las cifras correspondientes al n:e­
todo de Friedenwa ld , de Goldman n-Schm1d t 
y del Valor Dife rencial para la de_t~rmina­
ción de la Rigidez Escleral y la tens1on real. 

Se ha rea lizado un estudio estadístico pa r.::i 
conocer las relaciones y correlaciones de es­
tos datos con la Rig idez Escle ra l. Analizare­
mis aquellas relaciones que nos han pare­
cido de in terés en este estudio. 

Come nzaremos pe~ descri b ir y de li m ita; !Js 
características de nuestra muestra en cuadros 
sucesivos: 

Cu adro N'? 1 

SEXO EN LOS CASOS ANALIZADOS 

Sexo % 

FEME NINO 74 

MASCULINO 26 

TOTAL 100 

Nu estra muestra está constituida de un 
74 % de mujeres y un 26 % de hombres. 

Cuadro N'? 2 

EDAD EN LOS 50 CASOS ANALIZADOS 

Edad % 

11 - 20 años 2 

21 - 30 años o 

3 1 - 40 años 2 
---- - 1 

4 1 - 50 a ños 16 
1 -- -~-
' 86 51 - 60 a ños 2.§_ í 

6 1 - 70 años 42 I 
) 

7 1 - 80 años 6 

8 1 - 90 años 4 

TOTAL 100 

Nuestro grupo de e studio está co nstitu íd o 
de un 2 % ent re lo s 11 y 20 años; u n 2% 
entre 31 y 40 años; un 16 % en tre lo s 4 1 y 
50 años; un 28 % entre los 51 y 60 años : 
un 42 % entre los 61 y 70 años; un 6 % e n­
tre los 71 y 80 a ños y un 4 % entre lo s 81 
y 90 años. 

La mayoría e stá entre los 41 y 70 años , 
constituyendo este gru po el 86~; de l tota l , 
lo q ue es lógico, si se considera q ue la ma­
yoría de los pacien tes están tomados del 
Depto. de Glaucoma . 

Cuadro N'? 3 

REFRACCION 

Refracción 
% ·------

EMETROPES -- - - -- _ _____ __ 94 

MIOPES 
- ·-- - _________ 4:::__ 

HIPERMETROPES 

TOTAL 
2 

100 

En nuestro grupo hay un 940 , d , 
Pes un 4 o/c de · ' º e emetro-

, 
0 m iopes y u n 2 01 d h· 

t ropes. Sólo el 6 º1 d ·º e ipe rmé-
1º e n uestra 

normal desde el punto d . muestra no es 
e v ista refrac t ivo. 
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La refracción no ha si d o cons ide rada e n 
este estud io por e l e scaso n úme ro de o jos 
co n vicio de refracción . 

Cuadro N<.> 4 

AGUDEZA VISUAL EN LOS 100 OJOS 

ESTUDIADOS 

Visión % 

1,00 14 

0,67 28 

0,50 12 72 

0,40 6 

0,33 12 

0,25 

0,20 5 

0,16 8 

0,15 2 19 

0,12 

0,10 2 

0,08 

0,06 2 

m.m. a 30 cms. 2 9 

Cuenta dedos 4 

TOTAL 100 

'La mayoría de los pacientes tenía buenas 

visiones ( 0,33 o mayor) en un 72 % del to­

tal, con menor v isión ( 0 ,25 a O, 1 O) e n un 

19% y sólo un 9% con v isiones ma las ( in­

ferior a 0,10). 

Cuadro N<.> 5 

TENSIONES INICIALES EN LOS 100 OJOS 

ANALIZADOS 

Tensiones Iniciales % 

64 ,0 mm. de Hg. 

59,l 

37,2 - ------ ----
35,0 

33,0 

30,4 

29,0 

28,0 

26,6 

25,8 

24 ,3 

23,8 

22 ,4 

21 ,9 

20,6 

18,9 

17,3 

15,9 
,, 

13,4 

11 ,2 

10,2 

7,8 

TOTAL 

2 

4 

2 

3 

2 

4 

19 

10 

4 

16 

9 

15 

100 

2 1 

50 

28 

En nuestro grupo hay un 2 1 % de o jos 
co n tensiones altas, es decir, aquellas mayo­
re s a 24 ,3 m m . de Hg. ; un SO% de tens io­
nes sospechosas que oscilan en tre ·24:,3 y 
20,6 mm. de Hg .; un 28 % de tensiones nor­
males, o sea, aque llas que se encuentran en­
tre 18,9 y 10,2 mm. de Hg y f inalmente, un 
1 % de tensio nes subnormales ba jo 10,2 mm. 
de Hg. 
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Cuadro N~ 8 

DI-FERENCIAS DE TENSION AL SCHIOETZ 

CON PESA DE 5,5 GRS. Y PESA DE 10 GRS. 

EXPRESADAS EN M M. DE HG. 

Diferencias Tonométricas % 

Menores a 3 mm. de Hg. o 
Iguales a 3 mm. de Hg . o 
Mayores a 3 mm. de Hg. 100 

TOTAL 100 

Al tomar la tensión al Sch ioetz con pesas 
de 5,5 grs. y, luego, de 10 grs., se puede ap1c­
ciar en nuestro grupo que hay una diferen­
cia mayor a 3 mm. de Hg. en un 100%. 
Esto sign ifica, que por este método los casos 
en estudio tienen una Rigidez Esclera l alte­
rada ( 3 ). 

Cuadro N~ 9 

COEFICIENTE DE RIGIDEZ ESCLERAL EN LOS 

100 OJOS ESTUDIADOS, CALCULADOS POR 

EL METODO DE FRIEDENWALD 

Coefici ente de Rig idez Escle ral % 

+ 3 0,0350 ( 0,0375-0,0326) 
171 

+ 2 0,0300 ( 0,0325-0 .0276 ) 1 17 

+ 0,0250 ( 0,0275-0,0250) 29 J 
o 0,0215 '0,0249-0,0199) o1 o 

0,0150 ( 0,0198-0,0126) 491 
2 0,0100 (0,0 125-0,0076) 53 :r 3 0,0050 ( 0,0075-0,0025) 

TOTAL 100 

En los 100 ojos ana lizados hay un 17 % 
con coeficiente de Rigidez Escleral de 0,0350 
( entre 0,0375 y 0,0326), que le hemos de­
signado el digito + 3, un l % con un K de 
0,0300 (entre 0,0325 y 0,0276), que lleva el 
digito de + 2 un 29 % con un K de 0,0250 
(entre 0,0275 y 0,0250); un O% con un K 
de 0,0215 que es considerado como valor nor­
mal (entre 0,0249 y 0,0199), q ue sigu iendo 

el orden de los digitos le corres ponde e l de 
O', un 49 % ; con K de 0,0150 ( entre 0 ,0198 
y 0 ,0 126 ), que lleva el digito de - 1 ; un 
4 % con un K de 0 ,0100 ( e ntre 0,0125 y 
0 ,0076 ), con un dig ito de - 2 ; po r ú ltimo 
un 0 % con un K de 0,0050 (entre 0 ,0075 y 
0,0025 ), al que co rre:;pon de e l dig ito de - 3. 

Resumiendo, se encontró un 47% de coe­
ficiente de Rigidez Escleral por sobre lo nor­
mal, o sea, aque ll as que oscilan en t re 0,0250 
y 0,0375 y cuyos dígitos son posit ivos ( + 1, 
+2, +3); un 0 % de K normal o de 0,0215 
que osci la e ntre 0,0249 y 0,0199 y que ll eva 
el dígito de O, y un 53 % de K ba jo lo nor­
ma l que oscil a ent re 0,0198 y 0,0025 y que 
tienen dígitos nega tivos (-1, - 2 y - 3 ). 

Cuadro N~ 10 

TE N SION ES REALES EN LOS 100 OJOS CAL­

CULADAS PO R EL METODO DE FRIEDENWALD 

Tensiones Reales % 

1 2 41 ,4-34,5 mm Hg. ,:} T 

+ 31,6-26,6 mm. Hg . 
17 

+ 24,3-20,6 mm. Hg. 37 } 37 

o 18,9- 15,9 mm. Hg. 28} 
14,6-10,2 mm. Hg . 14 

42 

- 2 menos de 10,2 mm. Hg. 4 } 4 

TOTAL 100 
-·-- .. 

En los 100 o jos en estud io hemos encon­
trado los s igu ientes porcenta jes : un 17 % de 
hipertensiones que osci lan e ntre 3 1,6 y 26,6 
mm. d e Hg., un 37% de tensiones sospecho­
sas oscila ntes entre 24,3 y 20,6 mm. de Hg., 
un 28 % normoten sos entre 18,9 y 15,9 mm. 
de Hg., un 14 % de tensión norma l baja en­
tre 14,6 y 10,2 mm. de Hg ., y un 4 % de hi­
potensos, o sea , con menos de 10,2 mm. de Hg . 

En general, hay un 17% de tensiones rea­
les altas ( + 2 y + l ); un 37% de tensiones 
reales sospechosas(+ -) ; un 4 1% de Ten­
siones rea les norm ales (O) y un 4 % de ten­
s iones reales ba jas. 
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Cuad ro N<.> 11 

TENSION CON PESA DE 7,5 GRS. DE LOS 100 

OJOS A NALIZADOS PARA LA DETERMINA­

CION DEL COEFICIENTE DE RIGIDEZ ESCLERAL 

POR EL METODO DE GOLDMANN-SCHMIDT 

Tensiones ( 7,5 grs.) O/ , o 

35,8 mm. de Hg. 

33,0 o 
30,4 4 13 

28,0 o 
25,8 8 

23,8 8 

21 ,9 18 41 

20, 1 15 

18,5 25 

17,0 5 

15,6 5 

14,3 6 

13, 1 3 46 

12,0 

10,9 o 
10,0 

TOTAL 100 

Con pesa de 7,5 grs. la tensión al Schioetz 
es de 1 % de 35 .8 mm Hg., un 4 % de 30 .4 
mm. Hg., un 8% de 25,8 mm. Hg., un 8 % 
de 23,8 mm. de Hg., un 18 % de 2 1,9 mm. 
Hg ., un 15% de 20,1 mm . Hg., un 25 % d e 
18,5 mm. Hg., un 5 % de 17,0 mm. Hg., un 
5 % de 15,6 mm. Hg., un 6 % de 14,3 mm. 
Hg., un 3 % de 13,1 mm. Hg., un l % de 12,0 
mm. Hg., y un l % de l 0,0 mm. Hg. 

Hay un 13% de h ipertensiones, un 4 1 % 
de tensiones sospechosas y un 46 % de nor­
motensiones. 

Tensiones Ap la náticas _ __ % 

28,0 mm de Hg. 1 

27,0 o 

26,0 
,, 5 

25 ,0 3 

24,0 4 
23,0 1 

22,0 7 3 2 

2 1,0 8 

20,0 12 

19,0 2 

18,0 12 

17 ,0 2 

16,0 13 

15.0 5 62 

14 ,0 12 

13,0 6 

12,0 6 

11,0 2 

10,0 2 

9,0 o 
8,0 

TOTAL 100 
- -·- - -

En nuestro g rupo tenemos tensiones ap la ­
nát icas de 28,0 mm. de Hg . en un l % , de 26,0 
mm. Hg. en un 1 %, de 25,0 mm. Hg. en 
u n 3 %, de 24 ,0 mm. Hg. en un 4 % , d e 23 ,0 
mm. Hg. en un 1 % , de 22,0 m m Hg. en un 
7 % , de 21 ,0 mm. Hg. en un 8 %, de 20,0 mm. 
Hg. en un 12% , de 19,0 mm . Hg. en un 2 % , 
d e 18 ,0 mm. Hg. en un 12 % de 17 ,0 mm . 
Hg. en un 2 %, de 16,0 m m. Hg. en un 13%, 
de 15,0 mm . Hg . en u n 5 % , d e 14 ,0 mm. 
Hg. en un 12 % , de 13,0 mm. Hg. en un 6 %, 
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de 120 mm. Hg . en un 6 %, de 11,0 mm. Hg . 
' ?º' d en un 2% , de 10,0 mm. Hg . en un - 10 y e 

8,0 mm. Hg. en un l % . 
En suma, tenemos un 5 % d e h ipertensiones, 
un 32 % de tensiones sospechosas, un 62 % 
de normotensiones y un l % de hipotensio­
nes. 

Se puede observar q ue la mayorfa de las 
tens iones aplanáticas son norma les. 

Cuadro N9 13 

COEFICIENTE DE RIGIDEZ ESCLERAL EN LOS 

100 OJOS CALCULADO S POR EL M ETODO DE 

GOLDMANN-SCHMIDT 

Coeficiente de Rigidez Escleral % 

+ 3 0,0350 ( 0,0375-0,0326) 25 

+ 2 0,0300 ( 0,03 24-0,0276) 21 72 
---- --- --

1 
T 0,0250 ( O ,027 5-0 ,0250 ) 26 

o 0,0215 (0,0249-0,0199 ) 17 17 

0,0150 (0,01 98-0,0126) 11 

2 0,0100 (0,0125-0,0076) o 11 

3 0,0050 ( 0,0075-0,0026) o 

TOTAL 100 

E ste cuadro estud ia los coef ic ientes de Ri­
gidez Escl eral po r el método de Goldmann­
Schm idt. En él se p uede observar, q ue hay 
un 25% de K: 0,0350 que osci la ent re 0,0375 
y 0,0326, un 21 % de K: 0,0300 q ue osci la 
entre 0,0325 y 0,0276, un 26 % de K: 0,0250 
q ue oscila en t re 0,02 75 y 0,0250, un 17% 
de K: 0,0215 q ue oscil a entre 0,0249 y 0 ,0 199 , 
un 11 % de K: 0,0 150 que osci la entre 0,0198 
y 0,0126. 

En resumen, hay un 72% de K alto ( + 1, 
+2, + 3); un 17% d e K normal (O) y un 
11% de K bajo ( ~1, - 2, - 3). 

Cuadro N9 14 
TEN SIONES REALES EN LOS 100 OJOS CAL­
CULADOS POR El METODO DE GOLDMANN­

SCHMIDT 

Tensiones Reales % 
1 

T 2 4 1,4 34,5 mm . Hg. o 
+ 31,6 - 26,6 3 3 

+ 24,3 20,6 29 29 - - - .. -- - - -o 18,9 - 15,9 " " ~l 
68 

14,6 - 10,2 34 
2 I -

" 
-

" 
- --- menos de 10,2 o o 

TOTAL 100 

En los l 00 ojos en estudio encont ramos 
un 3 % de tensiones rea les alta s ( -!- i ), en­
t re 31,6 y 26,6 mm . Hg ., un 29 % de ten­
siones reales sospechosa s ( + - ), entre 24 ,3 
y 20,6 mm . de Hg., un 34 % de tensión real 
norma l (0 ), entre 18,9 y 15,9 mm. de Hg ., 
y un 34 % de tensión real no rmal baja ( - 1 ) , 
e.1t re 14,6 y 10,2 m m . de Hg . 

En general , hay un 3 % de tensiones rea les 
a ltas, un 19 % de tensiones rea les sospecho­
sas y un 68% de tensio nes rea les norrr. ales . 

Cuadro N 9 15 
PROM EDIO DE TENSION CON PESA DE 7,5 
GRS., DE LOS 100 O JOS ESTUDI ADOS PARA 
LA DETERMINACION DEL COEFICIENTE DE 
RIGIDEZ ESCLERAL POR EL METODO DEL 

VALOR DIFERENCIAL 

Promedio de Tensión ( 7,5 grs.) % 

35,9 - 35,0 mm. ds Hg. 

30,9 - 30,9 

29,9 - 29,0 2 8 
28,9 - 28,0 o 
27,9 - 27,0 " o 
26,9 - 26,0 o 
25,9 - 25,0 4 

24,9 - 24,0 

23,9 - 23 ,0 2 
30 

22,9 - ?.2,0 3 

21,9 - 21,0 13 

20,9 - 20,0 11 
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1 

19,9 - 19,0 " 4 \ 

18,9 - 18,0 " 
\ 

13 

17,9 - 17,0 " 14 

16,9 - 16,0 " 5 

15,9 - 15,0 " 12 62 

14,9 - 14,0 " 8 

13,9 - 13,0 " 4 

12,9 - 12,0 " 

11 ,9 - 11,0 " o 
10,9 - 10,0 " 

TOTAL 100 

Al promediar las tensiones al Schioe tz con 
pesas de 7,5 grs. en cada ojo , hemos encon­
trado las sigu ientes cifras: 

l % en tre 35,9 y 35,0 mm. Hg., 1 % entre 
30,9 y 30,0 mm. Hg., un 2% entre 29,9 y 
29,0 mm. Hg., un 4 % entre 25,9 y 25,0 mm. 
Hg., un 1 % entre 24,9 y 24,0 mm. Hg., un 
2°~ entre 23,9 y 23,0 mm. H~ .. un 3% entre 
22,9 y 22 ,0 mm. Hg., un 13% entre 2 1,9 y 
21,0 mm. Hg., un 11 % en tre 20,9 y 20,0 mm. 
Hg., un 4 % entre 19,9 y 19,0 mm. Hg., un 
13% entre 18,9 y 18,0 mm. Hg., un 14 % en­
Tre 17,9 y 17,0 mm. Hg., un 5 % entre 16,9 
y 16,0 mm. Hg., un 12 % entre 15,9 y 15,Cl 
mm. Hg., un 8 % entre 14,9 y 14,0 mm. Hg., 
un 4 % entre 13,9 y 13,0 mm. Hg., un l % 
entre 12,9 y 12,0 mm Hg., un 1 % entre l 0,9 
y l 0,0 mm. Hg. 

En suma, tenemos un 8 % de promedio de 
tensión alta, un 30% de tensión sospechosa 
y un 62 % de tensión normal. 

Cuadro Ne;> 16 

PROMEDIO DE TENSION APLANATICA DE 
LOS 100 OJOS ESTUDIADOS PARA LA DETER­
MINACION DEL COEFICIENTE DE LA RIGI­
DEZ ESCLERAL POR EL METODO DE VALOR 

DIFERENCIAL 

Promedio Tens. Aplanática % 

28,9 - 28,0 mm. de Hg. 

27,9 - 27,0 11 11 11 o 

26,9 - 26,0 " 
25,9 - 25,0 

24,9 - 24 ,0 " 

23,9 - 23,0 11 

o 
1 

2 

22,9 - 22,0 5 ·----------
21,9 - 21,0 8 

20,9 - 20,0 " 11 
, o 

19,9 - 19,0 11 3 

18, 9 - 18 ,O 11 11 11 11 

17,9 - 17,0 11 6 

16,9 - 16,0 11 8 __ __:_ __ _.:_ _____ _ 
15,9 - 15,0 11 

" 

11 12 

14,9 - 14,0 12 

13,9 - 13,0 11 11 11 5 
---

12,9 - 12,0 11 7 --- ---------
1 l, 9 - 11 ,0 " 4 

10,9 - 10,0 " " 11 3 

9,9 - 9,0 O ---
8,9 - 8,0 11 

TOTAL 100 

2 

26 

71 

Este cuadro nos ha dado los siguien tes va-
lores para e l promedio de las tensiones apla-
náticas : 

1% entre 28,9 y 28,0 mm. de Hg . 
1% 25,9 y 25,0 
2 % 24,9 y 24,0 
1% 23,9 y 23,0 
5 % 22,9 y 22,0 
8% 2 1,9 y 2 1,0 

10% 20,9 y 20,0 11 

3% 19,9 y 19,0 " 
11 % 18,9 y 18,0 
6% 17,9 y 17,0 

,, 

8 % 16,9 y 16,0 11 

12% 15,9 y 15,0 
12% ., 

14,9 y 14,0 
5% 13,9 y 13,0 11 

7% 12,9 y 12,0 
4% 11,9 y 11,0 •A 

3% 10,9 y 10,0 
1 % 8,9 y 8,0 

\ 
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Resumiendo, tenemos un 2% de p romed io 
de tensión aplanática al to, un 26% sospecho­
so, un 71 % normal y un 1 % bajo. 

Cuadro N<.> 17 

COEFICIENTE DE RIGIDEZ ESCLERAL DETER­
M INADO POR EL M ETODO DEL VALOR DI­
FERENCIAL EN LOS 100 OJOS ESTUDIADOS 

Coeficiente de Rigidez Escleral % 

+ 3 0,0350 ( 0,0375-0,0326 ) 10 

+ 2 0,0300 ( 0,0325-0,0276) 22 59 

+ 0,0250 ( 0,0275-0,0250 ) 27 

o 0,0215 (0,0249-0,01 99) 36 36 

0,0150 ·( 0,0198-0,01 26 ) 3 

2 0,0100 ( 0,01 25-0,0076) 2 5 

3 0,0050 ( 0,0075-0,0026) o 
TOTAL 100 

De los 100 ojos es tudiados hay un l O% 
con con K: 0,0350 que oscila en tre 0,0375 y 
0,0326 ; un 22% con un K : de 0,0300 que 
oscila entre 0,0325 y 0,0275; un 27 % con 
un K: de 0,0250 q ue osci la entre 0,0275 y 
0 ,0250 ; un 36% con un K : de 0,0215 que 
oscila entre 0,0249 y 0,0 199 un 3% con un 
K : de 0,01 50 que oscila entre 0,0198 y 0,0 126 
y un 2% con un K: de 0,0 100 que oscila 
entre 0,0125 y 0,0076. 

De lo ante riormente visto se puede resumir 
que hay un 59% de K alto ( + 1, +2 y +3 ) ; 
un 36 % de K no rmal (O) y un 5% de K 
bajo ( - 1, - 2 y - 3) . 

Cuadro Ne;> 18 

TENSIONES REALES EN LOS 100 OJOS CAL­
CULADAS POR EL M ETODO DEL VALOR DI­

FERENCIAL 

Tensiones Reales % 

+ 2 4 1,4 - 34,5 mm. Hg. o 
. l. 31 ,6 - 26,6 11 

+ 24,3 - 20,6 
11 29 

o 18,9 - 15,9 11 36 

14,6 - 10,2 11 

32 

2 menos de l 0,2 11 2 

TOTAL 100 

Al estudiar las tensiones reales po r este 
método hemos encontrado el siguienTe resul­
tado: un l % con tensión real entre 31,6 y 
26,6 mm. Hg., un 29 % entre 24,3 y 20,6 mm. 
Hg., un 36% ent re 18,9 y 15,9 mm. Hg., un 
32 % entre 14,6 y l 0 ,2 mm. Hg., y un 2 % 
menor a 10,2 mm. Hg. 

