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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES 

1.-Los autores entregarán su trabajo, con las ilustraciones respectivas, 
al Secretario de la Sociedad Chilena de Oftalmología, al finalizar 
la presentación respectiva. 

2.- Los trabajos deberán estar mecanografiados a doble espacio. 

3.- Las referencias bibliográficas se marcarán con un número en el 
texto y se ubicarán al final del trabajo por orden alfabético, de 
acuerdo a las normas internacionales. 

f- Las ilustraciones deben tener su número y leyenda respectiva, y 
- su referencia figurar en el texto. 

5.- Al final del trabajo se agregará un breve reswnen en español e 
inglés. 

6.- El 50% del valor de impresión del material fotográfico, será apor­
tado por los autores. 

7.- El costo t?tal d: ~os apartados será abonado por los autores, quie­
nes deberan sollc1tarlos con la debida anticipación. 
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asilla 13017' Santiago 9 Chile La canc .. 
cripciones debe realizars~ envi~nd elac1on de las sus-
Sociedad Chilena de Oftalmolo . o V cheque a la orden de 
cripciones: Chile· Eº 50 E tgi~. alar anual de las sus-

. .- x erior: US$ 2.-. 



EDITORIAL.-

EL DIFICIL TRATAMIENTO 

La terapéutica oftalmológica comprende una gran ?Jariedad de 

medios y de vías de aplicación de los mismos. La falla en su conocimiento 
global se podría sindicar como de grado menos que mediano en nuestro 
país. Es decir, existe información atinada y suficiente por parte de los 
oftalmólogos chilenos, en su gran mayoría. Cuando el médico no se siente 
con experiencia suficiente en el empleo de un tratamiento farmacológico 
o por medios físicos (laser, lámpara de xenon), o de una técnica quirúrgica 
(buckling, queratoplastia, goniotomía, etc.), refiere al paciente a un 
colega que, a su juicio, pueda llevar a cabo el tratamiento en la mejor 
forma posible. Esto es lógico, ético y perfectamente realizable, por el 
momento, en nuestro país. La diversificación. de técnicas y, especialmente, 
del aparataje costoso, pueden ser óbice en el futuro para que se emplee, 
por ejemplo, un laser de argón, de helio-neon, de rubí, etc ... para el tipo 
de lesión para el que sea específicamente adecuado, para no citar sólo un 
e1emplo. Una política juiciosa y díscriminativa en las adquisiciones del 
SNS a través de comités asesores puramente técnicos, con capacidad 
ejecutiva, como se ha estado haciendo aún cuando en forma no muy ex­
vedita, sería una de las soluciones a un problema que va a plantearse 
muy pronto en muchas especialidades. Otra respuesta sería la de centra­
lizar el material costoso y de uso ocasional en un Instituto o Centro Na­
cional de Oftalmología que combinara tratamiento e investigación en un 
maridaje actualmente imposible de alcanzar por razones múltiples. Espe­
ramos tener oportunidad de volver sobre este tema en alguna ocasión, 
pese a la oposición que enfrenta hoy día la creación de Institutos en 
general. 



Sin embargo el propósito de este artículo es el de referirse a la 
situación de inferio

1

ridad en que se encuentra el oftalmólogo chileno con 
respecto a casi todo el resto de sus colegas de la América Latina en lo que 
concierne al arsenal farmacológico de que dispone para tratar a sus pa­
cientes. Es~ a mi manera de ver, un notable ejemplo de falta de visión por 
parte de los Laboratorios nacionales la falta rutinaria Y poco emprende­
dora en que han enfrentado la producción de especialidades oftalmológicas 
de uso tópico. Si revisamos la lista de ellas obtenibles actualmente, vere­
mos sin sorpresa que no hemos hecho ningún progreso en la materia en 
los últimos 10 años. Por el contrario, si excluimos la adición del colirio 
de yododeoxiuridina y de otros dos que contienen ne01nicina, el número 
total de colirios en verdad ha disminuido (ya no tenemos sulfacetamida al 
30% ni gramicidina y ni siquiera gotas que incluyan clorhidrato de efedri-
1¡a). Hay otras, de uso indispensable en el diagnóstico, como el ciclope;i­
tolato, la tropicamida y otras, que no se han fabricado jamás en el país, 
pero que podrían ser importadas, incluso desde Argentina. si su producción 

local no fuera posible. 

El oftalmólogo que vive en la capital tiene un poco más de latitud 
en su terapéutica por la existencia de un par de farmacias que pueden 
prepararle fórmulas magistrales con lo que, no vacilamos en afirmarlo, 
se han salvado cientos de ojos. Pero, ¿qué sucede al paciente que necesita 
gotas que contengan polimixina B, soframicina y tantos otros medicamen­
tos de uso diario en el extranjero y que no se encuentran aquí a ningún 
precio? ¿Qué firma nacional se ha preocupado de incorporar carboxime­
t~lcelulosa a ~~uellos p,-eparados en los que dicho producto mejora el 
tiempo de accion de la droga activa hasta en un 25%? 

. . No vale la ~en~ siquiera hablar de las posibilidades que ofrecen las 
sofisticadas combinaciones de fármacos obtenibles en t . · . o 1 os paises, a veces 
menos evolucionados que el nuestro en el tér · . . mino general del concepto· 
de los cortic.o~des que no tienen efecto hipertensor ocular, como la M edri~ 
sona, de colinos contra el herpes corneal a base de der · d d 
lidina, etc. iva os e la butazo-

En resumen, hemos permanecido en u . 
que nada justifica Y a cuyo estudio . n esta~namiento terapéutico 
u.na Comisión ad-hoc que prop . Y posibles soluciones debería abocarse 

usiera al M"n · t · 
ciones al Formulario Nacional conducen i is eri~- de Salud las modifica-
del país cuente con la medicac·. tes a facilitar el que la población 
se merece. ion ocular que cualquier sociedad moderna 

Prof. Dr. Alberto Gormaz B. 
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CONCEPTO ACTUAL DE LA ESPECIALIDAD 
DE OFTALMOPROTESIS (*) 

DR. MARIO DURAN P. ( 0 ) 

Hasta una fecha relativamente recien­
te, para muchos oftalmólogos la especiali­
dad de of talmoprótesis era considerada 
como una actividad complementaria de la 
oftalmología, dándosele una significación 
exclusivamente artística y sin ninguna 
vinculación con las ciencias médica~. Por 
la misma razón no se cuestionaba su ej er­
cicio por parte de artesanos. 

En la actualidad ese concepto ha va­
riado sustancialmente gracias al aporte 
que a la especialidad ha hecho la odonto­
logía, a través de los protesistas máxilo­
faciales, los que junto a un pequeño, pero 
significativo equipo de oftalmólogos espe­
cializados ~n cirugía plástica y reparadora, 
actuando en forma de equipo de salud, han 
adecuado técnicas quirúrgico - protésicas 
encaminadas a crear las mejores condicio­
nes en la cavidad anoftálmica, o a corre­
gir secuelas antiestéticas de anoftalm1as 
antiguas, permitiendo finalmente, median­
te el concurso de prótesis oculares confec­
cionadas en forma individual, con técnicas 
precisas apoyadas en conocimientos cien -
t1f1cos, devolver la estética al rostro del 
paciente y, por lo mismo, su equ1llbrio 
emocional. 

Antecedentes Históricos: 

Los primeros ojos artísticos de que 
se tiene noticia, fueron en con tractos en 
momias egipcias, aztecas e incásicas. 

Con la aparición en Europa del ojo 
artificial de cristal, comúnmente conocido 
como "ojo de vidrio" se creyó definitiva­
mente resuelto el problema del paciente 
anoftálmico. Sin embargo, no fue así, pues 
si bien el resultado estético inicial podía 
ser bueno, después de un cierto tiempo de 
uso, determinaba lesiones de grado varia­
ble de la cavidad anoftálmica, siendo su 
mas frecuente destino la atresia cavilaría. 
A esto hay que agregar los accidentes de­
rivados de la fragilidad del material con 
que eran hechos. 