Hay un l % de hiperten siones ( + l y + 2 ), 
un 29 % de tensiones sospechosas ( + - ), 
un 68 % de normotensiones ( O y -1 ) y un 
2 % de hipotensiones (-2). 

Cuadro N<.> 19 

VALO RES DIFERENCIALES EN LOS 100 O JOS 
ANALIZADOS 

Valores Diferenciales 

+ 7,5 a + 6,6 

O/ 
/ O 

2 
---- ----

+ 6,5 a 
- --

+ 5,5 a 
+ -
+ 

5,6 

4,6 

o 
o 

-- - -

+ 4 ,5 a + 3,6 
- - -- ----

+ 3,5 a 1 2,6 T --- -- -
+ 2,5 a + 1,6 3 

--- -- - ---
+ 1,5 a + 0,6 2 

+ 0,5 a - 0 ,5 22 

0,6 a - 1,5 16 

1,6 a 2,5 15 
- - - ------------

- 2,6 a - 3,5 14 ---- - - --
- 3,6 a - 4,5 8 

- - - ------ --- -
- 4 ,6 a 5,5 7 - ---

5,6 a - 6,5 3 ----
6,6 a - 7,5 4 --- - ----
7,6 a - 8,5 O --- - ---- - -
8, 6 a - 9,5 

9,6 a - 10,5 o 
10,6 a - 12,5 o 
11,6 a -12,5 

TOTAl 100 

9 

22 

69 
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Al estudiar el valor diferencial en los l 00 
ojos se ha encontrado un 2 % entre + 7,5 Y 
+6,6; un l % en tre +4,5 y +3,6; un 1 % 
entre +3 5 y +2 6; un 3% entre +2,5 Y 

' ' 2?º1. + 1,6; 2% entre + 1,5 y +0,6; un - , o 

ent re +0,5 Y - 0,5; Un 16 % enTre -0,6 
y -1 ,5; un 15 % entre -1,6 y - 2,5; un 
14 % entre -2,6 y - 3,5; un 8 % entre - 3~~ 
y -4,5; un 7% entre - 4,6 y -5,5; un 3 10 

en tre -5,6 y - 6,5; un 4 % ent re -6,6 Y 
- 7,5; un 1 % entre -8,6 y - 9,5; y fina l­
mente un 1 % entre - 11 ,6 y 12,5 . 

Resumiendo, tenemos un 9% con Va lor Di­
ferencia l positivo, un 22 % que se podría de­
nominar normal ( + 0,5 a -0,5 ) y un 69% 
con valor diferencial negativo. 

Cuadro N<! 20 

COMPARACION ENTRE LOS COEFICIENTES 
DE RIGIDEZ ESCLERAL OBTENIDOS POR LOS 
TRES M ETODOS UTILIZADOS EN LO S 100 

OJOS ESTUDIADOS 

-------- - - - - --- - - --
Coefic ientes de Rigidez Escleral 

Coincidentes 

No coincidenets 

TOTAL 

+ 
20 

80 

100 

Se ha comparado los diferentes coeficien­
tes de Rig idez Escl eral en cada ojo y se ha 
visto la coincidenc ia entre ellos. Se divid ie­
ron las rigideces esclerales en normales, al­
tas y bajas ; se llamó coinc identes a aque' las 
que tenían la misma categoría . 

Los resultados obtenidos son un 20% cci n­
cidentes y un 80% no coincidentes. 

Cuadro N~ 2 1 

COMPARACION ENTR!: LA S TEN SIONES REA­
LES OBTENIDAS POR LOS TRES METODOS 
UTILIZADOS EN LOS 100 OJOS ESTUDIADOS 

Tensiones Reales % 

Coincidentes 16 

No coincidentes 84 
TOTAL 100 

En este cu adro se ha v iste la cc incidencia 
o no coincidencia de las tensiones real ~s ob­
ten idas por los 3 métodos en cada º 1,º·. Se 
d ivid ieron las tensiones reales en patolog 1cas 

0 altas sospechosas no rmales y subnorma­
les; y 'se denom inó, coi ncidentes a aquel !~} 
con ¡2 misma categona . Encontramos un 16 , o 

coincidentes y un 84 % no coincidentes. 

Cuadro N <! 22 

DIAGNOSTICO EN LOS 100 OJOS ANAUZADOS 

Di agnóstico % 
·---·--- - -------

G laucoma crónico si mple 67 
·- -------

Glaucoma agudo (_cC?_n_t_r_o_la_a_'o_) _ __ s _ _ 
Glaucoma congénito 2 

--- ------------
Estudio de Glaucoma 16 

Normales 

TOTAL 

10 

100 

El diagnóstico en nuestro grupo de 100 o jos 
ana lizados es de un 67% con g laucoma cró­
nico simple, un 5°~ con glaucoma agudo con­
trolado, un 2 % con glaucom a congénito, un 
16º~ en estud io de glaucoma y un 10% nor­
males. 

Como se pu :;de observar, la mayoría t;e­
nen d iaon óst ico de G laucoma crón ico siíl; p le. 

Los siguientes cuadros corresponden a co­
rrelaciones que han podido ser estud iada s en 
nuestra muest ra. 

Cuadro N<! 23 

RELACION ENTRE EDAD Y RIGIDEZ ESCl..E­
RAL ALTA EN 63 OJOS ANALI ZADOS POR 
GRUPOS DE EDADES Y NIVELES TE N S! ONAl ES 

Tensión ln ic . Normal ! Tn. lnici;il Patolog . ¡ 

Edacl Rigidez Es d cra l Alta 

----
4 1-50 años 18% 7 % -----
51 -60 33 % 36 % 

i -----
1 61-70 49 % 57 % _¡ 

TOTAL 100 % 100% 
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Este cuadro estudia como varía la p ropor­
ción de Rigidez Escleral alta en los d iferentes 
grupos de edades, perma neciendo constante 
la tensión inicial , que la hemos dividido en 
dos g rupos : norma·! y patológica . Se puede 
observar q ue en e l g rupo de tensiones in i­
ciales norma les hay un l 8 % de Rig idez Es­
cleral a lta entre los 41 y 50 años un 33 % 
de Rigidez Esclera l alta entre 51 y 60 años 
y un 49% de Rigidez Escleral alta entre los 
61 y 70 años. A la vez, en el g rupo de ten-

sienes iniciales patológicas tenemos un 7 % 
de Rigidez Escle ral a lta e ntre los 41 y 50 
años, un 36 % de Rigidez Esclera l al ta entre 
los 51 y 60 años y un 57% de Rigidez Es­
cleral alta en tre los 61 y 70 años. 

De lo a nterior, se deduce que a medi da 
que aumenta la e dad aumenta e! porcenta je 
de Rigidez Escleral a lta ya sea e n e l g rupo 
de ten siones iniciales normales o patológicas . 
Es decir, existe una relació n directa ent re la 
edad y la Rigidez Esclera l en nuestra muestra . 

Cuadro N<.> 24 

RELACION ENTRE LA TENSION TNI CIAL Y RIGI DEZ ESCLERAL ALTA 

( EN DIFERENTES GRUPOS DE EDADES DE OJOS CON GLAUCOMA CRONICO SIMPLE ) 

Método de Friedenwald Método de Goldmann-Schmidt Método del Valor Diferencial 

1 1 
1 1 1 

70 141 60 16 1 EDAD 41 - 50 151 - 60 1 61 - -so¡ 51 - 60 61 - 70 41 - 50 i 51 - - 70 

1 
1 

1 

1 
1 

1 

1 
TN 

1 
100% 87,5% 

1 
93% 

1 
100 % 

ALTA 
1 

1 i 1 

TN 
0% 12,5% 7 01 , o o% 

NORMAL 

-

TOTAl 100% 100 % 100% 100% 

1 

:En este cuad ro hemos ana lizado la rela­
ción entre la 'R ig idez Escleral a lta calcu lada 
por los tres métodos y la tensión in icial di­
vidi da en normales y a ltas, manteniendo 
constante la edad y el diagnóstico de glau­
coma crónico simple. Es así como e n el mé­
todo de Friedenwa ld tene mos entre los 41 y 
50 años un 100% de Rigidez Escleral al ta en 
e l g rupo de tensio nes a ltas; e ntre los 5 1 y 
60 años tenemos un 87,5% de Rigidez Escl e-

l 
1 

1 

! 

1 1 1 
1 

1 ' 1 
1 l ! 

89% \ 

1 

i 
74% 100 % 87,5% 7 1% 

' 

1 
1 

1 
1 

1 1 

1 

1 1 

11% 26% 1 O% 12,5% 29 % 
1 

1 

1 1 

1 

100% 100 % 1 100 % 100% 100 % 
1 

! 1 
1 

ral a lta en el g rupo de las tensiones altas y 
un 12,5 % en e l de tens iones norma les y, en­
tre los 61 y 70 años tenemos un 93 % de Ri­
gidez Escleral al ta en el grupo de tensio nes 
a ltas y un 7% en las tensiones norma les. 

En el método de Goldmann-Schmidt entre 
los 41 y 50 años tenemos un 100 en las ten­
siones a ltas; e ntre los 51 y 60 años un 89 % 
de 'Rigidez Escleral a lta en las tensiones a l­
tas y un 11 % en las tensiones normales y 
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entre los 61 y 70 años un 74% en las ten­
siones altas y un 26% en las normales. 

En el método del Valor diferencial entre 
los 4 1 y 50 años tenemos un 100% de Rigi­
dez Escleral alta en las tensiones altas; en­
tre los 51 y 60 años un 87,5 % en !as tens io­
nes altas y un 12,5 % en las tensiones norma­
les, y por último, entre los 61 y 70 años, te-

nemos un 71 % en las tens iones altas Y un 
29% en las tensiones normales. 

·En general, se observa que hay un mayor 
porcentaje de Rigidez Escleral alta en el gru­
po de tensiones altas que en e l grupo _de 
tensiones normales, es deci r, que a medida 
que aumenta la tensión, aumenta el porcen­
taje de Rigidez Esc leral alta . 

Cu adro N9 23 

CALCULO DE LA MEDIA Y DE LA DESVIACION STANDARD DE 1.0 S COEFI CIENTES DE RIGI ­

DEZ ESCLERAL DETERMINADO POR LOS TRES METODOS UTi LIZADOS 

l~étodo de Friedenwa ld 1 Mét. V alor Diferencial Mét. Goldmann-Schmidt 

X s 

0.02125 0.00782 

X = Media . 

S Desviación Standard. 

X 

0.02686 

En este cuadro se ha estudiado la media 
y la desviación standa rd de los coeficientes 
de Rigidez Escleral para cada método. Es 
así que, en el método de Friedenwald cuya 
variable es: 0,0050; 0,0100; 0,0150; 0,0215; 
0,0250 ; 0,0350 y la frecuencia absoluta es: 
O, 4, 49, O, 29, l y 17 correspondientemente, 
nos ha da do una media de 0,02125 y una 

s X s 

0.00632 0 .02524 0.00523 

desviación standard de 0,00782. 
En e l método de Goldmann-Schmidt, la va­

riable es la misma que para el método ante­
r ior, la frecuenci a absol uta es: O, O, 11, 17, 
26, 21 y 25. A base de estos datos hemos 
obtenido una med ia de 0,02686 y una des­
viación standa rd de 0,00632. 

En el método del valor diferencial, donde 
la va riable es la misma y la frecuenc ia abso­
luta es: O, 2, 3, 36, 27, 22 y l O nos ha dado 
una media de 0,02524 y una desviación stan­
dard de 0,00523. 

Cuadro N 9 24 

RELACION DE LAS M EDIAS DE LOS TRES METODOS 

Método de Friedenwald 

-
X = 0,02125 

s = 0,00782 - - -
X = - 1 s 0,01347 0,02524 ( X M.V. D. ) y 0,02686 (X M.G.- S.) -
X = +1 s 0,02903 V alor Diferencial Goldmann-Schmidt 

M étodo de Goldmann-Schmidt 

-
X= 0,02686 

s = 0,00632 -
X - -1 s 0,02054 - 0,2125 ( X.M.F.) y 0,02524 (S.M.V.D.) 

X = +1 S: 0,03318 <friedenwald V alor Diferencial 
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Método del Valor Diferencial 

X = 0,02524 

s = 0,00523 

X -1 S: 0,02001 Goldmann-Schmidt 

X = + 1 S: 0,03047 0,02125 ( X.M.F.) y 0,02686 ( X.M.G.- S.) 
Friedenwald 

En este cuadro, se han comparado las me­
dias y las desviaciones standa rd de fos tres 
r:,étodos qve se ut ilizaron p a ra determina r 
los coeficientes de Rigidez Esclera l. En cada 
método al valor obtenido como media se le 
restó y sumó 1 S o sea una cifra qu e co­
rresponde a la desviación standa rd; y e s así 
que para el método de Friedenwald se ob­
tuvo un límite normal ent re 0,01347 y 0,02903. 
Dentro de este límite se encuentran la s me­
dias de los otros dos métodos que son 
0,02524 del método del Valor Diferencial y 
0,02686 del método de Goldmann-Schm idt. 

Para el método del Goldmann-Schmidt se 
obtuvo un límite normal entre 0,02054 y 
0,03318. También caen dentro de estos va lo­
res las medias de los otros dos métodos . 

Y para e l método del Valor Diferencio: e l 
límite normal se encuentra entre 0,2001 y 
0,03047. Como se puede ver en este cuadro, 
las medi as de los otros dos métodos, en es­
te caso, también, se encuen tra n dent ro de lo 
normal para este método. 

En resumen, se puede observar que no hay 
una diferencia s ignificativa entre las medias 
obtenidas por los tres métodos en el estudio 
estadístico que hemos rea I izado. 

V.- COMENTARIOS 

Desde que Donders, en 1863, se preocupó 
de la Rigidez Esclera l este ha sido uno de los 
factores que ha interesado a los oftalmólo­
gos. Desde en tonces a la fecha, cad a vez in­
cide· más en el estudio de la tensión ocular el 
factór Rigidez Escleral y la dete rminación de 
la tensión rea 1 · 

Al revisar la literatura sobre Rigidez Es­
cleral' se observa · diferentes métodos para su 
estudio o determinación y más aún diversos 
autores tienen distintas opiniones sobre el 
estado de la ·Rigidez Esclera·I y los · factores 
que sobre ella influyen. 1Esto, probahlemente, 
corresponde a un facto r de error en la esti­
mación del coeficiente de Rigidez Esclera l. 

Es así como se ·ha n creado instrumentos 
para medir la tensión en los cuales no inter­
fie re el factor Rigidez Escleral , como po r 
e jem plo, el tonóme tro de Goldmann, el to ­
nómetro de Mackay-Marg y el tonómetro de 
Dra iger. 

El objeto de nuest ro estudio es fo rmarnos 
un concepto de la Rigidez Escleral , y para 
el lo, hemos anal izado en 50 pacientes ( 100 
ojos ) la Rigidez Escleral, po r los tres métodos 
siguientes : mé todo de Friedenwa ld, método 
de Go ldm ann-Sch mid t y método del Valor 
Diferencia 1. 

Nuestra muestra está constitu ída de u n 
74 % de sexo femenino y princi palmente por 
su jetos que osci lan entre los 40 y 70 años. 
El 94 %. de nuestros pacientes tenían refrac­
ción normal y solamente tuvimos un 4 % de 
miopes; por esta razón no han sido co nside­
rados los v icios de refra cción en nue stro es­
tudio. 

Sabemos que la Rigidez Escl eral t iene re­
lación con el espesor de las capas oculares 
y con el radio de curvatura del ojo y está 
plenamente demostrado que en la miopía 
existe una disminución de la Ri gidez Escle ra l, 
aunque según Friedenwald y co l. se han e n­
contrado un aumento de Rigidez Esclera l en 
los casos de extrema miop ía. 

La mayoría de nuestros pacien tes ten ía n 
buena visión sob re 0,33 y la mayoría tenía 
también el diagnóstico de Glaucoma Cró nico 
Simple. 

A continuación, comen ta remos algunas co­
rrelaciones que nos han parecido de in terés 
en nuestro estudio. 

De la relación en tre la edad con el coefi­
ciente de Rigidez Esclera l, se observa que a 
medida que aumenta la edad, aumenta el por­
centaje de Rigidez Escleral al to, ya sea en e l 
grupo de tensiones iniciales norma les o pato­
lógicas, es decir, ex i.ste una relación directa 
entre la edad y la Rigidez Escleral. Nuestros 
resultados coinciden con Ka l'fa y Friedenwa ld 
y están en desacuerdo con los estudios rea-
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!izados por Drance en 1960; Reca, Sampao­
lesi y col. en 1966. 

Al correlaciona r la tensión inicia l con la 
Ri gidez Escleral hemos e ncontrado que a me­
dida que aumen ta la tensión inicial, aumenta 
la p roporc ión de Rigidez Escleral alta en los 
diferentes g rupos de edades con el diagnós­
t ico de glaucoma crónico simple y en los tres 
métodos. En la literatu ra sobre este tópico 
existen diversas opiniones; es así que Frie­
denwald, Moses, Draeger y Prijot, estiman 
que no existe relación entre la tensión ocu­
lar y la Rigidez Escleral. Perkins y Gloster 
encontraron que la Rigidez Escleral aumenta 
con la tensión ocular. Me Bain, ltteborg y 
Castrén observa ron una disminución de la 
Rigidez Escleral a medida que aumen ta la 
tensión int raocula r. 

En el estud io comparativo de las rigideces 
en edades y tens iones sim ilares, se demues­
tra no coi ncidentes en genera l aunque, exis­
te cierta similitud entre el método de Gold­
man n-Schm id t y el del Va lo r Diferencial. Es te 
cuadro nos está habla ndo de la importanc ia 
del estudio de la Ri gidez Esclera l, no como u, 
elemento estático sino como un elemento d i­
námico cambian te en relación con una serie 
de facto res, algunos conocidos y otros des­
conocidos. 

En ot ros térmi nos. la Rig idez Escleral no 
e s unñ cifra fi ja e inamovib le oara un mis­
mo su jeto, si no que es una medida q ue va ría 
de acuerdo al método util izado para su de­
te rm inación, a los erro res inherentes a este 
y a t ravés de una serie de factores tales co­
mo e l tiempo, la tensión intraocula r , la edad, 
el mayor o menor contenido de sang re en !:: s 
capas del ojo, etc. 

Se deduce de esto que pa ra poder formarse 
un concepto de la Rigidez Escleral, para un 
sujeto dete rminado, debe repe tirse la medi­
ción en diferentes oportun idades con e l fin 
de observa r la te ndencia que ell a seña la. 

Con e l objeto de determinar si existía rea i­
mente diferencia entre los coeficientes de Ri­
gidez Escleral determinados por ,los t res mé­
todos utilizados, se realizó un estudio esta­
dístico calculando la mediana y la va riabi­
lidad o desviación s tandard de los 100 ojos 
ana lizados en cada uno de los métodos. 

Este análisis estadístico determinó que no 
existía diferencia significativa entre las ci­
fras obten idas por los t res p rocedimie ntos. 

VI.- CONCLUSIONES 

1.- El estudio de la Rigidez Escleral es in­
dispensable para poder eva lu ar la ten­
sión rea l de un o jo, medida con e l tonó­
metro de Schioetz. 

2.-Nuestro estud io se realizó en 50 pa­
cientes ( 100 o jos) y se calcu ló en el los 
la Rigidez Esclera l y la tensión real por 
los métodos de Friedenwald, Goldmann­
Schm idt y Valor Diferencial. 

3.- El es tudio comparativo entre los coefi­
cientes de Rigidez Escleral y entre las 
tensiones reales determinados por les 
tres métodos, resultó coincidente, sola­
mente, en un 20º~ . 

4.- En nuestra muestra se observa que, ;:; 
medida que aumenta la edad, aumenta 
la Rigidez Escleral. 

5.- A medida que aumenta la tensión ocu­
lar, aumenta tambié n la Rigidez Escleral. 

6.- •El análisis estadístico de nuest ros casos 
determinó que no existe d ifere ncia sig­
nificat iva entre las cifras obtenidas por 
los tres p rocedi mientos. 

7.- La Rigidez Escleral es un e lemento, su­
jeto a d iversos fa~:o,es, unos conocidos 
y otros desconocidos, por lo que cons i­
deramos conveniente repetí r las medi­
ciones para obs-ervar la tendencia que 
ella señala y as í formarnos un concepto 
más cabal del verdadero estado tensional. 
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LA OBSTRUCCION LAGRIMAL PRE-SACUlAR Y SACULA R 

TRATAMIENTO QUIRURGICO POR INTUBACION SEGUN JONES 

DR. MIGUEL KOTTOW (') 

Introducción . 

En fo rma ya clás ica, las obstrucciones da 
la vía lag rimal se han clasificado, anatómica­
mente, e n pre y post-sacula res. La obstruc­
ción po~t o sub-sacu lar es tratada con son­
da jes y / o cirugía, f undamen tJlmente la da­
criocistorrinostomía o alg una de sus mú lti­
oles variantes. La obst rucción p re-sacular, e n 
~a mbio, sigue siendo un prcb!ema terapéu­
t ico cuyas múltiples soluci ones no hacen sino 
atestiguar el mal pronóstico de e sta afección 
( 1, 2). 

A e stos dos ti pos de obst rucción, ta n di­
fe rentes, debe agregarse otra va riedad, de 
etiolog ía casi siemp re traumá tica o iatrogé­
nica: la obs trucción sacular, secundaria a 
fractu ras naso-orbita rias con des trucción del 
saco lagrimal (3), o a exti rpaciones de saco 
o dacriocistorri nostomías fracasadas. 