Durante la Segunda Guerra Mundial, 
la "era artístico-artesanal" de los ojos ar­
tificiales de vidrio, da paso a una nueva 
era "cientifico-técnica", en que el ojo 
artificial de cristal es reemplazado por una 
prótesis or.ular de tipo individual, la que 
junto con devolver la estética, asegura la 
integridad de la cavidad anoftálmica, pues 
en su diseño y confección se ha respetado 
la morfología de dicha entidad anatómica. 

Frente a esta nueva concepción cien­
t1fica, el ojo artificial de cristal fabricado 
en serie con un diseño empírico y un vo-
1 umen arbitrario queda totalmente obsole­
to, pues es fácil colegir que por sus carac­
teristicas obliga a que la cavidad anoftál­
mica "se adapte" a la prótesis, y no que 
la prótesis se adapte a la cavidad como 
sería lo lógico. En todo caso esta capacidad 
de adaptación de la cavidad anoftálmica 
es muy limitada y prontamente reacciona 
en forma de inflamación crónica la que 
puede llevar en el último de los casos a la 
atresia cavitaria. 

Los pioneros en rehabilitación protési­
ca del anoftálmico los encontramos en el 
Centro Médico Naval de Bethesda, Mary­
land EE. UU. Le correspondió al Dr. Phelps 
Murphey, odontólogo, quien con la ayuda 
de sus colaboradores, logró llegar a produ­
cir un tipo de prótesis ocular individual, 
confeccionada en resinas acrílicas (meta­
crilato de metilo) aprovechando su amplia 
experiencia en técnicas protésicas máxilo­
f aciales y partiendo de una impresión 
exacta de la cavidad anoftálmica. 

Las experiencias del Dr. Murphey 
fueron dadas a conocer a través de 4 pu­
blicaciones científicas, aparecidas entre 
los años 1944 y 1945 (5, 6, 7, 8,). 

• Presentado en la So::ledad Chilena de Oftalniologia 
el 26 de Marzo de 1971. 

•• Odontólogo, Jefe Departamento Prótesis Oculares, 
Servicio de Oftalmología, Hospital Salvador. 
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Esto determinó que numerosas uni­
versidades, entre ellas las chilenas, semos­
traran interesadas por incorporar a sus 
planes de estudio, las técnicas descritas 
por el Dr. Murphey. 

Lamentablemente algunas de estas 
publicaciones no llegaron a los clrculos 
para los cuales hablan sido escritas y su 
contenido cientf.fico-técnico fue volcado 
al campo comercial. 

Este auge comercial de la prótesis 
ocular acrilica impidió en gran medida que 
este gran paso inicial dado en Bethesda 
fuera seguido de otras que hubieron dado 
como resultado el rescate y la incorpora­
ción en forma definitiva de la especiali­
dad de prótesis ocular, por una profesión 
tan íntimamente ligada a las ciencias mé­
dicas como lo es la odontología. 

La Oftalmoprótesis en Chile: 

Los primeros ojos artificiales de cris­
tal que llegaron a Chile venlan de Europa. 
en especial de Austria. Su comercialización 
estuvo en primer lugar en manos de los 
.,boticarios", para luego pasar a manos de 
los ópticos. 

Entre los afios 1945 y 1946 se inicia 
en Chile la "era científico-técnica". Su 
pionero fue el Dr. Leopoldo Panatt, Pro­
fesor de la Cátedra de Prótesis Máxilo­
Facial de la Escuela Dental de la Univer­
sidad de Chile. Le correspondió junto a 
su equipo de ayudantes, experimentar y 
aplicar las técnicas de oftalmoprótesis des­
critas a través de las publicaciones hechas 
por el Dr. Murphey. 

Durante las primeros tiempos de ex­
perimentación de las técnicas, se contó 
con el decidido apoyo y asesoría presta­
da por la Cátedra de Oftalmología de la 
Universidad de Chile. 

Los éxitos logrados por el Dr. Panatt 
en prótesis oculares, pusieron tan en evi­
dencia que la rehabilitación protésica del 
paciente anoftálmico, debla estar en ma­
nos del odontólogo, que lo movieron a in­
corporar al plan de estudios de su Cátedra 
la enseñanza de la especialidad. Esta ini­
ciativa fue prontamente seguida por par­
te del Dr. Alberto Werneckink L. Profesor 
de la Cátedra de Prótesis Máxilo-Facial 
de la Escuela Dental de la Universidad de 

C 
º6 En estos últimos años también 

oncepci n. . 1 E cueJa 
se incorporó a esta iniciativa _a s 
Dental de la Universidad de Chile de Val-

paraiso. 
Hoy, con orgullo, la Odontología chi­

lena, puede mostrar una efecti~a labor 
ininterrumpida de un cuarto de siglo, be­
neficiando al paciente anoftálmico. 

Durante este periodo se ha especiali­
zado en oftalmoprótesis, un numeroso con­
tingente de odontólogos chilenos y extran­
jeros, en nuestras universidades. Como 
también se han realizado trabajos experi­
mentales en la especialidad, que la han 
ido robusteciendo y ampliando cada vez 
más. Al mismo tiempo, se ha puesto cla­
ramente en evidencia, una patología de­
finida de la cavidad anoftálmica derivada 
del uso de prótesis ocular que, en general, 
puede y debe ser prevenida o solucionada 
por el oftalmoprotesista, el que debe pro­
gramar su atención teniendo en cuenta la 
condición de paciente crónico que carac­
teriza al portador de prótesis ocular. 

Estas y no otras, son las razones por 
las cuales la Odontología de nuestra patria 
r~clama su derecho para ejercer la espe­
cialidad en forma privativa, ofreciendo a 
su vez, su más amplia colaboración a los 
oftalmólogos, de manera de mantener un 
con~tante diálogo, que permita elevar cada 
vez más el nivel de la especialidad. 

La Oftalmoprótesis y el Servicio 
Nacional de Salud: 

El Dep~rtamen to de Prótesis Oculares 
del ~r~a Onen te de Salud dependiente del 
Servicio de Oftalmología del Hospital Sal­
vador, fue concedido como un "Plan p·1 -
to ' _que inicialmente diera cobertura al l~s 
pacientes de un Area de Sal d 
en una segunda t u ' para 1 u ego 
ción a la totalida~ 8%: txten.der su aten­
Salud y finalment t ª Qumta Zona de 
Centro Nacional de, ransf_o~m8:rse en un 
sica del Anoftálm _e Rehabihtac1ón Proté-ico. 

En la actualidad a 
conciencia de las m . 1 t. pesar de existir 
su funcionamiento hu iples ventajas que 
bilitación de pacie ~ aportado a la reha­
ha sido posible su n es anoftálmicos, no 
Piloto" con lo perar la etapa de ''Plan 

. ' que se ha imp dºd ciar a un número e i o benefi-
mayor de enfermos. 
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¿ Qué es la especialidad 
de Oftalmoprótesis? 

Si bien el "oj o de vidrio" debe ser 
considerado en la actua lidad como un 
anteceden te histórico de !a especialidad, 
su significación conceptua l ha sido pr:'.i.c­
ticamente imposible de borrar, siendo éstct. 
la razón principal por la cual los cín.:u!o:, 
científicos tienen de ella tan menguaúa 
imagen. 

Para nosotros, Oftalmoprótesis debe 
significar: "La Ciencia y Arte encaminada 
a re~1abiiitar estéticame!lte al paciente 
anoftálmico, media!1te diversos dispositi­
vos protésicos, que junto con restablecer 
la armonía facial, permiten asegurar de 
por vida la integridad de los tejidos en su 
contacto". 

Fig. 1-A 

¿ Cuáles son los diversos 
tipos de Oftalmoprótesis? 

Para su estudio se dividen en tres 
grupos· 

a) Prótes is oculares propiame,1te ta­
les, divididas a su vez en : 

1.-Prótesis Ocular Simple (destinada a 
ser contenida en una cavidad anoftál­
mica. (Fig. 1) 

2.- Prótesis Oe;ular de Contacto Escleral 
( destinada a encapsular un ojo pti.5i­
co). 