Tabla ~ 1 

Clasificación anatómica de las obstrucciones 
de vía lagrimal. 

a. Punto lag rimal 
l . Pre-sacular b. Cana licular 

c. Canaliculo común 
2. $acular 

3. Post-sacular 

La cirugía de fa obstrucción o estrechez del 
punto lagrimal, consistente en dilataciones y 
di versas variantes de estricturotomías, no se­
rá con siderada en el presente trabajo. 

La etiolog ía de las obstrucciones pre-sacu­
la res es múltiple: inflamatoria ( post herpes 
zoster o simple palpebral ), infecciosa (cana­
liculitis a hongos, abscesos canal iculares ), 
traumática (sección de can"iJ :,..., i". falsas vías 
en sonda jes), etc. 1En '"'· . - :i no 
irritativa, es indiferen," · ..;ccón 
sea de uno o de ambos canalículos, o del ca­
nal ículo común, ya que cual•quiera de estas 

modal idades puede provocar un lagrimeo in­
soportable. Tal ocurre, po r ejemplo, e n mu­
chas obstrucciones del canalícu lo inferior, aun­
que el superior permanezca permeable. 

Existen dos métodos fundamentales para 
trata r quirúrgicamente las obstrucciones -p re ­
sacul ares y saculares s intomáticas: las anas­
tomosis y las intubaciones. Además, y sólo 
de pasada, cabe menciona r ac tos qu irúrgicos 
tan heroicos como los injertos de vena para 
recon stru ir canalícu los (4) o '.as canal icuio­
tomías c:mplias. ( Ta bla N<? 11 ). 

El g rupo quirúrgico de la s anastomosis in ­
cluye la conjuntivo-dacriocistostomía, la con­
juntivc-dacriocistorinostomía, 1 a conjuntivo­
rinostomía y las anastomosis con injertos d e 
mucosa. Todas estas operaciones son re la t i­
vamente engorrosas e n su técnica y, por otro 
lado, debe considerarse que todos los pa­
cientes con este tipo de obstrucciones son d e 
capacidad fibrogenética exagerad a, motivo por 
el cual han reaccionado con una esteno sis 
fre nte a noxas muchas veces ba na le s. Por 
ello, todas estas anastomosis no demoran mu­
cho en cerrarse por f ibrosis . 

Los d iversos t ipos de intubación, en que la 
variedad de técnica y materia les recomenda­
dos, desde el oro hasta el plástico ( 5), han 
plagado la literatura oftalmológica desde ha­
ce muchos decenios, terminan cas i siempre 
con el fracaso por dos motivos : tendencia a 
rechazar el materia l intubante, o infecciones 
masivas de los te jidos intu bados. 

Estos resultados desoladores nos han ll e ­
vado a intentar y, en vista del éxito alcan­
zado, dar a conocer fa técnica de la intuba­
ción lagrima l según descrita por Lester Jones 
( 6, 7, 8, 9 ). 

(') Depertamcnto de Cirugía Plástica. Servicio de Cátedra Extra­

ordineria "C" de Ofta lmología. Prof. Dr. Juan Arentsen S . 

Hospital San Juan de Dios. Santiago - Chile. 
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Tabla N<J 11 

ETIOLOGIA Y TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS OBSTRUCCIONES DE LA VIA LAGRIMAL 

Tipo Etiología Tratamiento Quirúrgico 

Pre-sacular: 
- Punto lagrimal 

- Ca na '.ículo y 
Cana lículo común 

Congénita 
Infecciosa 
Traumática 
Degenerativa 

Infecc iosa 
Inflamatoria 
Traumática 

Estricturotomías 
Estrictu rectomías 

Anastomosis 
Intubación 

Sacular Destrucción traumática del saco 
Extirpación del saco 
Dacriocistorrinostomía fracasada 

Intubación 
A:iastomos;s 

Post-sacu lar 

MATERIAL Y METODO. 

Congéni ta 
Infecciosa 
1 nflamatoria 
Tumoral 

Esta comunicación revisa los resultados ob­
tenidos en 13 casos de obstrucción pre-sacu­
lar o sacular que fueron referido:: a la prác­
tica privada del autor o al Departamen to de 
cirugfa Plástica del Servicio de Oftalmología 
del Hospital San Juan de Dios, en los últimos 
3 años ( 1967-70). 

Todos estos pacientes ,presentaban lagrimeo 
constante y muy molesto, que los obligaba a 
secarse ,permanentemente el ojo, situación que 
los pacientes consideraban insostenible por 
razones sociales o profesionales. Algunos pre­
sentaban, adicionalmente, una infección supu­
rada crónica de las vías obstruídas y/o de 
la conjuntiva. 

,La intervención sólo fué practicada en pa­
cientes dispuestos a someterse a controles 
estrictos y frecuentes, y que tuvieran cons­
ciencia de las posibles di,ficultades y fracasos 
de una operación controvertida y nueva " 
nuestro medio. La Tabla N<? 3 resume las c.r.:· 
racterísticas clínicas de -los 12 pacientes ( l 
caso 'bilateral) de esta serie. 

Sondaje 
Dacriocisto rri nos tom í a 

Técnica quirúrgica : 

La operac,on puede practicarse bajo anes­
tesia loca l o general, 'Prefiri endose esta ú!t i­
ma e n re in tervenciones donde el tejido f i­
broso dificulta una buena infilt ración anes­
tésica. Se practica una incisión de concavidad 
temporal, a l cm. del canto medio, l /3 por 
encima de él y 2/ 3 por debajo. Mediante di­
sección roma, y evitando los vasos angulares, 
se separan los tejidos que cubren e l hueso 
e , e n cusos de dacriocistorrinostomía previa, 
el sitio de la osteotomía. En primeras opera­
ciones, se procede a practicar la osteotomía 
amplia y se tallan los colgajos de la mucosa 
nasal y del saco, si este existe, tal como en 
:a dacriocistorinostomía olásica, procediendo 
a la anastómisos dacriocisto-nasal. Esta eta­
pa quirúrgica no requiere fa prolijidad de 
una dacriocistorrinostomía corriente, ya que 
el éxito de la operación no depende tanto 

·, · -.stomosis como de la apertura por 
. ,urá el tubo. 

A continuación, se extirpa la carúncula pa­
ra evitar que acbúe como foco fibrosante o 
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epi tel iza nte. Se introduce un cuchillo de cha­
lazion por la zona caruncu lar, di rigiéndolo en 
forma ligeramen te posterior e inferior, hacia 
la zona de la anastomosis. Util izando este 
cuchillo, una sonda o un tróca r de gufa, se 
introduce por esta v ía, y desde la zona 
caruncu lar hacia la na riz un tubo de 
polietilen o de aproximadamente 3 mm de 
diámetro y 2 cms. de largo, aguzado en su 
extremo pro,<imal y dilatado par:i formar ufl 
colla rete en su extremo distal. Una vez que e l 
tubo alo ja sin tensión en esta vía , y previa 
comprobación de que el líquido introducido 
por él llega al naso-fa rinx, se pasa un punto 
de hilo negro por e l co '!arete de l tubo y se 
su tu ra a la piel vecina, para impedir movi­
mientos del tubo. A con tinuación se cierra 13 
herida operatoria p rimitiva en uno o dos 
pla nos . 

El post-operatorio inmediato del p aciente 
es similar al de un operado de dacriocistorri ­
nostomía. Dura nte los 15 d ías siguientes, e l 
tubo es lavado repetidamen te y la paciente 
se le indica instilación local de antibióticos 
para combatir la supuración profusa que ca­
si nunca falta. 

Dos semanas desí)ués de la intervención, 
el tubo de polietileno es retirado y reempla­
zado por el tubo definitivo de Pyrex, cuyils 
d imensiones son va riables, pero en genera l 
meno~es que las del tubo plástico. Estos tu­
bos de Pyre:< t ienen dos a tres milímet ros de 
diámet ro externo, con un colla rete de 1-2 
mm. Pueden ser rectos o angulados en dife­
rentes formas, según las necesidades indivi­
duales de cada caso, y en su largo es asimismo 
vuriable entre 0.8 y 1.2 cms. aproximada­
mente. 

Este tubo aloja en la vía quirúrgicamente 
la brada, el collarete apoyando en la zona ca­
runcula r, mientras el extremo proximal desem­
boca en la fosa nasal. 

Evolución y complicaciones 

Una vez instalado el tubo de Pyrex , la su­
puración suele desaparecer quedando el pa­
cie nte asintomático y con perfecta permeabi­
lidad de la nueva vía lagrimal. Sin embargo, 
en los dos meses siguientes a la interven­
ción, la actividad fibrótica es marcada , pu­
d ie ndo p roducir estrecheces que tienden a 
desviar la pos1c1on del tubo o a expul sa rle . 
Cua ndo el tubo se desvía, puede quedar en 

contacto con e l párpado super ior y p roducir 
una necrosis con encarnamiento del tubo en 
el párpado, o puede quedar ligeramente sa­
lido, en c1Jyo caso interf iere con la motili­
dad del globo. En caso de expulsión, basta 
que el tubo haya estado a lgunas horas fue­
ra pa ra que la vía se estreche totalmente e 
impida e : paso ele un dilatador. 

Frente a estas complicaciones, debe rein­
te rveni rse al paciente por una incisión simi­
la r a la primitiva , eli minando e l tejido f ibró­
tico exuberante y labrando, med iante d isec­
c'én, un nuevo trayecto para el tubo. Con­
viene reinsertar e l tubo plástico y desarro­
ll a~ el misr.10 programa post-operatorio que 
después de la pri mera intervención. 

En nuestra casuíst ica, seis pac ientes p re­
sentaron una expu ls ión del tubo, ya sea por 
causa accidental ( estornudos al estar agacha­
dos, esfuerzos físicos violentos) o po r ac­
ción mecánica dei tejido cicatriza!. Sólo cuan­
do el paciente tardaba más de 24-48 horas 
en acudi r, se encontraban estrecheces infran­
queables del trayecto fistuloso que reque rían 
una rein te rvención. En los pacientes que con­
sul taban precozmente, podía lograrse la re­
dilatación de la fistula media nte los di lata­
dores especia les que J ones ha diseñado para 
t3I efecto. La re inte rvención, cuando necesa­
ria, simp le mente consiste en resecar el teji ­
do fibroso que está invadiendo la os teo to­
mía y zonas vecinas. Sólo cuando el paciente 
se ha nagado a una re inte rvención de este 
tipo ha debido catalogarse como un caso fra­
casado, mient ras que los pacientes reoperados 
han quedado todos en excelentes condiciones. 

Otra com))licación descrita es la ep ite liza­
ción del extremo distal del tubo, a par tir de 
la con juntiva circundan te. En es tos casos, bas­
ta resecar el tejido invasor para res tablecer 
el funcionam iento adecuado del tubo. 

Comentarios 

Cansiderando la innumerable variedad de 
técnicas y materia les p ropuestos a lo la rg o 
del tiempo, es necesario analizar los buenos 
resultados que se obtienen con el tubo y la 
técnica de Les ter Jones, en que tanto I a ca­
suística de Janes como la presente, mucho 
más reducida, dan un alto porcentaje de é x i­
to en pacientes cuya constancia y pacienci a 
les permite afrontar las eventualidades y oca­
siona1es complicaciones de esta intubación. 



Tabla Ni:> 111 

RESUMEN CLINICO DE 13 CASOS TRATADOS CON INTUBACION LAGRIM AL SEGU N TECNI CA DE JONES 

. 1 F h I j • , Tra tam1.en to . ec ~, 1 Complicaciones Re-operacro n ¡ 
previo 111tubac1on 1 1 =-----+---~==-,__:___ Caso Paciente Diagnósti co Etio logía 

Her.pes 
simple 

palpebral 
Traumática 

1 1 

Tiempo 
evo lución 

l. ,EGC ( F) 
31 años 

2. WG (M} 
24 años 

3. MP (M) 
29 años 

4. EM (M) 
21 años 

5. EH ( F ) 
26 años 

6 . DA (F} 
34 años 

7 . JC (M) 
44 años 

8. OC (F} 
38 años 

9. RC ( f) 
24 años 

10. RC (F) 
24 años 

11. MU ( F) 
54 años 

12. OP ( F ) 
4 1 años 

13. MM ( F) 
39 años 

Obstrucción 
canalícu los 

Obstrucción 
sacula r 

Obstrucción 
cana licular 

Obstrucción 
sacular 

Obstrucción 
sacular 

Obstrucción 
sacular 

Obstrucción 
sacu lar 

Obstrucción 
sacular 

Obstrucción 
canalicular 

Obstrucción 
canalicular 

Obstrucción 
sacu lar 

Obstrucción 
Pre-sacula r 

Obstrucción 
Pre-sacu lar 

? 

Traumática 

lalrogénica 

latrogén ieu 

latrogénica 

? 

? 

? 

Operada Ca 
endonasal 

latrogénica 

7 

Sonda jes 

Dacriocisto. Extirpa­
ción del saco Extir­
pación glándu·a lag. 

Dacriocisto. Extirpa-
ción del saco 

Dacriocisto. 
re-operada 

Sondajes 

Dacriocisto. 

VI 11 / 67 

IV / 68 

IX/~8 

IV /69 

IV /69 

IV /69 

Vl / 69 

V ll / 69 

IX/69 

X/69 

IV /70 

V/70 

V /70 

Sa lida de tubo Re- inse rción . 2 a. 8 m. 
y es tenosis tubo ( IX/67 ) / 

Salida de tubo , Rechazó 1 

y estenosis 1 

Salida de tubo Re-inse rción l a. 6 111. 

y estenosis tubo (11 / 69 ) 

Sal ida de tubo 
y estenosis 

Rechazó 

Múltip les sa- ¡ Re- inse rción 
licias de tubo tubo en va-
y es te nosis rías ocasiones 

Sal ida ele tubo Rec hazó 

a. 2 m. 

a . 2 m. 

l a. 2 m. 

a. 

9 m. 

8 m. 

3 m. 

2 m . 

Resultado 

Excelente 

Regu lar 
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Excelente 
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Excelente 
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l . El material usado: El vidrio Pyrex ha sido 
escogido por sus características hidróf ilas, 
que le permiten atraer la lágrima donde 
los tubos de plástico, todos hidrófobos, la 
repe len. 

2. La posición del tubo, en contacto con el 
exterior y sin estar encarcelado en una C3 -

vidad cerrada, hacen que no haya tenden­
cia a la expulsión salvo en los primeros 
meses, cuando la acción mecánica del te­
jido fibrcso lo puede empuj a r hacia afue­
ra. De all í que, una vez superada 1la etapa 
cica triza l, los pacien tes no presentan reac­
ción tisular alguna frente al tubo. Igua l­
mente, se evitan las infecciones que tarde 
o temprano amenazan a todos los cuer­
pos extraños incluidos en cavidades ce­
rradas . 

Por otra parte, esta posición del tubo 
,permite que sea aseado y controlado sin 
dificultades, e incl uso puede ser ret irado 
e intercambiado con maniobras muy sen­
cillos. Cuando fac tores geográficos as í !o 
aconsejan, el paciente puede ser adies­
trado en la técnica de limpieza del tubo, 

lo cual sólo es necesario en casos de con ­
juntivitis o resfríos intensos. 

3. El tamaño del tubo: El tubo de Jones tie ­
ne un diametro de 2 a 3 mm,. lo que per­
mite una absorción de ·lágrimas incluso en 
situaciones desfavorables de humo, smog 
o viento. Dada su ubicación y transpa ren­
cia, no constituye defecto estético a lguno, 
generalmente pasando desapercibido. 

Por todas estas consideraciones, esta téc­
nica ofrece altas probabilidades de cura­
ción a pacientes aquej ados de problemas 
de lagrimeo hasta ahora difícilmente so­
lucionables. 

Resúmen 

Se p resenta una pequeña casu íst ica de 13 
casos de obstrucción pre-sacula r y/o sacular, 
que fueron tratados quirúrgicamente median ­
te la técnica y el tubo de Lester Jones. Se 
describen las características del tubo y la 
técnica quirú rgica de su colocación, confir­
mando !os buenos resultados descritos por 
J.:,nes. 
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CIRUGIA DE REFUERZO DEL OBLICUO MENOR Y DEL RECTO LATERAL 

( Comunación Previa) 

ORES. LEON RODRIGUEZ G., FERNANDO GONZALEZ S., EDMUNDO NOVOA l. Y MARIO VAISMAN W. ( • ) 

El tratamiento qu1rurgico en los casos de 
pa rá lisis de los múscu las ext raocu lares debe 
ser encaminado a la obtención de una vis ión 
binocular confortable, si n necesidad de una 
tortícolis compensatoria en la mirada de fren­
te y gran parte de la m irada hacia abajo y 
obtener una motilidad que le permita a los 
o jos moverse en la forma más simétrica e 
igual posible. 

Las posibilidades de éxito de una inter­
vención en este tipo de pacientes depende 
de la existencia de un a visión binocu lar nor­
mal antes de la lesión y de una adecuada 
movilidad en cada o jo. La operación está 
indicada en los casos en que no hay espe­
ranzas de una recuperac1on espontánea y 
cuando la pará lisis no es de muy larga du ra­
ción. También se justifica por razones esté­
ticas. 

En los casos de parálisis de origen t rau­
mático es aconsejable esperar entre seis me­
ses a un año. En todo caso se debe operar 
antes que se produzca una con tractura secun­
daria del antagonista homolateral y una pa­
rl=sia Jre lativa del antagon ista contra lafornl 
( Lyle ). 

Nuestra experiencia en este tipo de enfer­
mos es muy limitada, pero con la esperanza 
de cumpl ir estos postu lados expresados por 
Lyle en la forma más exacta posible, hemos 
intentado va ri ar nuestras norma s quirúrg icas , 
in troduciendo algunas técnica s, muy conoc i­
das y difundidas . desde hace tiempo, pero 
que en la práctica poco se aplican, o a l me­
nos si las han empleado ot ros co'.egas, no 
tenemos referencias de el los. Si no han sic!0 
empleadas es pos ib le que otros cirujanos se 
ir¡teresen y puedan complementar y mejorar 
sus resultados, o bien ; esta ocasión puede 
ser propicia para conocer la experienC':ia de 
otr9s ciru jc:nos en este · terreno. 

Cada uno de los seis músculos extr:ioc~-
1¡¡ res pueden ser-. operados, .refor¡rnd:is o . de-

bilitados . Si e l e xume n indica que debe usar­
se una técnica específica, esta debe hacerse 
sin considerar los problemas técnicos que 
signi fica. La cirug :a de :o s músculos oblicuos 
se ha desa rrollado solamente en los últimos 
tiempos, y aún hay o ft almólogos que consi­
deran este pro b lem a con mucha a tención an­
tes de decidirse a intervenir. Se debe decla­
rar con énfasi s ( Hugonn ier) q ue la cirugía 
de los mú scu los oblicuos no es d ifíci l ni pe­
ligrosa" . 

"Suele ocur rir a veces, pero no siempre, 
que :a cirugía de los músculos obl icuos sea 
más comp licad a que la c irugía de los rectos, 
especia lmente po r las relacio nes ar,a tómicas, 
las cual es deben se r muy bien conocidJs". 

" La comoinació n de avanzamie nto -resec 
ción del oblicuo meno r no e s muy fác il, pero 
bás icamente requiere algo de p ráctica y m u­
cha pacienc ia ", en cambio, las o t ras inter­
venciones son muy fácil es ; lo mi smo sucede 
con las miotom:as y p '. ieg ues de l ob licuo su­
pe rio r" . 

"Así como es fácil operar, es mucho más 
complicado el problema de ind iC3r una ope­
ración determi nada''. 

Una de las operaciones de más d ifíc il pro­
nóstico en cuanto a su resultado es el refor­
zamiento del oblicuo menor. Casi todos lo s 
autores está n de acuerdo en que la mayoría 
de las veces los resultados son poco 5a t is­
facto rios. Se refie re especia lmente e$ta o:J i­
nión a las técnicas de plegam iento ( té.:nica 
de Brown ), a la resección y su tura en el m is­
mo tendón, o la técnica de avanzamientc de 
Wheeler, sutu rando el músculo en su inser. 
ción ósea. 

Se ha descrito una técnica de avanzamiento 
de la inserción, técnica de Fin k, cuyos deta-

(· ) Cátc~·a éc Oftalmobgío. Esc~ela d e Mo:licina . Unver d ad de 

C::,, :e?cib . H~spita l Clín ;co Reg:onal da Concep: i6n. 
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ll es analizaremos más adelante. Lo importante 
es estudiar las razon~s anátomo-fisiológ icas 
del múscu'o obl icuo inferior que hacen de 
esta técnica una de las que cfre_ce mejores 
posibilidades de éxito. 

La inserción ósea del músculo oblicuo in­
fe ri o r por su situación anatómica es fácil­
mente abordable quirú rgicamente, y por lo 
demás, es el único músculo en el cu al es po­
sible la intervención en su inserción ósea. Las 
relac:ones de este múscu :o con el recto infe­
r;or so n extrao rdi nariamente importantes, 
ya que las vainas que rodean a ambos múscu­
los a ese nivel forma n condensaciones que 
los unen íntimamente. Estas vainas ana tómi­
cas en algunos casos puede n llegar a condi­
cionar una correlación funcional importan te 
entre ambos músculos. La gran complejidad 
de relaciones q ue ofrece la inserción escleral 
del oblicuo menor ha llevado a muchos ciru­
janos a in tentar las inte rvenciones de refor­
zamiento a nivel de la inserción ósea, pero 
los resultados han s ido muy inseguros por 
esta gran va riabi lidad de relaciones con la 
fascia del recto inferior, haciendo a veces 
posible modifi caci ones fu ncionales di rectas de 
este músculo. 

La inserción escleral se lleva a efecto por 
un tendón, muy corto, y cuyas relaciones 
anatómicas más importantes son las sig u ien­
tes: ( Fig. l ). La :ínea de inserción se ha lla 

3 

FIG. 

s ituada a pocos mil ímetros por encima del 
p lano horizontal q ue pasa por e l ex tremo 
inferior de la inserción del r ecto latera l y a 
9,5 mm. por detrás de ésta. La mácula se 
hal la a l mm. por det rás y a lgo más arriba 
que el extremo poster ior de la inserción. El 
extremo posterior se encuentra también muy 

cerca de !os vasos c il iares posteriores ( 3 
mm . ). En camb io, las venas vor ticosas se en­
cuentran alejadas de esta inserción ( 10 mm . ). 