3.- Lente de Contacto Coloreado. 
b) Prótesis Orbito-Ocular, empleada 

cuando a la ausencia del globo ocular se 
agrega la ausencia parcial o total de ór­
ganos o tejidos vecinos. 

Se dividen a su vez en: 

1.- Prótesis Orbito-Ocular propiamente 
tal (fig. 2). 

Fig . 1-B 

E. G. c. 14 al1os Anoftalmía quirurgica corregida un al1o después con una prótesis ocular sim ple. 
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' 

~ -

Fig. 2- A Flg . 2-B 

J. F. T ., 38 nflos , p nclcnte herido por un dlspnro de escopetn. Después d e u n prolongndo 
1 rntnmie.nto de clrugín p lñsticn y repnrndorn , su npnriencln estétlcn era muy deficien te (Fig. 2-A 1. 
i\!cdlnn tc el concurso d e una cxtensn prótesis 0rbi to-oculnr, se logró d a r nuevamente unn a1x1-
rlcn cln humnnn al rostro del pnciente. (F ig. 2-B ) . 

2.- Prótesis Orbito-Ocular Mixta (por per­
sistencia de parte de los fondos de 
saco, es parcialmente intracavitaria). 

c) Implantes Orbitarios, destinados a 
mej orar la movilidad de la cavidad, o a 
corregir asimetrías de pérdida de sustan­
cia ósea o céluloadiposa. 

Entre los primeros encontramos: 
- Implante esférico para exenteración 

ocular. 
- Implante de Iowa. 

Entre los segundos encontramos: 

- Implante de reborde orbitario. 
- Implante de piso de órbita. 
- Implante en forma de banana des-

tinado a corregir hundimiento a ni­
vel del surco del párpado superior. 

- Implante en forma de pequeñas 
esferas múltiples destinadas a co­
rregir la retrusión generalizada del 
plano frontal de la órbita. 

¿Por qué el portador de prótesis ocular 
debe ser considerado paciente crónico? 

Si bien la prótesis ocular est á confec­
cionada con un material químicamente 
inerte como lo es la resina acrílica, siendo, 
además, confeccionada de acuerdo y res­
petando la morfología cavitaria, siempre 
tiene la posibilidad de actuar en forma 
de cuerpo extraño, determinando una. 
reacción inflamatoria de la cavidad anof­
tálmica. Esta situación es notoriamente 
mayor cuando nos encontramos frente a 
una prótesis ocular inadecuada, ya sea, por 
su forma, tamaño o superficie áspera e 
irregular. 

Una vez producida la conjuntivitis, el 
"cuerpo extraño" se encarga de hacer cró­
nica la lesión, la que después de evolucio­
nar en forma sorda, puede superar todos 
los estadios del proceso in flamatorio 
cró1:1ico Y llegar a la tan temida atresia 
cavitaria. 
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En general, el oftalmólogo, al ser re­
querido por un paciente que presenta un 
cuadro de estas características, indica una 
terapia propia de una conjuntivitis infec­
ciosa, la que puede estar presente, pero 
sólo en forma secundaria. 

En algunos casos, el médico junto con 
la medicación tópica, recomienda al pa­
ciente no usar la prótesis ocular durante 
un determinado tiempo. No es raro que e:i 
la citación de control, el enfermo le infor­
me que no ha podido usar la prótesis "por 
que ya no le cabe" El facultativo sin pro­
ponérselo ha facilitado la atresia cavitaria. 

En estos casos lo pertinente es junto 
con el tratamiento tópico, reemplazar la 
prótesis ocular por un conformador de 
cavidad apropiado, para luego enviar al 
paciente en interconsulta al oftalmopro­
tesista, para su tratamiento protésico pos­
terior. 