La di rección oblicu a del oblicuo infe rio r 
hace desecha r de antemano el concepto de 
refuerzo o debilitam iento del músculo me­
diante e l avanzamiento o retroceso de su 
inserción móvil. Un debilitamiento cuantita­
tivo se obtendrá acercando la inse rción móvi ! 
a la fija, llevando el múscu lo hacia adelante 
y abajo, co n lo cua l e l m úsculo se destensa . 
( Fig. 2). En cambio, un reforzamiento se ob­
tendrá llevando la inserción móvil hacia arri­
ba y hacia atrás, es deci r, ulejando la in­
serción móvi l de la inse rción ósea. ( Fig. 3) . 

FI G. 2 FIG. 3 

En ambos casos la inserció n nueva queda pa­
ra le '. a a la antigua, solamente que en el caso 
del reforza miento queda más a rriba y atrás. 

Bajo esta idea fundamental Fink describ ió 
su técnica, que en grandes rasgos es la si­
guiente: Se indi v idualiza el recto lateral y 
se desplaza mediante un separador de Des­
marres o mediante una tracción e lástica. 
( Fig. 4 ). Se d iseca cuidadosamente la inse r­
ción del oblicuo inferio r y se pasan dos sutu­
ras de supram id en cada uno de sus extre­
mos. Se corta e l músculo a n ivel de su ten­
dón. •En seguida se procede a sutu rar ambos 
puntos en un p~ano horizontal que pase a l 
mm. po r encima del pla no horizonta l supe­
rior •que corresponde al borde super io r d e l 
recto latera l. El punto anterior se pasa a 5 
mm. por detrás de la inse rción del recto 
lateral y e l punto poster ior en la magnitud 
del ancho del músculo. Con esto e l oblicuo 
inferior sufre un avanzamiento de más o me­
nos 10 a 12 mm. 

Esta técn ica quirú rgica ha sido descr ita 
po r Fink para el tra tamien to de la hipoacción 
del oblicuo menor. Noso t ros la hemos e m­
~'leado con los resultados que en seguida 
vamos a exponer, y bajo las sig uientes con­
sideraciones genera les: s i encontramos u na 
hipoacción del oblicuo menor, moderada, con 
o rtofo ria en la posición p ri ma ria de la m i-
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FIG. ,1 

rada, o con v1s1on binocu!ar, sin síntomas 
funcionales, no opera mos. Solamente hemos 
operado aquellas paresias o parálisis francas, 
con gran est rabismo de altura en posición 
primaria de la mirada. Las técnicas asociadas , 
debil itamiento del oblicuo mayor del mismo 
lado ( propuesta por Berke) cuando fija e! 
ojo sano, o con resección del recto superior 
cont ralatera l si domina e l ojo parético, la he­
mos d ife rido para un segundo tiempo. por­
que queremos avaluar en su justa medida e l 
rendi miento de esta técnica. 

Este p rincipio no es válido en todas sus 
formas, ya que varios de los casos en que 
hemos usado esta técnica habían sido some­
tidos a intervenciones previas, especialmente 
plegamientos del oblicuo menor, pero cuvos 
resultados fueron francamente desfavorables. 
Igual explicación tienen los casos e n que se 
hizo una miectomía libre contralateral. 

Esta técnica tiene la ventaja de evitar las 
suturas en una zona tan delicada, como es la 
zona de inserción del oblicuo menor. Es, ade­
más, la técnica más raciona l, porque al avan­
za rlo se aumenta su efecto de palanca, sin 
necesidad de acortarlo, lo que pod ría en el 
fondo disminuir funcionalmente su poder. En 
los músculos rectos este tipo de ava nzam iento 
no se practica por su p roxim idad al limoo, 
lo que oodría dar efectos antiestéticos muy 
desaq radables; en el oblicuo superior tiene 
el inconveniente de tener q ue traba jar en 
11 nr1 zona muv oróxim"' a la vena vortit:osa 
temporal superior y efectuar las suturas en 
una reqión muy próxima a la mácula. 

Lr1 técn ica operatoria misma no ofrece ¿¡_ 
ficultades mayores y es de ráp ida realiza­
ción. La única diferencia con la técnica clá-

sica de Fink que hemos rea lizado es la de 
pasa r las suturas en el tendón de l o blicuo 
menor antes de su resección, maniobra q ue 
tampoco es d if íci l. Las sutu ras escle ra les se 
pasan en una zona a lejada de rel aciones 
a natóm icas importantes, lo cua l es un fac tor 
de seguridad muy importan te. 

CASUISTICA 

La operación de reforzamiento del obl icuo 
menor , según la técnica de Fi nk la hP.m".l<; 
rea liza do en s ie te ca sos, considerando los s i­
guientes pun tos : 

Todos estos pacientes fueron e xam inado s 
desde el punto de vista gene ra l, y todos 
t ienen radiografía de órbita y e xamen ne u­
rológico normales. 

En seis casos se t rataba de pél res ia congé­
ni ta del o blicuo menor y e n un caso de pa­
rá!isis adqu ir ida de ti po nucle ar, s in que su 
etiología se haya pod ido p recisa r. 

El análisis de los resultados permite con­
cluir los sigu ien tes hechos: la respuesta a la 
inte rvención es muy variable en el caso de las 
pa resias, obteniéndose respuestas que va rían 
e nt re 2 y 32 g rados prismáticos, siempre en 
relación directa con el estrabismo de al tura 
prim itivo. A mayor estrabismo de altura , ma­
yor rendim iento de recuperación. Sin emba r­
go, sol amente en dos casos se obtuvo un 
resul tado con recuperación total del est rabis­
mo de altura; en los cuatro casos resta nte s 
quedó siempre una pequeña d ife rencia verti­
cal. Es imposible e xpresar en porcentaje estos 
resultados , porque las respuestas snn muy va­
riables de un caso a otro, con d iagnósticos 
mecánicos simi lares . En cam bio, en un caso 
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de parál is is an tig ua del obl icuo menor, su 
re su ltado es tota l y absolutamente nulo. Claro 
e stá q(J e se t rabajó sobre un músculo fran­
camente at rofiado, e n el cual fu e imposible 
real izar un refo rzamiento del rec to superior 
q ue es taba programado pa ra e l mismo acto 
qu ir ú rg ico , po r la mi sma razón. 

De los siete casos en q ue hemos usado esta 
técn ica, cuatro casos habían sido intervenidos 
primitivamente, p racticando e n el los un ple­
gamiento del mú sculo, el cual por cie rto no 
dio resultados posit ivos. En dos cases se 
operó sobre el facto r horizontal simultánea­
men te con el plegamiento. En otro caso, se 
había p rac ticado una m iectom ía libre del 
o b licuo menor contralateral s imul táneamente 
con el plegami e nto d e l oblicuo parético, y 
por los resul tados, en ellos la respuesta fu e 
m ás sa tisfactoria. En un caso en que no había 
factor horizontal agregado el plegamiento fue 
un fracaso absol u to; en cambio, e l reforza­
miento seg ún la técnica de Fink ha dado re­
sultados realmente satisfactorios. 

En un caso, que no había sido intervenido 
previame nte se real izó e l reforzamiento del 
o b licuo menor si ntocar el factor horizontal, 
no ob ten iendo resultado favorable a lg uno. 

En el caso del músculo con una pará lisis 
antig ua, e l resultado fue completamente nulo; 
s in embargo , hay que destacar q ue se trataba 
d e un músculo francamente atrofiado. 

De lo expuesto no p uede saca rse conclu­
siones definitivas, ya q ue se ha usado esta 
técnica en casos en que ot ros p rocedimientos 
no habían dado resu ltados. Es tos casos p re­
sentaban, además, un factor horizonta l im­
porta nte, el cua l fue también interven ido 
co n a nterioridad. Sin embargo, cuando e l fac­
tor horizontal y e l factor vertical fueron tra­
tados simul táneamente, las respues tas ha n si­
do relativame nte favo rables. En cambio , su 
empleo ais lado, sin toca r el factor horizo ntal 
no da resultados favorables. 

En do nde parece tener mejo res e xpectativas, 
es en aque llos casos en q ue no hay factor 
horizonta l agregado. 

RESUMEN Y CONCLUSION 

En siete casos en los cua les se realizó ur. 
reforzamiento del oblicuo inferior, según la 
técn ;ca de F;nk, los resu ltados fueron muy 

va ri ables, pero alentadores, dando resp ues tas 
que va rían entre 2 y 32 grados p rismáticos, 
en relación directa con la magn itud de l e$­
trabi smo de altura. Creemos que la técnica 
aplicada aisladamente no da un rendimiento 
ópti mo cuando hay un facto r horizontal agre­
gado, pero q ue la intervención de ambos 
tactores en forma simultánea es favorable. En 
cambio, cuando no hay un factor horizonta l, 
esta técnica alcanza su máxima efectividad. 
El estud io posterior y la difusión de su apl i­
cación podrán dar a esta técn ica la magnitud 
que realmente tiene. 

El valor de esta presentación no es otro 
q ue el presentar una técnica que ofrece b :e­
nas expecta tivas para la recuperación de las 
hipofunciones del oblicuo menor. 

Transplantación musculotendinosa del recto 

superior e inferior al recto lateral. 

El mecanismo de acción mediante e l cual 
actúa la transplantación múscu:o tendinosa 
no es b ien conocido. En los casos de dos 
músculos sinergistas e inervados por e l mismo 
nervio oculomotor es posible e l desar rollo de 
un mecanismo pasivo de reforzamiento. En el 
caso de t ranspla ntación de fibra s múscu lo 
tendinosas inervadas por dife rentes pa res cr a­
neanos debe desa rrollarse una fo rma de re­
adapta ción funciona l de los cent ros nerviosos 
superiores q ue com promete la es timu lació n 
neuromuscular. Alg unos au tores opinan que 
este proceso de readaptación se desar roll a en 
el núcleo motor p ri mario, pero la verdad es 
que no hay elementos suficientes como para 
acla rar tota lmente este punto. Otras opinio­
nes at ri buyen este proceso a una readapta­
ción por ausencia de fun ción fija y prede­
term inada de los núcleos y vías de asociación . 

El t ransplante de bandas del recto superio r 
y del recto infe rior se ha u tili zado para e l 
tratamiento de las parálisis del recto medio y 
del recto late ral. Se indica, además, la ne­
cesidad de debi lita r e l músculo antagoni s ta 
ho molateral del lesionado_ 

En los casos de pa rá lisis adquir idas, espe­
cialmente en adultos, p ara decidir la in te r­
vención se han establecido cie rtas no rmas 
q ue sucintamente son las sig uiente s : int e r~ 
ven ir en un lapso de se is meses al año des­
pués del com ienzo de ,la parálisis, siemp re 
q ue no se aprecie algún sig no de recupera­
ción espontánea, y que empiece a desarro llar 
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un espasmo del antagonista homolateral. 
La parálisis de l recto lateral es frecuente . 

Específicamente en estos casos hay que con­
sidera r los sigu ientes puntos: (Arruga) : no 
operar si hay o rtoforia en posición primaria, 
sin torticolis , y si la desviación se man ifiesta 
solo en la mirada extrema latera l. 

En las endotropias y endoforias, se sigue 
la siguiente conducta: si el ojo fij ado r es el 
sano, resección del músculo afectado con re­
troposición del recto medio, en magnitud 
variable según e l grado de alteración. Si el 
ojo enfermo es el fijador, se debil ita e l recto 
medio contralate ral y se refu erza el músculo 
afectado. Conviene en los casos de pa rálisis 
muy marcadas debi:i tar también el recto me­
dio homolateral para ev ita r la endoftalmía y 
la tensión sobre el recto lateral operado. 

En la pa rálisis completa ( si el o jo no so­
b repasa la \rnea media) puede hacerse nece­
sario la transpla ntación tipo Humme'.she im u 
O'Connor, acompañada de resección de I recto 
lateral y de retrcposición de uno a dos rectos 
medios. 

La técnica que hemos empleado es la s i­
guiente: los rectos supe riores e inferiores se 
d ividen longitudinal mente en su tercio tem­
po ral, en una extensión de l O mm. Se pasa 
dos puntos p revios y se secciona las pa rtes 
de la inserción de cada recto vertical que va a 
ser transplantada. En seguida se su tu ra n en 
los ext remos de la inserción del recto late­
ra l. Se acompaña de resecc ión del rec to la­
te ra l de 8 a l O mm. y retroposición del recto 
medio de 5 mm. En otros casos hemos em­
pleado solamente la transpl antación. si n p rac­
ticar la resección del músculo parético ni la 
retropcsición del recto medio. Los resu ltados 
se ex ponen a continuación: 

CASUISTICA 

Se intervin ieron ocho casos, siete con pa­
rálisis congénita del recto latera l y un caso 
con pa rá lisi s traumática. Uno de el los , el pri­
mero que interveni mos lo fue por ind icaciór 
del Dr. Ma rio Co rtés. An tes de esa ocasión 
no aplicábamos esta técnica. 

Hemos considerado interesante e xponer 
nuestra escasa experiencia, porque ha dado 
resultados muy controvert idos y que vamos él 

ana liz ar. 
De los ocho casos intervenidos, en tres no 

se obtuvo respuesta alguna . En dos casos las 
respuestas fueron regulares, logrando apre-

ciar ligeros intentos de motili dad. En dos 
casos las respuestas fue ron buenas, satisfac­
torias, log rándose una movilidad bastante 
aceptable . En un caso, la respuesta fue 
francamente favo rable. 

Cuando la desviación en posición primaria 
no ern rnuy acentuada o no existía usamo.:; 
solo la transplantación con e l objeto de ana­
liza r cuál era la respuesta en esas circuns­
tancias . En cambio, cuando había gran desvia ­
ción en posi ción primarié. , en forma si multánea 
se intervin o sobre los músculos horizontales. 

Sin embargo, el anális is de los casos nos 
revela que no hay relación di recta entre la 
respuesta de la moti I idacl y la mod if icación 
de la desv iación horizonta l. 

Algunos ca sos no tuvi e ro n una respuesta 
satisfac toria en cuanto a motil idad se refiere , 
pero en cambio, la desviación horizontal se 
recu peró notablemente y en el otro ex t•emo, 
una recuperac1on excelen te de la motilidad 
y pe rs istencia de la endotropia en un caso. 

Ot ro hecho notable es que en dos casos 
ex istía un componente vertical bien notorio, 
que desaparece con la intervención. Al con­
trario, otro caso que tuvo una exce lente res­
puesta en la motilidad, e n el postoperatorio 
ha desa rroll ado una hi potropi a. 

Cuál es la razón de estas va riaciones es 
muy dif ícil de explica r, pero es probable que 
a l interven ir en músculos de acción vertical 
se desa rrol len reacciones de adaptación no 
p revisibles que esta ría n condicionadas po r 
facto res p redisponentes, y que pod rían se­
guir el mismo camino de readaptación neu ro­
muscular q ue es el que se pe rsigue con este 
tipo de inte rvención . 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

En ocho casos de paráli sis de l recto latera l, 
se ha realizado una in tervención de tra nsplan­
tación muscu lar de los rectos superior e in­
ferio r, con resu ltados muy va riables, en ge­
neral mediocres, pe ro en algunos casos, 
especialmente uno de ellos, con un a respuesta 
al tamente satisfactoria. No siemp re es posible 
modif icar ·la desviación horizon tal , aun cuan­
do simultáneamente se haya intervenido los 
músculos ho rizontales. En otros casos huoo 
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modificación del componente vertical coexis­
tente, cuya explicación es muy d ifícil de ade­
lantar. 
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DETERMINACION DE LA FRECUENCIA CRITICA DE ,FUSION EN SUJETOS 

N ORMALES CON EL " TUBINGER Pi:RiM ETER" 

DR. JCRGE GIANCHI S. LUZ MARIA OYENEDEL F. MACh RENA SANCHEZ C. (º ) 

Dcpto . d e Oft.JlmologíJ, Hospi til l 8.irros Luco-Trudc.iu, Somti.ago, Chile . 

Contando en nuestro Servic io con e l Pe­
rímet ro de Tübing e n , d esde fi nes de 1967, 
d iseñamos este traba jo p relimina r toma ndo 
en cuenta los sigu ientes a n tecedentes : 

a ) No ten ía m os experienc ia e n e l uso 
del pe r!n,e:t ru mi smo, y m ucho meno s e n 
F. C. F., q ue has ta d o nde sabemos no se h a 
estud iad o en e l p aís como fe nómeno f is io ­
lógico, ni en las a lteraciones q ue sufre e n 
p ato log ía . 

b ) La re lz tiv amente e scasa b ibl iografí a 
q ue ex iste e n n uestra s biblio tecas, esp ecia l­
mente e n lo q ue se ref ie re a su a pl icación 
c lín ica . 

c) Las m0 difi cac io nes q ue sufre, d ebid o 
a v a riab les, tales como e: diáme tro pu p ila r, 
edad, ad aptac ión ret in ia na , e s tad o d e fatig a, 
venti lac ión p u lmonar, fac to res s•qu icos ; e x­
citaciones sensoriales pa rási tas, etc . Por esto 
y po r ot ro s :r,otivos que eventua lmente ha­
remos ve r , nuestro trabajo prel iminar pre­
tende só lo aprende r el ma nejo del equi po, 
e l compo rta miento de indiv iduos no rma les 
fren te a este fenómeno, como as im ismo la 
dete rm in ación de cie rto s pad rones standard 
que per mita n cu a n tif icar e n su jetos norma­
les la F. C. F. 

1Pa ra e s to hemos variado la ·intens idad lu­
minosa, a modo d e determin a r las fl uctuacio ­
nes de la F. C. F. p a ra dicha s intens idades y 
reproducir la ley Ferry-Porte r. Luego hemos 
v a riado e l tam a ñ o del índice, ma nten ie n do 
las otras condidones co nstantes ipa ra re p ro­
d ucir la ley de Gra n it-Harpe r. Estas deter­
minaciones no sólo la s hemos ·hecho e n su­
je tos no rmales jóvenes, si no que , además, 
en un g rupo d e p résbitas normale s, en v ista 
a futuros e xámenes de gla ucoma tosos, o d e 
o tros sujetos mad u ros . . 

Todos los exámenes se han hecho, ade­
m ás, toma ndo e n cuenta e l t amaño p up·il ar 

en con d iciones normales y e n midri as is fe ­
n il efr ínica , como a s1 m1smo en ada ptación 
di u rna o fotópica y no ctu rna o esco tópica. 

Como es -::vidente co n estas nume rosas va­
ria b les, sól o hemos e studi ado una zo na d e 
retina , el á rea cent ra l- fovea l, p ara facilidad 
de : e x amen y comparac ión de los resulta­
dos . 

1.-MATERIAL Y METODO 

Apartaje.- EI Perímet ro d e Tübingen p osee 
un d isposi t ivo esp ecial para la Frecue ncia 
C rít ica de Fusión, que cons ta de un a esca la 
graduada en cic los por seg undo, con u na 
agu ja ind icadora , u n in ter ruptor d e e ncen­
.:lido y u n d ia l v a riab le . La agu ja indicadora 
se mue ve med iar. te d ic ho dial en forma v o­
lun ta ria . 

Aunqu e e l folleto no t rae ex p licaciones 
sobre e l ti p o de ce ntelleo, e s este, induda­
blemente, mecánico, p ues ,la fuente de ilu­
mi naci ón e s u na ampolle t a incand escente qu e 
sol o p uede tit ilar med ia nte la interposición 
de un d isco ro tatorio perforado. Este tipo d e 
cente lleo d a una curva d e tipo s inusoidal. 

Existen d escri tas en la literatura o t ras for­
mas d e luce s p e riódica s ( Cuadro l ) p rodu­
cidas po r métodos eléct ricos o mecánicos. 
Nosot ro s usamos la "C". 

Las va riaciones de inte ns idad de l est ímu lo 
se obtie ne n mediante dos serie s d e f iltros 
neu t ros de absorción, tipo Tscherning, esca­
fo nados e n forma loga rítmica o su equiva len­
te e n Apesti lb s ( ASB ) como unidad. Las v a­
riacio nes de ilu minación de la cúpu la se re­
gulan en las m ismas unidades. 

Existen d os tipos d e índices: ci rculares y 
cuad rad os, cuyo tam a ño se puede v ariar. L:1 
e sca la d e tam a ños está graduad a en agude-

(') O..pto. de Oftalmología, Hospital Barras Luco-Truduu, 

Santiogo, Chile. 
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CUADRO NC? 1 

JU1Jl 
a) b l 

FORMAS DIVERSAS DE LUCES PERIDDICA S 

zas visuales de Snelen, por lo que fue ne­
cesario calcula r sucesivamente su equ ivalente 

en: grados de arco, mi límetros cuadrados y 
su correspondiente lega ritmo : 

DATOS DEL CAMPIMETRO CALCULO 

Ag. Visua l Minuto de 
Arco 

Diám. en 
mm. 

Area 
mm2. 

lóg. 
á·rea 

1.- 0,06 116 

2.- o, 10 69 

3.- 0,16 44 

4.- 0,25 27 

5.- 0,40 18 

6.- 0,63 12 

7.- 1,00 7 

Hicimos las mediciones uti,lizando un ín­
dice ci rcular que sirvió, a la vez, de punto 
de fijación, pues sólo se exploró el área fo. 
vea!. Variamos en las distintas mediciones 

9,880 76,6 1,8842 

6,270 30,00 1,4871 

3,990 12,40 1,0934 

2,470 4,70 0,6721 

1,615 2,00 - 0,30 1 O 

0,930 0,70 - O, 155 

0,665 0,30 - 0,523 

la intensidad luminosa de 5 en ·s ASB o e l 
tamaño del índice en los 7 tamaños disponi­
bles, usando siempre color b lanco. 

En la comprobación de la ley de Ferry-Por-
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ter, se mantuvo e l tama,10 de 0,25 del índice 
co nstante (4,7 mm2.) variando la intensid ad 
luminosa en 16 fo rma ya citada . 

En !a determi nación d e la ley de Gran it­
Ha rper utilizamos como consta ntes las in ten­
s:dades de l .000 ASB y ele 16 A5B, y como 
variable los 7 d ife re'ltes tamaños . 

La F. C. r. fue cieterm ina:la siemp re por dos 
personas, ocas:onalmente una tercera, y se 
ceñía a las sig uientes nor mas : 

Luego de cu br ir un ojo del suje to, se le 
ubicaba en e' pe rímetro, haciéndole fija r e l 
índ ice colocadc en posición " O'' del ca mpo 
vi sual y a una distancia de 33 cm. de l o¡o 
del observador, midiéndole , finalmante, del 
diámetro pupila r. 

Se explicaba que la luz iba a parpadear 
haciéndose una demost ración, a modo de hcJ­
cerle notar que si ésta debaja de hacerlo, to­
cara un timbre "ad hoc ; se desca rtaban las 
dos o tres med iciones inic ia les para asegu­
ra rnos la comprensión de' mítodo por pa rte 
del sujeto. 

Movíamos el d ia l en forma asce ndente 
desde bajas frecuencias a altas frecuencias 
a una ac~leración de 6 ciclos por segundo 
pa ra a ltas intens'daces, y dos c:clos por se­
g undo para bajas intensidades . Estas acele­
raciones que parecen un ta nto a ltas compa­
radas con !as utilizadas en traba jos anterio­
res (Simmonson, E., Brozec, J . "Fliker fu ­
sion ) Frequency; backrou nd and a¡::ip licarions 
Physiol, Rev. 1952, 32, 349 ), las e 'egimos 
por est imarlas cimo las más adecuadas, b3-
sándonos en nuestra experlencia adquirida en 
e l método. Se obtiene en el momen to e:1 qt.:e 
el sujeto avisa un va lor numé rico en la es­
cala graduada que ::orresponde al "umbral 
de fusión" . Luego de dete rminar dicho va lor 
se aumenta la frecuencia por sobre el umbral 
de fusión comenzando a desacele rar a :a 
misma velocidad ya citada. Al aparecer nue ­
vamente el centelleo e l su jeto nos avisa, dete r­
minzndose así, el "umbra l de centelleo" . La 
determinación de ambos umbrales demoraba 
alrededo r de 10" a 15" . 

Hemos comprobado, según la bibl iografía , 
que la mayor:a de los autore ssé:o determ:­
nan el "umbral de fusión" . 

Obtenido este valor_. se pasa a la intensi­
d ad o tamaño siguiente en la escala . Hedv:i 
esto, se anotan ambos va lores, sean i;:¡uales 
o dis t intos, lo que dio lugar a 4 .71 2 medi­
cio nes vá lidas. 

El quz las diferencias e nt re e l míni mo per-

ceptib!e y ei m ínimo im perceptible fueran 
mínimas en casi todas las obse rvaciones, nos 
pe~mitió prorrechirlas , estableciendo un um­
bral ún ico de f usión, que aunque e s una 
f icción aritmética y no un va lor fi siológico, 
para los efectos de nuestro tra bajo p recisa 
más los resu ltados. 

A modo de e jemp:o, comparando en un 
número a l az.:ir de 200 obse rvaciones encon-
trumos : 

54 º ' ' º de igu a l umbral 

25 º' / 0 e/ seg. de d iferenc ia 

15 O I , o 2 e/seg . " 

5 ,5 % 3 e/ seg . " 

1,5 % 4 e / seg . " 
,, 

O! 5 e/ seg. " , o 

0,4% 6 e / seg . " 

O, 1 ~~ 7 : / seg . " 

A med ida que se conocía me jor e l com­
portamiento y la respues ta de los sujetos, se 
solía repeti r la expe riencia si los valores ob­
ten idos era n marcadamente du dosos. 

Además de la anotación d e los umbrales d2 
fusión y de cente lleo , se anotó tod o fenó­
meno subjetivo observado por el su jeto. 

Los ind ividuos de experimentación com­
prenden dos grupos : 

a) Un primer grupo de alrededo r de 50 
sujetos, a .o s que se examinó el ojo izquier­
do, de los cuales q uedaron solo 30 que con­
cu rrieron u todos lo s exámenes. Todas estas 
personas erun oftalrnológicamente normales 
para ese ojo, tenía n una vis ión mínima de 
5/ 5 p., si n correc::ión, y eran menores de 3 9 
uñas. El me nor tenía 8 años . La edad p ro ­
medio era de 20-2 1 años. 

b ) Un segundo g rupo de présbitas com­
puesto de l 1 individuos de condiciones idén­
ticas a los ante rio res, salvo la edad, pues to ­
dos eran mayores de 44 años, co n un máximo 
de 56 años y una edad p romedio de 51 años. 
Este grupo se exa minó si n corrección basán­
dose e n los é'nte:eden tes bibl iog ráficos, que 
comprueban q ue los vic ios de refracción tie­
nen poca infl uencia en la F. C. F. 

Esta con tribución la h icimos tomando en 
cuenta e ' a:1tecedente de q ue si b ien es cierto 
que la F. C. F. decrece con la edad, existe 
una euída mayo r en e l perío d o de la presb icie. 

Es t imamos como visión fo tópica aq uel la en 
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la cual la intensidad de la cúpula estaba en 
20 ASB, de color blanco, y con la lu am­
biental encendida. El examen bajo estas con­
diciones se hucía previo 5' de adaptación. 

Se consideró visión escotópica aquella en 
la cual la cúpula estaba en 60 ASB, y la luz 
ambiental apagada, habiendo en este caso 15' 
de adaptación previa. La midriasis se obtuvo 
con fenilefrina al 10 % para evitar la ciclo­
plejía, mediante goteo c/1 O' para obtener mi­
driasis máxima, comprobada por la ausencia 
de reflejo fotomotor bajo la iluminación di­
recta. 

El estudio con midriasis .:O hicimos basán­
donos en que según ciertos autores, la pupila 
midr iática da menos dispersión de los valores 
y, por lo tanto, es más de fiar que la pupila 
normal. 

11.-DESARROLLO 

Dispersión de la F. C. F. en torno al valor 
más frecuente 

Los valores cbtenidos por los métodos as-

cendente y descendente ya promediados, fue­
ron dispersados agrupa ndo las F. C. F. en 
torno al valor más frecuente, a parti r d el cual 
se ubicaron las mediciones más altas a dere­
cha y las más bajas a izquierda, en gradua­
ciones de 1 e/seg. A este valor más fre­
cuente, -media-, se le asignó e l O de la 
escala. 

Estas dispersiones se hicieron en vis ión 
fotópica, escotópica, con midriasis y sin mi­
driasis; separando ;lujetos jóvenes y présbi­
tas. Toda esta agrupación de datos se h izo 
independientemente de los niveles pa rt icula­
res de intensidad . 

No hicimos el cálculo específico de la Des­
viación Standard para cada nivel de in tensi­
dad, porque como se observa en nuestros 
gráficos la dispersión en general, es bastante 
p_equeña. 

En los diversos grupos la dispersión de 2 
e/seg. desde el va lor más frecuen te dio lo:; 
siguientes porcentajes: 

VIS ION FOTOPICA VISION ESCOTOPICA 

s/m. c/ m. s/ m. c/ m. 

JOVENES 65,26% 6 1,94% 69,48% 69,70% 

PRESBI TAS 70,16 % 48,49 % 82,25% 74,71 % 

Como observamos en nuestros cuadros, la 
dispersión en el caso de visión escotópica es 
menor que en visión fotópica, y es más re ­
gular. 

Bajo el efecto de la midriasis la dispersión 
es mayor que con pupila natu ral, no habiendo 
genera lmente un sólo va,!or más frecuente 
comparado con los cuadros de dispersión sin 
mid riasis. El hecho de que la dispe rsión sea 
mayor en midriasis, se debe, probaólemente, 

al deslumbramiento, que dificulta la discrimi­
nación . 

Esta mayor dispersión en midriasis está en 
desacuerdo con lo que afirma Dubois-Pou 1-

sen, pero coincide con el trabajo de Speiser 
a este respecto. 

Se desprende también que en los présbitas, 
con la sola excepción de visión fotópica con 
midriasis la dispersión de 1los valores es me­
nor que en los jóvenes. 
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Cor.1 p rob ac:ió11 de fa le y de Ferry-Porter: 
Su ·ó ·mula es: 

F. C. r-. - a lag 1 - b 
en que a: es una :::onstantc que determ:n) 
la proporción que se estab lece entre e l c>: ­
tímu lo medido e n forma loga,ítm:ca y la.; 
·.taria::iones de la respussta a la F. C. F. 

b: Rep resenta, tambi é n, una constan t.:? e:~ 
p;oporcionalidad de e sca la en tre e l nive'. de l 
est·mulo medido y la F. C. F. 

Trabajamos e n nuest ros g ráf icos con el 
pror::edio ::fa la F. C. F. QJ ra cuda ;ntc nsid':ld . 
· La resta resu lta nte se· calculó por el m0-
todo de !es m ín imos cuadrados . 

~a p ropiedad fundu men'.al c!e !a recta d e 

a:uste l!e rr: acia de les rrnn rmos cuadrados, es 
q~ie ·a s uma de los cuadrados de la desv:u­
c:ón de Ji:~ observaciones respecto a la recta 
es m'nima. 

Se utilizó es'.e mé'.odo po r considerarlo 
m ás ex acto que trazar la recta a ojo, :o que 
evi '.a cua lqui e ra inf luenc:a subjetiva en el 
trazado. 

Tomando ,~:1 cuenta que la curva se aplar, ;i 
en :es nive:es :nferiores y que, udemás, oh. 
servamos 'a c:fsupar :c:ón gradua l de las ob­
servaciones , el ajuste de .a resta se rea J:;:o 
sólo mientras todos los sujetos vieron e l es­
t im ulo . Con menos de 30 sujetos, la resta se 
trató por unién d irecta de los puntos. 
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CUADRO N9 7 
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FRECUENCIA CR/ T/CA DE FUSJOH PRE58/TA 5 

E H FUHCIOH DE LA IN TENS/DAD L U/.4/NOSA ( lor.ioño q2s ) 

',f siÓI> Fofópico con 1 sil, Hidriosis 

Como vemos en nuestros g ráticos, obtuvi­
mos valores perfectamente comparables con 
los datos que da la bibliografía, la ley de 
Ferry-Porter. 

·El valor de la "a" osci,ló alredecior de 8 
en los ,distintos g ráficos, cifra levemente in­
ferior a las de l O a 15 dadas por Dubois­
Poulsen . 1Esto nos permite suponer que si 
extrapoláramos nuestros gráficos has ta l 2S7, 
ASB (400 ·b/m2. ) , nivel de luminancia 
que los autores consideran el óptimo para 

obtener frecuenc ias max ,mas de 50 e/ seg. los 
·, alares que obtendríamos serían levemente 
inferiores. 

Es probable que esta pequeña discrepancia 
se deba a las diferentes condiciones experi­
menta les, entre las cuales se destaca, tal vez, 
el tamaño del estímu lo. 

Debemos hacer notar qu enuestro aparato 
nos da una luminancia máxima de 1.000 ASB., 
lo que no nos permitió llegar al nivel de 
rendimiento antes citado . 
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El va lor de "b" es muy similar al que he­
mos encontrado en los gráficos de trab:ijos 
cons ul tados, a pesar de que en éstos no se 
le ha asignado un va lor num éríco especího. 

En i'. uminación nocturna, los valores ge­
nerales de F. C. F. fueron más bajos que !os 
obtenidos en iluminación diurna, lo que está 
de acuerdo con la literatu ra. A pesar de e ;; to, 
fue posible alcanzar un rango mayor en e l 
número de observaciones, debido al aument:.:> 
de la sensi bilidad retinian a que se observa 
en iluminació nnocturna. 

Respecto a la parte inferior de la curva 
que se obtuvo por la unión directa de los 
puntos, observamos dos tipos de traza dos. En 
visión escotópica el trazado se aplana fran ­
camente, con valores de "b" muy bajos, h 
que es tá de cuerdo con lo esperado. 

En visión fotópica la curva s igue la t~_., _ 
dencia que traía anterio rmen te. 

El hecho de observar un camoio en :.J 
dirección de la curva en visión esco tóp:ra, 
podría parecer curioso, ya que al esta r e·; t_i 
mulando sólo conos, no habría este camb'o 
de retina foté¡: ica a escotópica ( conos-ba;;::o­
nes ). Ciertos trabajos más modernos pare,:e11 
demost ra r que este cambio de nivel se debe­
ría a un cambio loca l en la cé lula misma. 

En :o que Sé: refiere a los présbi tas, coni.J 
era de espera rse, los valores o bten idos fue. 
ron discretamente menores. Obse rvamos, ade­
más, que es~os sujetos présbitas tienen un 
rango de observaciones más estrecho, sin lle­
gar a niveles tan inferiores como los sujetos 
norma les. 

Comprobación de la ley de Granit-Harper 

Su fórm ula es : 

F. C. F. - a lag S - b 

en que ""a" y "b" tienen e ! mismo p ;;pel 
que en la le ¡ de Ferry-Porter. 

Al ;gual que en :a comprobación de I;_, ley 
anterior, trabajamos tanto en iluminación fo .. 
tópica como e:,n escotópica, con midrias ·s y 
sin midriasis, respectiva mente. 

El número de sujetes examin ados fue solo 
de 12, ya que a! adquirir cierta experienr:i :;, 
tanto en el manejo de l aparato como en la 
técnica de la F. C. F., juzgamos sobre esta 
base que di cho número de su jetos era sufi­
ciente . 

No trabajamos con présbi tas, sino que sólo 
hicimos una comparación e ntre dos niveles 
de intensidad. 

El ajuste de la curva se hizo también por 
e l método de los mín imos cuadrados, sin 
que se nos presentara problema a;guno en 
los niveles inferiores, puesto que la ilumi­
nación se mantuvo constante, ( 00 y 18 ) , 
variando sólo el área del estímulo. 

Aunque ninguno de los trabajos a nuestro 
alcance proporcionaba datos numé ricos para 
las constantes "a" y "b", c reemos, s in '=m­
bargo, en mérito del carácter de nues~ros 
g ráf ico s, que estos va lores son bastan te aceo­
tables, puesto que los p untos obten idos co in­
ciden pe rrectcmen te con e l :ogarítmo del 
á rea. 

En v1s1on escotópica, igualmente los val o­
res obtenidos son inferiores. Los valores que 
obtuvimos no fueron máxi mos , puesto qt.;e el 
índice de mayo r superficie de nuestro perí­
metro de Tübinge n es de solo 76 ,6 mrn2. 
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Fenómeno y nivel de Talbot 

Ley de Talbot-Plateau : 
En cierto número de sujetos se aprecia la 

desaparición del estímulo en el momento d 1:: 
la fusión del mismo. Este fenómeno se ~ x -

p :ica por la ley de Talbot-P lateau que afir:na 
que s i cada estímu lo tomado sepa radamer¡t~ 
posee una cierta luminosidad y si los inter­
va los de luz y de oscuridad son iguales, en 
e l momento de la fusión la fuente se ve con 
la mitad de su lum inosidad. 
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Si este nivel es inferior a l umb ral de se n­
s ib ilidad :uminosa , en vez de fusión, hav 
desaparición del estímu lo, lo que obse rvamos 
e n nue stro ca se. 
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Variaciones de la F. C. f . en relación al 
diámetro pupilar 

<Como hemos visto en la mayoría de nues­
tros gráficos, el rango de variaciones de la 
F. C. F. es mayor a altas frecuencias cuando 
la pupi la · está dilatada. 

Hacemos nota r que en nuest ros gráficos la 
d iferencia de los va'lores de F. C. F. con y 
s in m idr iasis, no es de gran im porta ncia, ya 
que corresponde solamente a un l 0% de la 
a ltura de la abcisa, siendo mayor en midria­
sis. 

Diám. Pupilar 

JOVENES s/ m. c/ m. 
Visión Fotópica 4,5 7,5 
Visión Escotópica 5,4 7,6 

PRESBITAS 
Visión Fotópica 3,6 7,5 
Visión Escotópica 4,5 7,5 

A pesa r de estas d iferenci as la variac,on 
es aú n menor, ya que ,Ja eficacia de la pupila 
está más disminu ída q ue lo esperado para 
diámetros mayores. ('Efecto Stiles-C·rawford ). 

61 hecho de que !a F. C. F. aumente CO !"l 

la midriasis es reconoci do e n la li teratura y 
se debe a la mayor entrada de energía lumi­
nosa . La entrada de ene~g ía luminosa va ría 
con ,el cuadrado del d iámetro pupilar , por h 
que se recomienda trabajar con pu pi·Jas arti ­
ficia les de diámetro conocido y multiplicar 
dicho diámetro expresado en m2. por la i:J­
minancia en nits obteniendo, de este modo, 
la unidad rea,!: el Troland. 

Sin embargo, nuestras d iferencias .no son 
muy marcadas : 

Efect-
Stiles-

Sup. Real Sup. Correg. Crawford 

s/ m. c/m. s/ m. c/ m. 
13,7 44,2 11 ,3 23,6 
19,7 44,2 15 23,6 

7,12 44,2 6,46 23,6 
13,7 44,2 11 ,3 23,6 

No hicimos especialmente este cá lcu :o por 
escapa r al objeto d e ,nuestro trabaj o y por­
que al usar d iámetros pupila res reales y no 
pupilas artificiales, aparecen muchos errore5. 
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·En algunos gráficos que hicimos de prueba 
pa ra comprobar e l aumento de la F. C. F. en 
función del diámet ro pup ilar, corregidos para 
el efecto Stiles-Crawford, si bien había un 
aumen to progresivo de la F. C. F. , no eran 
estadrsticamente represen ta tivos, debido al 
poco número de casos, lo que daba noto r ias 
fluctuac iones de la F. C. F. en re lación a este 
diámetro, que hacía mu y dudoso su anális is 
estadístico. 

Fenóm enos parásitos : 

Llamamos " fenómenos parásitos" a un a se­
rie de alteraciones en la percepción del es .. 
tímu lo ·que aparecieron en algunos s u jetos a l 
llegar al límite de Ta lbot. 
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Consistían, p ri ncipal mente, en la sensac1on 
sub jet iva de desplazamiento o de cambio de 
forma del est ímulo, se nsaciones que no he. 
mos visto descri tas en otros trabajos sobre 
F. C. F. 

Como se observa en e l gráfico siguiente, 
e l desplazam iento del estímulo es general­
mente hacia arriba, apareciendo, además, mo­
vimientos laterales o de giro. En cuanto a 
cambios de fo rma, e l test solía modificarse 
achi cándose, deformándose, o bien desap,ire­
ciendo pa rte d eél, generalmente la mitad. 

Los cambios de fo rma se expl ican, p roba­
b:emente, como una al te ración s im ila r a las 
que sufren o tros estímu lo s continuos cuando 
están cercanos a su umbral de pe rcepción. 
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11 1.- CONCLUSIONES 

-Podemos decir como concl us ión g eneral , 
que la metodolog ía de la F. C. F. debido a 
va rios factores imponderable s , e ntre los que 
e stá cierta dif icultad pa ra ap recia r la di rl!­
rencia e ntre e: centell eo y la luz estática e:i 
e l umbral, no es de fác il compre nsión, por lo 
cual no es su sceptible de aplica r a cualquier 
sujeto. Nuestra muestra de sde este punto de 
vi sta , fu e po-::o re prese nta tiva, p ues gran por­
te de ella estaba fo rmada por el p ropio 
persona l del 5e rvicio q ue t iene entrenam i~,1-
to e n p ruebcJs ocu lares. 

- Comprobamos: 
que la d ispers ión de la F. C. F. en torno 
a l valor máximo es m ínima . 
que esta d ispersión es mayor e n visión 
fo tópica . 
que ba jo el efecto de la m idriasis au­
menta fa d ispers ión. 
que efectivamente, la F. C. F. varía en 
función del logarítmo de la in tensidad y 
tambi én en función del logaritmo de la 
su perf icie , según lo e xpresado en las le ­
yes de Fe rry- Porte r y de Granit-Ha rper, 
respectivamente . 
e l aplanamiento de la cu rva e n v is ión e s­
cotópica. 
que los valores de F. C. F. son inferio re s 
e n vis ión escotóp ica . 
que la F. C. F. va ría con la e dad, d isrn í­
nuye en lét ed ad de la p resb icie . 
la desapa rición del est ímu lo, al llegar a 
su umb ral de sensib ilidad luminosa, e n el 
momento de la f usión. 
e l aumento de la F. C. F. en función del 
aumento del diámetro pup ilar. 

· obse rvamos la aparición de a·!te racione s 
e n la pe rcepción del estímulo a l llega r 
al lími te de Talbot. 
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MALfORMACIONES OCULARES Y CARIOGRAMAS 

Drs. VIVIANA MOSCA R. M. J. ASPILLAGA H. t•) 

1ntroducción.-

EI desarrollo empieza con ,la fertilización 
del óvu:o y continúa a través de toda la vida 
hasta que es sobre pasado rpor el proceso de 
senil idad . El nacimiento es un incidente den tro 
de esta secuencia que puede ocurrir en un 
tiempo variable. Las defo rmaciones heredi ta­
rias pueden pesquisa rse en d iferentes perío­
dos de la vida. Recién nacido, post natal, in­
fancia, ado lescencia, vida adulta y aún en 
edad avanzada. 

Las anomal ías del desa rrollo incluyen tanto 
las anomaJ :as morfológicas visibles, como la:; 
anoma lías qu ímicas y moleculares, que pro­
ducen alteraciones más bien funcionales, co­
mo los errores congénitos de: metabolismo. 

Una anormalidad congénita es un cambio 
morfológico fuera del rango de va riación de 
las especies, que se hace evidente al nacer 
o poco después y se debe a una detención o 
¡;berración del p roceso de desa rro:lo. 

En general las deformidades congénitas re­
sultan de la combinación de la p redisposi­
ción genética y factores ambientales: incluye 
las alteraciones de los genes y del gér men. 

Los disturbios de la progénesis, en particu­
lar las a '. teraciones cromosómicas hereditarias 
pueden dar luga r a defectos permanentes. 