Rehabilitación del anoftáhnico por 
un Equipo de Salud: 

Considerando el duro impacto que 
significa para un ser humano la pérdida 
de un ojo, es indispensable enfocar su 
rehabilitación en una forma integral, pla­
nificando de común acuerdo por parte de 
todos los profesionales que participarán 
en este tratamiento, desde la etapa previa 
a la enucleación, hasta la total rehabilita­
ción psicosomática del individuo. 

Se tratará de reducir al máximo las 
secuelas antiestéticas frecuentes en esta 
cirugía radical y de producirse, se deberá 
recurrir a todos los recursos quirúrgicos y 
protésicos encaminados a mejorar la es­
tética del enfermo. Para poder dar cum­
plimiento a esta necesidad, no sólo es ne­
cesario contar con oftalmoprotesistas idó­
neos, sino también con oftalmólogos espe­
cializados en cirugía plástica y reparadora. 

Proyecciones futuras de la 
especialidad de Oftalmoprótesis: 

La realidad que vive la Oftalmopró­
tesis actualmente en nuestro país, nos hace 
mirar el futuro con muchas esperanzas, 
fundamentalmente por las siguientes ra­
zones: 

1.- Las Escuelas Dentales de nuestro 
país, están formando constantemente 
nuevas generaciones de . especialistas en 
Oftalmoprótesis. 

2.- La Oftalmología al incorporar a 
su curso de "Formación y Perfecciona­
miento de Oftalmólogos", un capitulo acer­
ca de nociones generales de Oftalmopróte­
sis, dictado por un dentista ha .reconocido 
el contenido científico de la especialidad 
y ha hecho justicia al mejor derecho de 
estos profesionales para ejercerla. 

3.- La existencia de un Centro Piloto 
de Oftalmoprótesis en el Servicio Nacional 
de Salud, con una alta capacitación, per 
mitirá en un futuro no lejano dar cober­
tura a nivel nacional a los pacientes anof­
tálmicos que precisen sus servicios. 

A manera de punto final señalaré 
que la existencia de este Centro Piloto, es 
un verdadero desafio a la Oftalmología 
chilena, pues dependerá en un gran sen­
tido de su interés o capacidad de realiza­
ción, que un interesante proyecto se con­
crete y con ello se beneficie un significa­
tivo y hasta hoy descuidado sector de pa­
cientes anoftálmicos. 

RESUMEN 

Esta publicación tiene como finalidad dar 
a conocer la evolución experimentada por la 
especialidad desde sus orígenes más remotos, 
hasta la fecha. 

Se ha dado especial énfasis al aporte que 
a la especialidad ha hecho la odontología a 
través de los protesistas máxilo-faciales, des­
tacando el importante papel que les corres­
pondió a las Escuelas Dentales chilenas, al im­
pulsar el progreso de la especialidad, dentro 
del marco científico-técnico, consustancial a 
su quehacer universitario. 

En otro acápite se analiza las proyecciones 
asistenciales que la especialidad ha alcanzado 
en Chile, haciendo ver que es posible en un 
futuro no lejano llegar al establecimiento de 
un "Centro Nacional de Rehabilitación Proté­
sica del Anoftálm.ico''. 

Finalmente, después de establecer algu­
nos principios conceptuales básicos de Oftal­
moprótesis, se clasifican los diversos tipos de 
prótesis propios de la especialidad. 
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SUMMARY 

This report gives an information about 
ophthalmic prosthesis and the evolution ex­
perimented by this speciality from its origin 
up to date. Speci:al emphasis is given to the 
contribution of odontology by means of ma­
xillo facial prosthesists and the Chilean Den­
tal Schools. 

According to the importance achieved by 
this speciality in Chile it is hoped that a 
center for rehabilitation of anophtha.lmic 
patients will be organized in a near future. 

Basic princlples of ophthalmic prosthesis 
are considered and the different types clas­
sified. 

Ellodoro Yáñez 822, Santiago de Chile 
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EL EPITELIO PIGMENTARIO A LA LUZ DE LA 

FLUORESCEINOGRAFIA RETINAL (Ji.) 

DR. MIGUEL KOTTOW L. 

SERVICIO OFTALMOLOGIA, HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. 