Germopatfos en cambio, son todas las en­
fermedades del fruto concepcional huma'lo: 
Gérmen, membranas y anexos, aparecidos en­
tre la fecu ndación y el nacimiento y que cu­
ran con defecto o secuela permanente. 

PATOLOGIA SEGUN LAS FASES DEL DESARROLLO 

Patología de la fecu ndación 
Patolog ía del gé rmen humano 
Patolog ra de la ibl·astogénesis 
Patolog ía de la embriogénesis 
Alte ración del pe ríodo fetal 
Alteración del desa rrollo placentario 
Patolog ía post natal. 

El origen de las germopatías puede ser: 
endógeno, exógeno, o combinados. 

El grado de sensib ilidad de un ó rgano fre n­
te a una noxa depende de l ,predominio mo­
mentáneo de crecimiento especial ( índice e !<.?­
vado de mitos is), veloc idad de diferenciac;ón 
o consumo excesivo de oxígeno. 

CONSTITUCION CROMOSOMICA 

Desde 1956 (Tjio, Leva n ) se sabe que el 
núme ro normal de c romosomas de la célula 
somática diploide es de 46: 22 pa res de au­
tosomas y l pa r de cromosomas sexua les, 
siendo la constitució n cromosómica en la mu­
je r 46, XX y en e l hombre 46 XY. Un cromo-

progénesis 
germopatías ( 1-280 d ía) 
blastopatías (1-15 día) 
embriopatía ( 16-75 d ía) 
fetopatías ( 76-280 d ía) 
p lacentcpatías ( 16-280 dfa) 

soma de cada par -homólogo es de origen pa­
terno, e l o tro de o r igen mate rno. 

Los cromosomas se v is ualiza n en la fase 
activa de divisió n ce lula r . En la interfase es­
tán representados por bandas de cromatina 
d ifusas. 

Mecanismos de la división celular: 

l ) Mitosis : es el p roceso por e l cua l se 
dividen las cé lu las somáticas en dos cél u:as 
hijas conteniendo cada una un número di­
ploide de cromosomas : 46. 

{ • ) Servicio Nacional de Salud. Hospital Barros Luco-Trudcau . 

Servicio de Oftalmología. 
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En la mitosis se distinguen 5 fases : a) in­
te rfase, b) profa se, c) meta fase ( aumenta la 
visibilidad cromosómica y se completa la lisis 
de la membrana nuclear y los c romosoma5 
tienden a alinearse en e l ecuador celular, esta 
fase es la que se utiliza para e l análisis al 
microscopio), d) anafase, e) telofase 

2) Meiosis : ocurre sólo en las célu las ger­
mi na les en que cada una dá origen a cuatro 
células hijas con 23 cromosomas cada una. 
En e l hombre cada espermatogon io da origen 
a cuatro espermatozoides: en la mujer un 
oogonio da orígen a un óvulo y a tres cor­
púscu los polares. 

Diferencias de la meiosis con la mitosis : 

En la meiosis: 

1.-EI DNA se dupl ica una sola vez, aunque 
hay dos divisiones nucleares. 

2.-Se aparean los cromosomas homólo­
gos en el ecuador de la célula. 

3.-Hay intercambio de material genético 
( crossing over) entre los cromosomas homó­
logos. En la meiosis hay dos divisiones suce­
s ivas nucleares: 19 reduccional: produce dos 
cé lulas hijas haploides recibiendo sólo un uo­
mosoma ele cada par homólogo. La segunda 
división meiótica es ecuacional, se divide la 
cromátide de cada cromosoma y em ig ran ha­
ci a polos opuestos del núcleo y se producen 
dos célu la s también hap lo ides. 

La constitución genética de las células h i­
jas es d iferente a la célula originaria debido 

,, 

. . : ,., 
¡. e:., N't"~f»4~ -

a la recombi nación. 
Los gametos masculinos derivan del esper­

matogonio y su producción se real iza a tra­
vés de toda la vida desde la pubertad. El 
proceso de espermatogénesis dura 64 días 
(Helle r y Clermont 1963) . 

El oogonio que se p roduce d urante la vida 
fetal tiene su máxima producción celu l2 r al 
quinto mes de vida fetal y luego decl in 'l y 
al 79 mes de vida fetal se ha producido ya 
toda la población de oogonios en la mujer. 
Estos oogonios crecen y ,proliferan y lleg an 
a la etapa de oocito prirr1urio hasta la pubertad. 
Con cada ciclo menstrual cada oocito reasu­
me la meiosis y antes de la ovulación se ori­
g ina e l oocito secundario y el p rimer corpús 
culo polar. 

La segunda división meiótica sólo se ·com­
pleta si el oocito secundario es fecundado, 
dando origen a l óvu lo y a l segundo corpús­
culo po' ar. Si no es fecundado se detiene la 
mitosis en metafase 11 y e l oocito muere. 

MORFOLOGIA CROMOSOMICA: 

Para su est1.Jdio se u til iza la mitosis en la eta­
pa de metafase, en que las cromátides están 
unidas por el centrómero y cerca del plano 
ecuatorial, guiados por el huso; en este mo­
mento detenemos -la división, pudiéndolos es­
tudia r bajo microscopio, procediendo luego a 
su fotografía y confección del cariog rama. 

Se puede usar d iferentes medios o tejidos 
pa ra e l estudio cromosómico : piel , médu la 
ósea, sangre periférica. 

SATELITE 

CONSTRICCION 2ar ia 

FIG. 1 
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De acuerdo a la Convención de Denver 
( 1960) se emplean 3 criterios para clasificar 
los cromosomas. 

a ) su longitud , b) posición del centróme­
ro o constricción primaria, c) presencia de 
saté lites ( pequeños grumos de croma tina un i­
dos a los extremos de los cromosomas por 
u na aelgada v a rill a o con stricción secunda ria). 

Según la longitud se dividen en : cromoso­
ma s grandes, medianos y pequeños. 

Según la posición del centrómero pueden 
ser: 

Grupos: 

Metacéntricos : Cuando el cen trómero se en­
cuentra aproximadamente a l cen tro de la cro­
mátide. 

Submetacéntricos : Si el cen trómero se en­
cuentra más ce rca de un ext remo q ue del 
o tro, resu ltando un brazo largo y ot ro corto. 

Acrocéntri~os: Co n el centrómero muy cer­
ca de un e xt remo de l cromosoma, resu ltando 
u n b razo muy largo y otro muy corto . 

Se clasifica a los c romosomas en 7 grupos 
designados po r núme ros romanos o por le­
tras de acuerdo a Pa tau , desde la A hasta la 
G y se les numera por parejas homólogas d es­
d e e l número l hasta el número 22. 

Grupo A o l 
G rupo B o 11 
Grupo C o 11 1 

del N9 l a l N9 3, grandes metacént ricos . 6 cromosomas 

::;rupo D o 1V 
:;rupo E o V 

3 rupo F o VI 
3 rupo G o VI I 

del N9 4 al N<? 5, g randes submetacéntriccs 
del N9 6 al N<? 12, incluyendo el X, medi a-

nos su bmetacé nt ricos. 
del N9 13 al N<? 15, media nos acroc~ntr ico s . 
del N<? 16 al N9 18, má s peq ue ños meta o su b. 

metacéntricos. 
de l N9 19 al N9 20, pequeños metacéntricos. 
de l N<? 2 1 al N9 22, incl uyendo e l Y, muy pe­

queños acrocéntricos. 

4 c ro mosomas 
16 e n la mu jer 
15 en e l hombre 
6 cromosomas 

6 cromo somas 
4 cromo somas 
4 e n la mu jer 
5 en el hombre 

Cariotipo : es la disposición y clasificación 
d e los cromosomas por orden decreciente de 
acuerdo a su tama ño en pa res homól ogos y 
en grupos d etermin ados de acuerdo a la po­
sición del centróm ero. 

po G y m iele 1,5 u, no t ie ne saté lites, es e l 
más grande de su grupo y los brazos largos 
son pa ra lelos. 

Los sa télites se encuen tran normalmente en 
los grupos D y G. 

Los cromosomas X son idénticos y miden 
4-5 J, se c las ifican de nt ro del grupo 111 , y 
son los más metacéntricos d e l g ru po y del 
tamaño apro ximado del N<? 6. 

Las a lteraciones cromosóm icas pueden ser 
tanto del número como de la estructura. 

La siguiente clasificación es la q ue segui­
mos e n nu estro trabajo : 

El cromosoma Y se clasifica dentro del gru-

A .- Aneuploidia : anoma lías del número de cromosomas. 

l ) Monosom ía 
aisfada: 

2 ) Trisom ía aislada 

3) .Polisom ía aislada 

4) Complejo aneu­
p loide 

( 45) ausenc ia de l cromosoma de pa r 

( 47) cromosoma apa rece tripl icado 

( 48) cromosoma rep resentado 4 o más 
veces ( po r d ivisión nuclear s in d ivi­
s ión simultánea del citoplasma). 
Variación num é rica q ue afecta a 2 o 
mas cromosomas. t risomía, monoso 
mía. trisomía mú ltiple, triploid ía 

autosomas, cromosoma s 
sexuales. 
autosomas, cromosom as 
sexua les. · 
au tosomas, cromosomas 
sexuales. 

autosomas, cromosomas 
sex uales. 
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5) Mosaico aneu­
ploide 

Dra. Viviana Mosca R. M. J. Aspillaga H. 

Una población de células p resenta una 
alteración numérica de cromosomas y 
ot ra porción de célu las p resen ta un 
núme ro nor ma l de cromosomas. 

B.- Anomalías morfológicas : 

1 ) Translocación : Se produce po r fractura de 2 cromosomas no ho­
mólogos y se intercambia n fragmentos entre sí. 

2) Delección o plrd"cla: de p arte de l cromosoma . Fractura de la 
cromá: ide: produce un fragmento que se 
pierde. 

3) Duplicación o Trisomía parcial : fragmentac ión de las cromátides 
y un fragmento se adhiere al 
cromosoma que tiene e l mismo 
locus. 

4) lsocromosom a: Por d iv is ión transversa del centrómero o por 
fusión céntrica con supresión simultánea. 

5) Inversiones : Por un intercambio cromosóm i::::o abe rran te puede 
inverti rse una parte del cromosoma resultando una 
si tuación inversa de los genes. 

6) Anomalías raras : Cromosomas en anil lo ( fractura de ambos ex­
tremos y fus ión). 

autosomas, cromosomas 
sexua les. 

autosomas, cromosomas 
sexuales. 

a utosomas, cromosoma s 
sexuales . 

au tosomas, cromosomas 
sexuales. 

autosomas, cromosomas 
sexuales. 

autosomas, cromosomas 
sexuales. 

autosomas, cromosomas 
sexuales. 

C.- Aneuploidía estructural anómala : 

Cambio est ructura l de un cromosoma aso­
ciado o aneuplo id fa de otro. 

se alargan y distorsiona n en el núcleo y tien­
den a adhe rirse entre sí dura nte la división 
celular , esto pred ispone a una fractura cro­
mosómica y a una no d isyunción. 

D.- Anom alías morfológicas en mosaico: 

Autosomas, cromosom as sexuales. 

E.- Clones : Cromosoma Philladelphia. 

Etiología de las ar:omalías cromosómicas. 

Un gra n número de anoma lías afecta a los 
acrocéntricos con satéli tes. Estos cromosomas 

Autosomas 

No disyunción 

Etiología de la aneuploidía. 

1.-La no disyur.ción ( Fig. 2) es una fa ll a 
de separación de los cromosomas homólogos 
al em igra r hacia los pol os de la célula y co­
mo consecuencia se ,producen células hijas 
aneup loides: 
una con un cromosoma de más: Trisomía 
una con un cromosoma de menos: Monosomía. 

La no disyunc ión puede ocu r rir tanto en la 
mitosis como e n la meiosis. 

i Trisomía 21 
Trisom ía 18 
Trisomía 13-15 { Cromosomas sexuales XXY i xo 

Cuando la no disyu nción se p roduce en 
la meios is, todas las células poseen una do­
tación cromosómica anormal. Pero si la no 

YO 

disyunción s eproduce en el zi_goto, se pro­
ducen 2 o más tipos de células dando o rige n 
al mosaico. 
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FIG. 2 
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FIG. 3 

Etiologa de las anomalías estructurales : 

1.- Translocación Autosomas 
Cromosmoas sexuales 

La translocación sigue a la fractura de 2 t rozos 
d e cromosomas no homólogos e inte rcambian 
su posición, debido a la trans.Jocación resulta 

1 cromosoma con poca cromatina y otro con 
demasiada. 

Las personas ¡:>o rtado ras de traslocaci ón so n 
heterozigotos de t rans locación. Los cromoso­
mas trans '. ocados pueden transmitirse de una 
gene ración a otra. 

2.- Duplic:ci6n . 

Cu ando se p roduce fragmentac ión de las 
cromátidas uno de los fragmentos puede ad­
herirse a l cromo soma que tiene e l mismo locus 
y al o tro le falta un locus . 

En el gameteo se llama duplicació n, en el 
zigoto se llama tri som ía parcial. 

3.-lsocro mcsoma . 

Se puede p roducir por dos mecanismos: 
a) d ivisión t ransve rsa en vez de longitu­

d inal del centrómero e n la segunda d ivisión 
meiótica . 

b ) fusión cént rica que sigue a una supre­
sión simultánea del mismo brazo de cada cro­
mosoma homólogo. 

4.- Supresión (defección). 

La fra ctura de una cromá tida puede pro­
ducir un fragmento que se pierde y resu lta 
un cromosoma incompleto . 

5 .- Inversión. 

Debido a un crossing over aberrante e n tre 
los cromosomas ·puede invertirse un fragmen to 
y resulta una situación inversa de los genes 
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y la unión con el cromosoma homó logo se 
hace difícil o imposible . 

6.- Cromosomas en anillo. 

Se producen fracturas en ambos extremos 
de los cromosomas y e stos se fusiona n. 

MATERIAL Y M ETODO : 

Se estudió a 45 ,pacientes con ma lfo rmacio­
nes congénitas oculares . El p ropósito de nues­
t ro estudio fué av::r g uar si las malformacio­
nes congéni tas oculares que tenían nuest ros 
45 pacientes se debían a alteraciones cromo­
sóm icas visibles. Se les practicó anamnes is di ­
rigida, examen ocular comp leto al propósitus 
y a la mayoría de los fami liares. Se confec­
cionó el árbol genealógico y se les practicó 
exámenes de laboratorio para descartar em­
briopatías adquiridas y se les hizo cariograma. 

Las edades de los pacientes con malforma­
ciones congénitas oculares fluctuaba entre re 
cién nacidos y 51 años de edad. 

Técnica para el cariograma : 

Se extra jo 20 ce. de sangre venosa, de la 
humera l en los adultos y de la yugular ex-

terna o de la fontanela posterior en los n,nos 
Se cultiva la sangre en med io Di fco TC 199 

con fi tohemaglut inina que induce la mitosis 
y en estufa a 37° C. A las 52 ho ras de incu­
bación se le agrega una gota de colchicina pa­
ra detener la mitosis en etapa de metafase, 
se completa 72 horas de cultivo en la estufa 
a 37° C. Luego se procesa e! cul tivo. Esto 
consiste en centr ifugado suave, lavado con 
solución de Ha nk de las célu las y se induce 
la d ispe rs ión cromosóm ica con ag ua b idcst:­
lada que edematiza la célu la. Se f ijan las cé lu­
las con una solución de ácido acético y a :cohc l 
met ílico, se prepa ran los slides que se secan 
a la llama y se tiñen con Giemsa. Luego se 
observa a l microscopio con lente de in mer­
sión y se escoge las mejores mitosis para el 
aná lisis y estudio cromosómico. Se cuenta los 
cromosomas para ver si hay anoma lías de l nú­
mero, luego se a nal iza uno por uno según su 
tamaño y morfología. 

Se fotografía las mejores mitosis y se con­
fecciona e l cariograma de acuerdo a la Con­
vención de Denver. 

Se considera adecuado en e l laboratorio ana­
liza r como mín imo 20 mitosis. 

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR EDAD Y SEXO 

Edad Número de pacientes Sexo : f M 

R. 'N. 4 años 12 8 4 

5 - 9 años 7 5 2 

10 - 14 años 8 3 5 

15 - 19 años 10 7 3 

20 24 años 3 3 

25 29 años 

30 - 40 años 2 2 

40 - 50 años 2 

Total 45 30 15 

Según e l cuadro anterior vemos que la mayoría de nuestros p acientes eran muieres 
(66,6%) debido a que se estudió a varios pacientes que provenían del Hogar de Cie­
gos, donde fa pob lación femenina es el doble de la masculina. 

La mayoría de los pacientes eran menores de 20 años. 
Analizados los pacientes de acuerdo al sitio y t ipo de lesión tenemos e l siguiente cua­

dro: 
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TIPO DE LESION DE LOS 45 PACIENTES E INCIDENCIA 

Lesión N<.> de casos 

1. Defectos cr.>lobomatosos del ojo 

a) coloboma de l iris 
asociado 

b) coloboma ret ina! 
asociado 

c) coloboma pap i'.ar 

d) Ani ridia bilateral 
asociada 

e) microftalmia 

f) anoftalmia 

g) ectopía congénita 
del crista lino 
(S. de Marfán) 

11 . Glaucoma congénHo. 

unila teral : l 
bi latera,I: 4 

uni latera l : 2 
bilateral : 2 

unilatera l : 2 
bilateral : 2 

bilatera l 

unilate ral 2 
bilateral 4 

unilateral 

unilateral 

ojo único 4 

bilateral 2 

11 1. Alteraciones de la refracción. 

a) Miopta uni lateral 2 
bilateral 7 

b) hipermetropía unila teral 2 
bilateral 4 

c) astigmatismo regu la r unilateral 6 
bi latera,I 4 

astigmatismo , irregu lar unilatera l l 
bila teral : 3 

IV. Alteraciones de la motilidad. 

a) oftalmoP'legia congén ita 
externa asociada 

b) estrabismo 

V. Afecciones de la córnea . 

a) estafilomas cornea les 

b ) microcó rneas 

e ) megalocórnea 

d) quera tocono asociado 

monocular: 6 
bi la teral 3 

un ilateral 2 
bilatera l 6 

bilateral 5 

5 

4 

4 

6 

6 

9 

6 

14 

3 

9 

8 

5 

Porcentaje 

11,1% 

8,8 % 

8,8% 

2,2% 

13,3% 

2,2% 

2,2% 

13,3% 

20,0 % 

13,3% 

3 1,l % 

6,6% 

20,0% 

2,2% 

17,7% 

2,2 % 

11 , l % 

Sexo 
F M 

5 

4 

4 

5 

4 2 

7 2 

5 

13 

2 

7 2 

7 

4 

133 
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VI. Afecciones del cristalino . 

a) catarata congénita pura 

cat. cong. asociada 

VI 1. Afecciones retina les 

a) ret inopatía pigmentari a 

uni lateral 
b il atera l 

unilateral 
bilateral 

pu ra 
asociada 

b) desp rendimiento de retina asociado 

VIII. Afee.dones de papila y nervio óptico. 

a) Atrofia óptica 

b) agenesia del nervio óptico 

Nis tagmus secundario - ma la visión 

2 
2 

2 
5 

2 
6 

2 

En 35 de los pacientes ( 77,7% ) se a socia­
ban var ias alteraciones oculares por lo que 
al con tabilizar e ! número de casos suma más 
de 45. 

Del aná li sis d e l cuadro se desprende que la 
mayor frecuencia de anomalías son alteracio­
nes de la refracción ( 64 ,4 % ) defectos colo­
bomatosos del o jo (48,6% ), las a lte raciones 
de la córnea (46,6%), las alteraciones de la 
1:1oti lidad ( 26,6% ), la catarata congénita 
( 24 ,4 % ), vienen enseguida las ufecciones de 
retina ( 19,9 % ) glaucoma congénito) 13,3%) 
y por últi mo las afecc iones del nervio óptico 
( 6,6 % ). 

Consideramos aparte e l Nistagmus por se r 
producido por mala visión, lo encont ramo s 
en el 4 4 ,4 % de nuestros pacie n tes. Casi to­
dos los pacientes tenían v isión luz o cero y 
la minoría te nía ambliopía marcada uni o bi­
lateral de acuerdo al tipo de lesión. 

'Sólo en 10 ( 22,3%) de los 45 casos es­
tud iados había un solo defecto ocu lar, en el 
77,7% se asociaban varias alteraciones: 

1) Defectos coloboma tosos : ( 9 casos) aso­
ciados a: a) microcórneas 3 casos, b) microf­
talmia l caso, c) catarata l caso, d ) leucomas 
corneales 1 caso. 

11 ) Microfta !mia ( 6 casos asociada a) 
a) ,microcórneas 6 casos, b) catarata 3 casos, 
c) leucomas cornea les 1 caso, d) ani ridia 
1 caso, e) agenesia del nervio óptico 1 caso. 

11 

8 

2 

20 

24,4% 

17,7 % 

2 ,2% 

4,4 % 

2,2 % 

44,4 % 

6 5 

5 3 

12 8 

111) Buftalmo ( 6 casos) asociado a mio­
pía: 2 casos. 

IV) Oftalmoplegia externa ( 3 casos) aso­
ciada a: a) miopía 3 casos, b) re tinopatía 
pigmentaria, ataxia y oligofrenia: 2 hermanos. 

V) Ret inopa t ía pigmentaria ( 8 casos) 
asociada a : a) queratocono 2 casos, b) cata­
rata 2 casos, c) oligofrenia, hipogonadismo 
y o besidad : 2 casos. 

VI Catara ta congénita ( 1 1 casos) asociada 
a leucomas cornea les : 2 casos, colobomas 1 
caso, microfta lm ia 3 casos. 

Encontra mos déficit mental en 8 casos, an­
tecedentes importa ntes como prematu ridad o 
embarazo patológico en 5 casos. Otro miem­
bro afectado en la famil ia en 12 casos . Con­
sanguinidad en 4 casos. 

Respecto a la herencia de estos casos en 
9 1,2 % era autosómica d ominante y e n 8,8% 
recesiva demostrado por la consanguinidad 
de los padres y correspondieron estos 4 ca­
sos a: un caso de g laucoma congénito; 2 her­
manos ofta lmopl egia externa congénita y 1 
caso con queratocono, retinopatía pigmen ta ria 
y miopía. 

Respecto a la incidencia de crom osomopa­
tías en nuestros pacientes es de 4,4 % ( 2 ca­
sos e n 45 ). 

De los 45 cariogra mas realizados encon­
tramos 2 con alteraciones cromosómicas, co­
rrespondiendo 1 caso a Trisomía 13-1 5 par 
cia l y el otro a u na Trisomía 18 tota l. 

Anal izaremos estos casos en detal le . 
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Primer caso : 

C. Ch. B., 2 meses, sexo femenino. 
Antecedentes fam ili ares: padre 23 años, 

madre 25 años, sanos. 
Pri mer embarazo del propositus sin an tece­

dentes de ingestión de drogas ni radiaciones, 
ni patología. Pa rto normal. P.N. 4340 grs. 

1Examen : ·Epicantus, movimientos oculares 
irregula res, no f ija la mirada. 

Microcórneas, leucomas cornea les. 
Biomicroscopfa: OD I coloboma iridiano in­

ferior. 

Cariograma ( Fig. 4) 

,;_.,,.:.._,:. ___ _,,.,._....,,.....,.~~-~-,-:'~--.---,~ ~- ~. 
e . .•: 

FI G. 4 

20 células. 46, XX. 1 cromosoma del grupo 
13-15 presenta un brazo co rto de mayor lon­
gitud. Corresponde a una Trisom:a parcia: 
13-15. 

Cariograma de la madre: 

20 célu las. 46, XX. 

Cariograma de l padre 

20 cél ulas . 46, XY. Se encontró fragmentos 
en dos mitosis. 

TRISOMIA 13-15 ( Síndrome de Patau). 

Incidencia: l : 7600 R.N. (Taylor 1968) . 

Clínica : Cráneo peque ño y anormal, defec­
tos del cue ro cabelludo, hemangiomas. 
Labio leporino 3/4 casos asociado o no 
a fisura pa!atina. 
Polidact ilia 80% de los casos. 
Ore jas ba jas y malformadas. 
Hemoglobina embrionaria pers istente. 
Anomal ías del desarrollo ce rebra l, en el 

Tipos 

••• 

80% de los casos hay cardiopatía. Riño­
ne;, poliquíst icos en l /3 de los casos . 
Genitales: útero bicórneo. (m ujer ) crip­
tórquidea ( hombres). 

Rett?rdo psicomoto r en casi todos. 

Ataques de apnea son frecuentes. El 
50% al mes, 75 % a los 6 ms. 

P.N.: 2600 g rs. Edad media materna: 
31,6 años. 

l fr isomía total 75% 
J Trisomía parcial : - por fragmento­
') por t ranslocación . 
( Mosaicos: 20 %. 

La t risomía pa rcial por trans locación 
puede ser familiar o esporád ica, la 
mayoría es esporádica y rara vez pro­
d uce el síndrome completo. 
Ojos: Microfta lmo, coloboma iridiano, 
di splas ia retina!, catarata, buf ta,lmo, 
leucomas cornea les . 
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2~ Caso : 

I.R. Sexo femenino, 3 meses. 

Ar!tecedentes familicres: Madre 37 a ños, 
p adre 36 años. 

Antecedentes personales: Embarazo sin an te­
cedentes de ingest ión de droga s, ra d iaciones 
ni patología . Parto norma l. P.N. 2950 g rs. 
Placenta 450 grs. Tal la 47 cms., ce. 34 cms. 
C. T. 32. 

Ni ña pequeña con ll anto d ébil, occipuc;o 
prominente, cara redonda, micrognat ismo. 
Ojos : epicantus, cór nea cla ra, Iris cri sta lino 

nada especial. Fondo de ojo O. D. Coloboma 
papilar. 

Miopía de - 7 esféricos e n o jo derecho y 
de-- 8 esfé ricos con -2 cilindros a 09 en ojo 
iz~uierdo. 

Nariz sentada. O re jas bajas y malformadas. 
Paladar oji va l. Cue llo corto . 

Tórax : Soplo mesocard íaco grado 11. Es te r­
nón corto . Pelvis estrecha. 

Extremidades superiores : ambas manos en 
flexión pa lmar, dedos índ ices sobre el 39 y 
meñ ique sobre e l 49. Bíazo izquierdo más 
corto que el de recho. 

Extremidades infe riore s: Pié derecho más 
corto, pié bot izquie rdo, uñas del p r imer ar­
tejo at róficas. ( Fig. 5 y 6 ). 

FIG. 5 

FIG. 6 
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Hipe rton ía d iscreta. Gen itales: labios ma­
yores nada especi al. Lab ios menores hipe rt ró­
f icos . 

Radiografía: 

Estudio esquelético : 

Cráneo : L'.ama la atenci ón el adelgazamien­
to de la calota especialmente en los pa­
rietales con tendencia a l cráneo lag una 
Meno r prominencia de la sutura coro­
noides ccn acentu ada separación de la 
sutura sag it al. Marcado engrosamie nto 
de: occipital. 
Sepa ración del maxilar inferior. 

Tórax: Las costillas se observan finas y en 
número de 12 a ambos lados. El esternón 
presenta solamente osificado c,·I mango. 
Sombra cardíaca muy aumentada de vo­
lu men y de configur.::ción derecha. Vas­
cularización pulmonar muy aumentada. 

Columna: nada especial. 

Pelvis: moderadamente as imétrica pero con 
techos coti :oideos no rmales. 

Ext,emidud~:; : acortamiento de los cúbitos 
y radios en proporción a los húmeros los 

cuales se observan muy gráciles. 
Fémures, tibias y pe ron és normal es. 

Manos: retra íd a hacia la región pal mar con 
desviación del tercer y cuarto dedos ha­
cia medial. 

FIG . 8 

Pies: Pie cavo equino, este p ie presenta 
m ucho menor desa rrollo en long itud que 
el pie derecho. Los metata rsianos y fa­
'.anges se observan norma les. 

Las anoma lías óseas radiológicas co­
rresponden a una Tri somía 18. ( FIG. 7, 
8 y 9 ). 

FIG. 7 
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FIG. 9 

'} TRISOM IA 18 o R 

r 
¡ 

' ª •.• •• ¡ J • .• 
'-·---.. ...,.-,.,.._.~ ,..,, .. \.. .... ~ . ..,...,...,~ ... t~S 11 

l) . • ... 

t .. . 
·-,.. i, · ·~_,_., 

f > •• ' 1 .. ,, ,J 

F .. 
.... • ... ,~ 

FIG 10 

Cariograma: ( Fig. l O) 

50 cé lulas con 47 cromosomas, XX, uno 
extra en el grupo 16-18. 

Correspondiendo a una Trisomía 18 Stan­
dard. 

TRISOMIA 18 ( Edw.,rds 1960 ) . 

Incidencia: 1: 6700 R.N. (Taylor 1968). Pre­
domina en el sexo femenino 3: l . 

Clínica: Occipucio prominente, boca peque­
ña, micrognatismo, ·posición característica 
de las manos: en flexión pa'.mar sobre an­
tebrazo y dedos: índice sobre el medio, 
meñique sob re el anular, dedo gordo del 
pié dorsiflectado y corto: esternón corto, 
pelvis est recha, talus promi nente, calcaneus 

valgus. Poco desarrollo muscular. 
Pa ladar hendido: l /4 de los casos. Retardo 
mental y del desarrollo. 
Cardiopatía congé nita: ductus, CIA. P.N. 
2200 grs . Embarazo de 42 semanas. 
El 50% de los casos tiene hidroam:.ios. 
Edad materna media : 31 ,7 años. 

t ;pos { 

Ojos : 

Trisomía total 80% de los casos 

ltranslocación 
fr isomía pa rcial ~ragmento 

1socromosoma 
Mosaicos 10% de los casos 

Microftalmo, g laucoma, at rofia óptica, 
epicantus, ptosis, coloboma iridiano. 
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ETIOLOGIA DE !.AS GERMOPATIAS 

1. GENETICAS 

Alteración de los genes 

Alteración de los cromosomas 

2. AM BIENTALES 

Mecánicas 

gonosomas 

autosomas 

uterinos: útero bicórneo, tumores 
pelvianas: pelvi s estrecha, tu mores 
trompas: emba razo tubario 
placentarias: bandas amnióticas, prol iferacio 
nes 
amnió ticas: hidroamnios 
emba razo múltiple 

Físicas 
radiaciones ionizantes 
( 7 - 15 semana) 
traumáticas 
térmicas 
ultrasonidos 
cambios atmosfériccs 

2. AMBIENTALES 

Químicas 
citostáticos 
metales 
antibióticos 
hormonas 
vitaminas 
hipnóticos 
tranqui lizantes 
hipoxia 
desnutrición 
inmunitar ias 

Infecciosas 
Virus: Rubeola, sa ramp 1on, polio, vacuna 

herpes, va ricela, influenza. 
TBC 
Lues 
Toxoplasmosis 

DISCUSION Y CONCLUSIONES : 

La c itogenét ica humana concierne a la fre­
cue ncia de las anoma·lías c romosóm icas, su 
causa y los resultados que e jercen sobre sus 
portadores. 

Es importante la de term inación de la inci­
dencia, examen fam iliar del p ropósitus y exa­
men físico del afectado. 

En cuanto a los es tudios retrospectivos 
consiste en recopilar datos sobre el nacimiento 
edad materna, naterna y compara r lo con con­
troles y bu:,r;inco posibles causas ambientales 
q ue actú an sobre uno u otro pad re para p ro­
ducir un cariotipo anormal. Respecto a pro­
blemas c itológicos que pueda n haber al ha­
cer el estudio cromosómico puede haber rup­
tura o pérdicl;;i de cé'u las úti les para e! es­
tudio, contaminación del cultivo, colchicina 
en cantidad no adecuada, t iempo de acción del 
medio hipotónico y no visualización correcta 
de los cromosomas, alteraciones no visibles 
al microscopio. como las inversiones parecén­
trica5 y las tran slocaciones en las que se in­
tercambia igual cantidad de mate ria l. Estudio 
que da mayor luz se puede hacer en meiosis 
obteniendo materia l de biopsia o de ope ra­
ciones. 

Hay que dejar constancia que la técnica 
para el estudio cromosómico es difícil y de 
alto costo . 

Analizaremos con más de talle las causas de 
las malformaciones congéni tas. 

Etiología de !as germopatías. 

1 .- Alteraciones genéticas : 
Se sabe que los genes son una unidad bio­

lóg ica de 1/100 a 12/ 100 de u que t iene un 
rol específico en el metabolismo celular, se 
dupl ica exa::tamente y es una estructura muy 
es table con pode r de muta r, dando una uni­
dad diferente a la original pero con igual ca­
pacidad de reproducción. 

Les c romosomas está n formados po r 2 ca­
denas helicoidales de DNA que en total lle­
van más de 100.000 genes portadores de ca­
rácter he reditario . 

Frecuencia de e nfermedades genét icas : Co­
mo hay 100.000 diferentes t ipos de p roteínas 
en el ser humano se req uieren 100.000 genes 
para codificar, po r lo tanto hay 100 .000 ca u­
sas de enfermedades genéticas que p roducen 
1.700.000.000 de enfermedades genéticas e n 
el hombre. 

En oftalmolog ía se conoce 246 genes de 
los cuales 91 son recesivos, 30 ligados al sexo 
y 125 dominan tes. Estos genes se expresa n 
por anomalías p uras o asociadas a otras ma l­
formaciones . 
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Al gunas enfermedades como el albinismo 
y :a retinopatía pigmentaria son siempre y 
en forma exclusiva de origen genético, mien­
tras que otras, como lesiones ocula res son 
exclusivamente de origen ambiental o exó­
geno. 

Hay u!la serie de enfermedades in te rme­
dias en las cuales ambos factores son impor­
tantes . 

Nos es sorprendente que sea difícil alguna5 
veces diferenciar L'"' :J enfermedad esencial­
mente hereditaria c:e una esencia lmente exó­
gena, en otras pa ic:.:.ras, d istinguir un feno­
tipo de una fenocopia. Esto se aplica a la 
d ist rofia corioretina!, atrofia óptica, degene­
ración macular, catarata congénita, etc. 

Los signos clínicos funcionales de estas en­
fermedades son idénticos . 

Un factor hereditario puede inf luenciar una 
enfermedad exógena y de igua l forma un fac­
tor ambiental también p uede modif ica r el cua­
dro clínico de una enfermedad hereditaria. 

Para saber si una anomalía es heredada o 
causada por un factor ambiental se puede te­
ner en cuenta los sigu ientes factores que com­
prueban el origen genético. 1) Historia fami­
liar. 2) Ex istencia de 2 o más niños afecta­
dos en una gene rac ión . 3) Ausencia de reac­
ción infamatoria en el sitio de la malform a­
ción . 4) Simetría de la lesión. La lesión de un 
lado no es necesa riamente idéntica a la del 
otro, pudiendo ser sólo un equivalente. Por 
ejemplo anoftalmfa opuesta a microfta lm ía . 

2.- Etiología de las anomalías cromosómicas: 

l ) Edad materna : con la edad aumenta la 
posibilidad de no d isyunción cromosómica. 
La mayoría de las trisomías se observa n en ma­
dres mayores de 35 años. 
2) Radiaciones ionizantes: Las dosis grandes 
matan las células . Las dosis peqoeñas permi 
ten la multiplicación, aunque el material ge­
nético cambie en forma ir reve rs ible. Despué5 
de exposiciones a Rayos X se ha hecho cario­
grama y se ha encon trado aumento de las 
aber raciones cromosómicas. Se ha observado 
2 tipos de aberraciones: 
a) estables . b) inestables. 

Las aber racionse estables incluyen inversio­
nes y translocaciones que pueden detectarse 
al estudio sólo en el 20%. 

Las aberraciones inestables son más fre­
cuentes ( 80% ) y son: cromosomas dicéntr i-

cos, cromosomas en anillo y fragmentos acén­
tricos. La s radiaciones ionizantes pueden a:::­
tuar tanto a n ivel de los genes como de los 
cromosomas. 
3) Virus : En 1962 Ni chols y cols. observaron 
un cultivo de sangre ,perifér ica de pacien ~es 
de sarampión, con 30-70% de la s cé'. ulas con 
fractura cromosóm ica por breve período de 
tiempo, luego se normalizaba. 
4) Drogas: Ozono, agentes alquilantes , cons­
tituye ntes análogos al ácido nucleico, antibió­
ticos y posiblemen te la talidomida, mostaza 
nitrogenada. Se encontró en el cariograma p0-
liploi día, fractura cromosómica, pérdida de 
cromosomas: Aneuploidía en el 35% de los 
casos. Normalmente hay 10% de aneuploidía. 
5) 1 nfluencias genéticas: Por a lteración de 
un locus genético que contro laría la d ivis ión 
celula r normal. Se describió una familia con 
varios miembros afectados con anoma·lías cro­
mosómicas. 

3.- Las causas externas capaces de producir 
malformaciones congénitas que son !:amadas 
fenocopias, siendo las más sobresal ien tes: in­
fecciones maternas y agentes f ísico-químicos. 
Entre las infecciones maternas que pueden 
pasa r al feto tenemos: la s ífili s que produce 
anomalías congénitas como opacidad cornea!, 
corioretinitis, malformaciones del g lobo ocu­
,lar y a veces hid roftalmo. 

Virosis. El virus de la ru beola especialmente . 
Si la madre la padece du rante los t res pri­
meros meses de emba razo, el ·h ijo podría te­
ne r catarata y aún microfta lmía o corioreti­
n itis y desde el punto de vista general ca r­
diopatía, so rdera y deficiencia mental. 

La toxoplasmosis es ,la que resu ltará en 
la mayoría de los casos con retinit is necro­
sante y algunas veces microftalmía o cata 
rata . congénita. 

Causas fís ico-qu ímicas: experimenta lmente 
ha sido posible p roducir una variedad de ano­
malías oculares que van desde el simple co­
loboma de uvea hasta la anoftalmía, por mo­
dificación de tem peratura , concentración de 
oxígeno o sali nidad del agua son los causan­
tes. Otros factores ambientales qu e infl uyen 
en la herencia son las drogas terapéuticas, 
talidomida, radiacio nes, e stados ,prediabéticos 
y edad. 

En el se r humano, se sabe que el 12 % de 
los embarazos te rminan en abortos y de elfos, 
un 4 % tienen alteraciones cromosómicas. Ade-
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más se sabe que en los niños nacidos vivos, 
hay una incidencia de l % de cromosomc­
patías. 

1La frecue ncia de ma lfo rmaciones congéni ­
tas visib!es, en los recién nacidos es de 2,5 % , 
de el los, la cuarta parte son mortinatos y de 
los restantes un 50% alcanza a los 5 años de 
edad , en c;mparación con la sobrevida del 
95% de los nacidos normales. 

En Estados Unidos, el 14 % de la morta li­
dad infantil se debe a malformaciones congé­
n itas en los sobrevivientes, la catarata con­
génita, ocupa el primer lugar, después v ie­
ne n las malformaciones del Sistema Nervioso, 
las malformaciones cardíacas y las de las ex­
tremidades. En gran Bretaña, el 34,2 % de los 
ciegos son congénitos. 

Hoy en día, se ha puesto más en e videncia, 
el factor genético de las enfermedades, de­
bid o al control sobre las infecciones, que e ran 
la mayor causa ae -la mo rtal idad infa n ti l. En 
general, las enfermedades congén itas, depen­
den de la predisposición genética y de los 
-facto res ambienta les intraute ri nos. 

ALTERACIONES CROMOSOMICAS CON MAL­
FORMACIONES CONGENITAS OCULARES 

1.- Trisomía 21, Sindrome de Dow n o mon­
golismo. 

Hendiduras pálpebrales mongoloides. Epi­
cantus. El 85% de los casos presenta man­
chas de Brushfield ( hipoplasia y formación 
nodular del iris de color blanco o amari ll ento). 

Catarata y opacidades de! cristalino, gene­
ralmente periféricas 30 % , alteraciones de la 
refracción 3/4 de los casos; estrabismo l / 3 
de fos casos; q ueratocono 5% . 

2.- Cri du Chat ( cuad ro descrito por Le­
jeune 1963). 

Delección del brazo corto del N9 5. Hiper­
te lorismo, epicantus, hendidu ras ant imongo­
loides, est rabismo, miopía, coloboma del iri s 
y a t rofia óptica. 

3.- Trisomía 18 : (Edwards 1960 ). 

4.- Trisomía 13-15 (Patau 1960). 

5 .- Delección del brazo corto del Ne:> 4 

( Hi rscho rn y Cooper 1961 ) . 

Coloboma del iris, hipertelorismo, nis­
tagm us, catarata. 

6.- Delección parcial del brazo largo del Ne:> 
18. (De G rouchy 1964 ) 

. 10 casos descritos. Estafi loma papilar, 
nistagmus, displas ia facial media, poca esta­
tura, ca rd iopat ía congénita. 

7.- Delección del brazo corto del N<? la. 
(De Grouchy 1963) . 

Hipertelorismo, es trabismo, epicantus, 
ptosis. 

8.- lsocromosoma de los brazos la rgos del 
N<? 18. 

Hipertelorismo, estrabismo, ep ican tus. 

9.- De lección percial del N<? 21 . ( anti mon­
golismo Lejeune 1964 ). 

Hend idura antimongoloide, b lefarochala­
sis. 

l O. Se ha descrito casos ais lados de Síndrome 
de o¡o de Gato ( Schachenman n 1965). 

Un cromosoma extra parecido a l cromoso­
ma Philladelphia de la mitad de l tamaño del 
N9 21-22, con centrómetro submediano y sa­
télites. Coloboma irid iano y atresia anal, hi­
per telorismo, hendidura antimongo lo ide. 

En todo paciente con coloboma de iris y 
atresia anal debe hacerse cariograma. 

1 1 .- Cromosomas er. anillo Ne:> 13-15 ( Bain 
Gauld 1963) 

12.- Satélites anormales: En Sínd rome de 
Marfán ( Tj io Puoh 1960). 

13.- Inversión pericéntrica del N<J 1 ( Lele 
De nt, Delhantz 1961 ) . 

Coloboma del iri s , catarata. 

14.- Triploidía asociada a coloboma. 

La etio logía c ro mosóm ica de las malforma­
ciones ocula res congé n itas actualmente está 
e n inves t igació n y cada d ía se describen nue-
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vos interesantes casos que hacen apasionante 
e l estudio genético. 

RESUMEN : 

Se analizan 45 casos con malformaciones 
congén itas a las cua les se les practicó ca rio­
grama. Se exponen 2 casos con a nomalías cro­
mosómica s. Una tr isomía 18 co n colobom a pa­
pilar y otro de Triso mía 13-15 parcial con 
leucoma s corneales y colobomas iridi anos. 

Se analizan '. as causas de la s malformac io­
nes congénitas, se hace desc ripción del cario­
gram a y se clasifica las a lte raciones cromosó­
micas y se analizan sus causas. 

Fi na·lmer. te se hace una revis ión de tocias 
las alteraciones cromosómicas q ue tienen mal­
form ación ocular congén ita . 
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MVIASIS CONJUNTI VAL POR OESTRUS OVIS ( *) 

DR. HUGO SCHENONE F. 

Ocpto. da Microbiologfa y Parositologia. Universidad de Chile. Santiago-Chil~. 

DR. C. CHARLIN V. 

Clfnlca Oftalmológico, Hospital del Salvador, Sant iago-Chi le 

La parasitación de l o jo por la rvas de di­
versas especies de moscas ha sido descrita 
desde la más remota antigüedad. Según Pa-m­
pig lione ( 1957) las myiasis oculares e ran co­
nocidas por los primitivos habitantes de 
China , México, Chile y Perú. 

En Ch ile, la primera descripción documen­
tada fue hecha po r Contardo y Pera lta en 
1946 y correspondi ó a una myiasis ocu lar 
destructiva producida por Cochliomyia homi­
nivora:< en un hombre de 82 años. En 1947 
e l [ir. Gastón Lama San Martín publ ica ot rc 
caso de myasis po r larvas de Cochliomyia 1-io­
minivorax en un paci ente de 66 años del que 
e xtrajo 304 larvas de la cavidad anoftál mica 
derecha. 

Casos de myiasis con juntiva! causados por 
larvas de Oestrus ovis, pa rási to obligado de 
las cavidades nasofronta les de los ovi nos, 
apa recen descritos en la lite ratura médica de 
los cinco continentes ( Herms, 1925 ; Galli ard, 
1934; 1 sola y Osimani, 1944; Buesa, 1950 ; 
Simi son, 1956; Doury, 1957; Pampigl ione, 
1957; Pittenger, 1958; Scott, 1964; Liu et al , 
1964 ; Schire, 1968 ). 

Oestru s ovis es una mosca de d istribución 
uni versal; mide entre 12 y 14 mm. de largo 
y s u aspecto general e s sim ilar a l de una 
abeja , aunque de menor tamaño. Habitua l­
mente, du rante el vera no y otoño, la hembra 
que e s vivípara, deposita sus la rvas en las 
fosas nasa les de ovejas y cabras, desde don 
de mig ran hacia las cavidades s inusales . Las 
larvas son de color b lanquecino y tie ne n el 
aspecto de gusanitos . Miden inicia lmente 1 
mm. y van creciendo en forma paul ati na. Se 
nu tren de residuos epiteliales y mucus. En 
el lapso de 3 a 1 O meses, cuando de nuevo 
ha ll egado la primavera, la larva ha alca n­
zado su máximo desarrollo y mide alrededor 
de 25 mm. En este momento abandono su 
huésped, impulsada po r un estornu do de l 
-animal la mayoría de las veces. Cae al am­
bie nte exte rior y se p rofundiza alg unos cen­
t ímetros en el suelo, donde se t ransforma en 
pu pa a l cabo de pocas horas. Posterio rmente, 
en un pe ríodo de 3 a 6 semanas, d e la pupa 

emerge e l insecto adu lto, e l cua l p uede v1v 1r 
entre 2 y 4 semanas (Pa mp iglione, 1957 ; 
Herms y J ames, 1961 ) . 

En 1947, Donoso de sc r:b ió los p rimeros 
casos de myiasis conj unt iva! por Oestrus ovis 
obse rvados en Chile. Posteriormente, At ías e t 
al, ( 1960) publican o tros dos casos, en p a­
cientes de 2 y 55 años de edad, respectiva­
mente. 

Las sig uientes observaciones corresponden 
a tres pacientes atendidos por nosotros e n 
Santiago entre 1963 y 1969. 

Caso N9 1.- M. E. S. Hombre de 28 años. 
Chofe r de taxibús. Otoño. A mediodía, mien­
tras conducía su vehículo en las vecindades 
de Sant iago, experimentó sensación de que­
madu ra en e l o jo de recho, " como si le hu­
biese saltado una chispa" . Debido a que esta 
moles tia persistía con sultó en la Asistencia 
Pública, desde donde fue enviado al Con­
sultorio Externo de Parasitología . Presentaba 
epífora y conges tión conjuntiva!. En la su­
pe rficie de la conjuntiva bu lba r y en el fondo 
d e: saco infe rior, se pudo observa r a simple 
vista la presencia de pequeños elementos 
vermiformes de color b lanquecino, con activa 
movi li dad, los cua les medían alrededor de un 
m m. Mediante e l em pleo de una pequeña 
tórula de a lgodón se ex trajo un total de seis 
de d ichos e lementos, los cuales fueron iden­
tif icados como larvas de Oestrus ovis. Se le 
ind icó gotas oftálm icas de clo ranfenicol con 
cortisona. Evol ucionó mu y satisfactoriamente 
en e l lapso de dos d ías. 

Caso N9 2.-J. L. M. Hombre de 18 años . 
Estudi ante. Verano. Mie ntras caminaba por 
una ca lle a mediodía, e n fo rma brusca pre­
sentó sensación de cuerpo extraño en el o jo 
izquie rdo, la cua l rápid amente se acompañó 
de 'hormigueo, ardor y epífora in tensa. Acu­
dió a la Asistencia Públ ica donde se extra je­
ron algunos d iminutos vermes de la con­
junt iva de ese ojo. Debido a que la sen­
s ·a c i ó n de hormigueo ocular persistía 

( ' ) Leído en la Re unión Clínica del 15- V-70. Clínica Oftal ­

mológica de l Hospita l del Salvador . Chile . 



Myiasis Con juntiva! por Oestrus Ovis 

FIG . 1 - Lorv, d , OESTRUS OVIS e xtraído do lo ¡,ocionto 
M. l. C. Visto totol. 

FIG. 2 - Pe rd ón anle rior de la misma larv3. Vista a 
mayor .1umcnto p;,ra evidenc i.ir extructura, m4íxl­
lohríngeas. 
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debió ser atendido por uno de nosotros. Pre­
sentaba congestión conjuntiva ! intensa y epf­
fo ra. En el examen con biomicroscopio ( lám­
para de hendidura) y colirio anestésico, se 
comprobó la presencia de tres pequeñas lar­
vas blanquecinas de aspecto fusiforme que 
medía n 1.5 mm. de largo, las cuales fueron 
extraídas, correspondiendo a Oestrus ovis. Se 
le practicó lavado de la conjuntiva con suero 
fisiológico, evoluciona ndo co mo una con, 
juntivitis irritativa banal, sin complicaciones. 

Caso N<? 3.~M. I. C. Mujer de 36 años. 
Labores del hogar. Ve rano. Residente en San­
tiago. Desde dos días antes tenía sensación 
de cuerpo extraño en el o jo izquierdo, como 
si pequeños g usa nitos se estuvieran despla­
zando por la con junti va. Manifestó, además, 
que el día anterior había logrado extraerse 
un gusanito vivo desde el borde palpebral 
inferior del mismo o jo. En el momento de la 
consulta la paciente presentaba intensa in­
yección conj untiva! y epífora. Durante e l exa­
men biomicroscópico se le extrajeron con un 
a,plicador y el colirio _a nestésico de la con­
juntiva dos pequeñas larvas delgadas de 
c o I o r blanco ama ri llento, las cuales me­
dían 1.5 mm. y se desplaiaban activamente. 
También e ran larvas de Oestrvs ovis ( Figs. l 
y 2 ). Se le efectuó lavado del fondo de saco 
con jun tiva! con solución fisiológica y se le 
aplicó ungüento oftálmico de clo ranfenicol. 
Dos días después fue dada de a lta com pleta­
mente sana. 

COMENTARIO 

Aunque la mosca Oestrus ovis se encuentra 
distribuida en la mayoría de los países y con­
tinentes, alcanzando en al:gunas reg iones a 
parasitar a más del 50 po r ciento del ganado 
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REVISTA DE REVISTAS 

CATAR/HA EN LA POBLACION GLAUCOMATOSA 

Vlín! ton Robcrts, M.O. Win:ton .. Sti lcm, NC . 

t. ·ci:'.,:s o: ':~h:::,:,i~b9y Vol: 84; Numbcr 3 Scptcmbcr !?70 Pág. 279 

En e l curso ae 2J años ce estudio s ;stemático de 1.200 pacientes glau­
comatosos el autor ha::e nota r la impo rtante frecue nci a e n que la p rese nci a 
de catarata afecta el ma ne jo de l caso; el prob lema se e videncia por la fre­
cuencia con que o::urre, por e l aumento de la d ificu ltad visua l con e l uso da 
mióticos e n los g laucomatosos con cé:taratas, por un posib le éJUmento en la 
dificultad ele control de: g laucomatoso d urante el desa rrol,lo de la cata rata, 
y ,por el e:c: :o 1~otuble de l:i ci r ugía de cata~ata en el cur3:::, del g laucoma. 
Se consideró cata rata solamen te cuando las opacidades e ran visib les e n e l 
refle jo pup ila r con e ! of talmosccp;o. 

La ci rug ra fué necesaria en los g laucomatosos cerca de dos veces más 
que en los normales. 

Se ana!izó la aparición de cata ratas en glaucomas comp robados que 
recibían cua 1,:¡uier tipo de terapia antiglaucomatosa con grupos de sospe­
chosos y controles; la frecuenci a de apa ric ión e ra de dos vece s y med ia ma­
yor e n -los p rime ros. 

La mayo ría de los pacien tes recibió d urante a lg un tiem po mióticos sin 
poder deducirse de esto q ue los miót icos en sí sean cataratógenos puesto que 
los pacientes tratados era n los q ue tenía n _glaucoma . 

Cirug ía de Catarata.- Cua ndo en el curso del glaucoma se 'hace necesa ria ia 
operación el cirujano debe decidir e ntre 1.- cirug ra de cata rata sola, 2.- opera­
ció n f il t rante primero y luego ci ru gía de catara ta, 3.- cata ra ta y operación 
f ilt rante después, 4.- am bas al mismo tiempo, 5.- catarata y ciclodiál isis. 

1.- Dió excelen tes resultados en compa ració n con o tras operacio nes, cerca 
del 90% pud ieron con t ro larse fáci lmente luego de la operación, no signifi­
cando esto q ue pueda p rescindirse más tarde de ,la te rapia m iótica. Así ce rca 
ele 3/ 4 la necesitaron e n p!azos variables de hasta 10 años; 1/ 4 no necesitó 
terapia d e ni nguna e specie. CO MENTARIO. 1.- mayo r incidencia de ca ta rata 
en població n glaucomatosa. 2.- cirugía se usó sólo cua ndo la catarata pro­
ducía seria dif icultad visual. 3.- cirugía de catara ta es una efectiva ayuda 
pa ra cont rolar el p rogreso del g laucoma en todos los casos exce pto aque llos 
d ifíciles de controlar médicamente a ntes de la cirugfa. 

Dr. Claudio Yaluff 

ULCERACION MARGINAL DE LA CORNEA ( U.M .C. ) 

A.H . Chigncll, D.L. Eosly, J .R. Chc,lorton , and J . Thomsitt . 

Moorficlds Eyc Hospita l, Cily Road llronch, London 

Brit ish Journal of Ophthalmology Vol: 54 N~ 7 July 1970 Píg. 433. 

La U1M.C. como frecuente prob lem a oftalmo!ógico se d ivide en dos 
tipos impo rtantes: 

l.- Ulce ra m arg ina l simple . 

2.- Q ueratiti s margina l superficia l, más extensa y p rog resiva. 
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1.- Comienza con dolor y fotofobia pudiendo semejar un cuerpo extraño, 
se produce infiltración en el estroma superficia l y pérdida del epi telio en 
esa zona, esto lleva .:i la forma ción de una ulcera gris caracte rística, separada 
del li mbo po r una zona cornea! clara. Hay reacción conjuntiva!, h iperemia , 
quemosis; la lesión dura alrededor de una semana dejando al curar una pe­
queña cicatriz; el cuadro es severo y justifica ausentismo. 

La etiología es aun oscura apreciándose sin embargo una fuerte aso­
ciación entre U.M.C. y presencia de estafilococos patógenos en saco conjun­
tiva! y bordes palpebrales, podría tratarse de un producto tóxico del esta­

fi lococo o de h ipersensibil id ad a él. 

Tratamiento: No hay ni nguno definitivo; e l estudio se real izó con 84 
pacientes sin patología oc ul ar concomitante que no habían recibido ningún 
tratamiento. Unos recibieron gotas antibióticas otros gotas corticosteroides y 
otros fueron carbal izados ( fenol izados). 

Cerca de un 40% ·habían sufrido p reviamente la enfermedad; en un 
10% se comprobó un cuerpo extraño como factor p recipitante. No se de­
terminó preferencia por ninguna estación. De los 84 pacientes 21 habían s u­
frido infecciones res pi ra torias recientes, 10 padecían de blefa rit is infecciosa, 
20 de b iefaritis escamosa y 7 acusaban me:bom it:s. Los cu!tivos demostraron 
una frecuencia de estafilococo aureus 3 veces mayor que en un g rupo control. 

La UMC. no afectaba a los niños ni a los ancianos, era 3 veces más fre­
cuente en el ·hombre y tenía una gran tendencia a la recidiva. Se demostró 
que el colirio de corticoides era el único t ra tamiento rea lmente efectivo, cons­
tituyendo el t ra tamiento de elección de lo que se supone una inf lamación es­
téri l de etiología oscura. 

Dr. Claudio Yaluff 

LOS VASOS MACULARES EN LA DEGENERACION M ACULAR SENIL 
PREDISCIFORME Y DISCIFORME 

H. Z.1ube:rn1an, M. lvry, U. Sachs. 

/.mere. Jcur. of Oph., Vol 70 Pág. 498, Oct. 1970 

Con el f in de clarificar e l papc·l d e los va:cs rna::u la res en esta afec­
c1on se estudia un grupo de personas que tienen fondo normal o cambios 
macu lares seniles predisciformes en un ojo, y diferentes grados de degenera­
ción macular disciforme en el otro o jo. 

Se repo rtan casos de pacientes cuyas edades fl uctúan entre los 51 Y 
los 78 años. Se incluyen fotograf ías del fondo de ambos ojos de los 9 pa­
cien tes. 

Del análisis de los casos presentados se desprende que además del pape! 
ya conocido de los vasos coroideos, en el desarrollo de esta afección también 
:participan los vasos retinales de la mácu la. 

Los vasos maculares son más severamente afectados él medida que la 
afección progresa desde la etapa predi sciforme a l desprendim iento exudativo 
o hemorrág ico del epitelio pigmentario. En la etap a predisciforme desapare­
cen los vasos precapilares de la mácula y en la etapa disciforme se agrega 
estrechamien to o desaparición de las a rterio las maculares. 

Dr. Raimundo Charlín E. 
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PAPEL DEL BLOQUEO DEL CANAL DE SCHLEMM EN LA PATOGENESIS 
IJEL GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO 

A.P. Nosterov, M.O. 

Kazan, U.R.S.S. 

"Amer. Jour. of Ophthal." Vol: 70. Nov. 1970 Pág. 691. 

En el glaucoma de ángulo abierto la pared interna del ca nal de Schlemm 
está desplazada de ta l manera que su lumen está pa rcia l o to talmente cerrado. 
Esto se denom ina "bloqueo externo" del sis tema de drenaje del acuoso. 

El b loqueo del cana l de Schlemm tiene las sigu ien tes co nsecuencias : 
a) El a rea activa del trabécu lo d isminuye de tamaño, b) en las a reas b lo­
queadas, la presión del acuoso comprime la pared interna y tensa el canal 
de Schlemm contra el tejido escle ra l peri-l imba r provocando su degeneración, 
c) ta pared interna del canal es comprimida contra su pared externa ·lo que 
provoca adherencias en tre am bas, d) El aumento rápido de la extensión del 
bloqueo .puede provocar un ataque de glaucoma subagudo de ángulo abierto. 

Estos conceptos se deriva n de los datos siguientes: 

1.- En 18 o jos glaucomatosos en los c ua les se practicó una resección esclera l 
lamina r los va lo res medios de facilidad de d rena je no va riaron siendo 0,06 ± 
0,02 mm 3 / min / mm Hg. antes y después de la operación. De esto se des­
prende que en e l glaucoma de angulo abie rto la resistencia a l flu jo del acuoso 
no se localiza e n los vasos intraesclera les ni epiesclerales. 

2.- Para aumenta r la presión ocula r e n 1 O mm. Hg., siendo la producción de 
acuoso constante, la facilidad de flujo en los canales colectores deberá d is­
minuirse 135 veces. Sin embargo no se han apreciado cambios en estos cana­
les en los pe ríodos iniciales del glaucoma de angulo abierto. 

3.- La facil idad de drenaje aumenta en forma importante e n pacientes con 
glaucoma crónico simple después de la d isección de la pa red externa del cana! 
de Schlemm. En 44 pacientes e n quienes se practicó esta inte rvención, el valor 
de C, medido por tonografías, sub ía significativamente de 0.08 :':: 0.04 mm~/ 
min/ mm Hg. a 0.24 ± 0.058 mm3/ min/mm Hg. La p res ión ( Schiotz) des­
tendió de 38.3 a 18 mm Hg. 

4.- En un ojo normal, la compresión del g lobo ocular, produce una di latación 
de las vena s acuosas y aceleración del flujo de acuoso por ell as. En el glau­
coma de ángulo abierto esto no sucede y las venas acuosas se llenan de sang re 
( test positivo). Esto se debe a desplazamiento de la pa red inte rna del canal 
de Sc'hlemm y bloqueo de éste. El valor medio de la faci lidad de drenaje en 
los ojos con test ,positivo fué O, 13 -+- 0,01 mm3/ min / mm Hg. y de 0.29 
-+- 0 .001 mm3/ min/mm Hg. en aquél los con test negativo. 

5.- En ojos de cadáveres se pe rfundió un líquido experimentalmente y logró 
observarse e l adosamiento de la pared interna del canal de Schlemm con su 
pa red externa cuando ,la ·presión en la cáma ra anterio r era de 50-60 mm Hg. 
la facilidad de d renaje dismi nuyó dos veces .pero el f lujo no se detuvo. 

Dr. Raimundo Charlín E. 



Noticiario Ofta lm ológico 151 ---- ------------~ 
NOTICIARIO OFT ALMOLOGICO.-

X CONGRESO MEXICANO DE OHALMOLOGIA 

Se llevará a ca'bo en Guadalajara, Jal isco, entre el 7 y el 12 de Marzo 
de 1971. 

IX CONGRESO ARGENTINO DE OFTALMOLOGIA 

Tendrá luga r e n Tucum án entre el 3 y 7 de Mayo de 1971. 

789 CONGRESO DE LA SOCIEDAD FRANCESA DE OFTALMOLOGIA 

En Paris, del 3 al 6 de Mayo de 1971. 

REUNION ANUAL DE tA ACADEMIA AMERICANA DE OFTALMOLOGIA 
Y OTORINOLARINGOLOGIA 

,En las Vegas, del 19 al 23 de Septiembre de 1971. 

XVI CONGRESO BRASILEÑO DE OFTALMOLOGIA 

Se verificará en Campinas, Sao Paulo, los días 4 a 7 de Septiembre 
de 1971. 

111 CONGRESO DEL CONSEJO LATINOAMERICANO DE ESTRABISMO ( C.L.A.D.E. ) 

En Mar del Plata, Argentina, del 3 al 6 de Noviembre de 1971 . 

IX CONGRESO PANAMERICANO DE OFTALMOLOGIA 

Tendrá lu ga r en Houston, Texas, entre el 2 y 7 de A:bri l de 1972 . 

IX CONGRESO CHILENO DE OFTALMOLOGIA 

El próximo Congreso Chileno de Oftalmología, se rea lizará en Santiago 
entre los días 8 y 12 de Octubre de 1971. 

El programa para este Congreso se augura como muy interesante, es­
ta ndo ya en elaboración los dos symposi a oficia les, sobre "Vasculopatías reti­
nales " y "Mic roc irugía en el tratamiento del glaucoma". Asimismo, podemos 
anticipar la asis tencia de distinguidos oftalmólogos de re nombre, entre los 
que ya han confirmado su venida los sigu ientes Invitados Oficiales : Prof. 
Dr. Günther Mackensen, de Freiburgo, Alemania Occidenta l, Dr. Martín Vogel, 
de la Clín ica del Profesor Meyer - Schwickerath de Esse n, Alemania Occidenta l, 
Prof. Dr. Diete r Comberg de Berlín, Alemania, Prof. Dr. Alberto Urrets - Zava lía, 
de Córdova, Argentina y Dr. Enrique Ma lbrán, de Buenos Ai res, Argentina. 

Se invita a los colegas a participar en el IX Congreso mediante la p re­
sentación de trabajos li bres. A fi n de permití r ,la cabal exposición de los temas 
li b res, cada relator dispondrá de 15' para su relato, sgeu ido de una discusión 
libre de 5,. Esta re lativa amplitud 'hace necesaria una p re-selección de los t ra­
bajos libres insc ritos, por lo que el Comité Ejecutivo deberá contar con ~n 
resúmen del trabajo a más tardar el 31 de Mayo de 1971, y con el tr aba10 

definitivo antes del 3 1 de Julio de 1971. 

Dr. Miguel Kottow Lang 
Secretario Genera l 

Dr. Carlos Eggers Sch. 
Di recto r Ejecut ivo 
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CRISTALES BIFOCALES 

RO DEN STOCK 

RODAGIC 

blanco 
Campo de Cerco 

Caractedstices: 

22 

- normal 22 mm 
- fundido 
- contorno circular cu1 invlsiblo 

GRANDASIN 

Rogal A color rosado tenue 
8% absorción. 

Campo do Cerca 
Caracte rlst icas: 
- grande 26 mm 
- fundido en el crista l 
- contorno casi invisible 
- segmento superior ligeramente curvo 

RODASI N 2 6 

blanco 
Campo de Cerca 

Cari!lctcrísticas: 
- grande 26 mm 
- fundido en el cristal 
- contorno casi invisible 
- segmento superior recto 
- ACROMATICO 

EXCELLENT 

Campo de Cerca 
Caracterl st icas: 
- extra grande (de lado a lado) 
- tallado en e l mismo crista l 
- !!nea divisoria vlsiblo y recta; 

ta llado por el lado intorior del 
cristal 



Una 
perfecta 
ª~'P,:!;COID ! 
e l Len!~ de contacto 

asfenco 

El lente CON-0-COID ha sido reconocido 
por los especialistas del mundo como un 
significéitivo adelanto en el desarro llo 
y diseiio del lente de contacto corneal. 

Una perfecta adaptación se logra con el 
lente asférico CON-0-COID debido a que 
toda su superfi c ie posterior, coincide con la 
forma an teri or d e la córnea que también 
es asféri ca. El lente se sujeta uniformemente 
en la córnea por la eliminación de las áreas 

donde ex iste exceso d e presión. 

La natural adaptación del lente CON-0-COID 
-y la córnea se consigu e d ebido a que por sus 
formas asféricas, ambas superfic ies mantienen 
un con tinuo y regular aplanam iento d esde su 

centro a la penfe-ie. 
El lente de co ntacto CON-0-COID ofrece 

además otras ventajas: 
s Una adaptació n prec isa 

e, Mayor comodidad 
f) Mejor visión 

" Mejor equi librio en la córnea. 
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