INTRODUCCION 

Diversas disciplinas oftalmológicas 
han destacado, en los últimos años, la im­
portancia fundamental del epitelio pig­
mentario (EP) para la integridad es­
tructural y funcional de la retina. A nivel 
anatómico, la mácula tiene un EP que se 
diferencia histológicamente, por su mayor 
altura, del EP que reviste el resto de la 
retina visiva y éste EP, a su vez, es distin­
guible del que cubre la retina periférica 
no funcional ( 1,5) . 

El contacto entre las dos hojas deri­
vadas de la vesícula óptica es sumameni~ 
estrecho y complejo, a tal punto que el 
clivaje entre ellas sólo se produce a costa 
de dañar los elementos de una de las dos 
láminas retinales (1, 3, 18). Recientes es­
tudios de microscopía electrónica confir­
man y describen la estrecha relación en­
tre EP y el neuroepitelio, que se establece 
a través de pliegues que la membrana ce­
lular de la célula pigmentaria insinúa 
entre las células sensoriales, abrazándolas 
como verdaderos dedos de guante ( 18). 
Esta relación parece ser aún más estrecha 
entre los bastones y el EP, que entre éste 
y los conos (13). 

Por otra parte, las células del EP 
contienen una serie de inclusiones cito­
plasmáticas de diversa índole ( cuerpos 
mieloides, gránulos de lipofucsina, gránu­
los secretores, mitocondrias), cuya orien­
tación polar cerca de la superficie interna 
de e Has hace suponer que el EP tiene fun­
ciones metabólicas y, posiblemente, se­
cretoras de importancia para el proceso 
visual (1). 

Importante información sobre la quí­
mica fisiológica del EP ha venido a cono­
cerse últimamente. Gran parte del retino! 
que se incorpora a la rodopsina está este­
rificado, en circunstancias que sólo el EP 

tiene el equipo enzimático necesario para 
esta esterificación ( 17) . Cuando la retina 
está expuesta a la luz, gran parte del reti­
nol migra hacia el EP para su esterifica­
ción, volviendo en la oscuridad al neuro­
epitelio para ser incorporado a la rodopsl­
na. Al parecer, sin embargo, no es ésta la 
única función del EP, sino sería alli donde 
se produce el proceso de isomerización de 
trans-retinol en cis-retinol, con lo cual el 
ciclo de la rodopsina, en nuestro estado 
actual de conocimientos, dependería para 
dos de sus etapas fundamentales del EP. 
(Fig, 1). 

Tal vez la información más fascinan­
te sobre la función del EP en relación al 
neuroepitelio provenga de recientes estu­
dios mediante técnicas de autoradiografía 
electro-microscópica, que demuestran que 
el material proteico del segmento externo 
de los neuroreceptores no sólo es perma­
nentemente sintetizado por el segmento 
interno, sino que, además, la parte distal 
del segmento externo es continuamente fa­
gocitada y destruida por el EP (4, 19). De 
esta manera, los discos lipoproteicos que 
conforman el segmento externo están en 
permanente migración y renovación, desde 
el segmento interno hacia el EP. Este pro­
ceso, por lo demás, parece ocurrir en for­
ma ordenada y pesquisable solamente en 
los bastones, no asi en los conos (20). 

Esta progresiva importancia que el EP ha 
ido adquiriendo lleva a que, también a ni­
vel clinico, se haya vuelto imperioso inves­
tigar el papel que esta estructura juega 
en las diferentes alteraciones retinales. El 
presente estudio pretende delinear algunos 
aspectos de la fluoresceinografia retinal 
que pudiesen señalar futuras lineas de in­
vestigación en relación al EP. 

Presentado en la Sociedad Chilena de Ottalmologia, 
el 23 de Abril de 1971. 
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MATERIAL Y METODO 

De entre las últimas 300 fluorescei­
nografias retinales practicadas por el au­
tor en el Servicio de Oftalmología del Hos­
pital San Juan de Dios, Santiago de Chile, 
se seleccionaron 12 casos que son ilustrati­
vos de ciertas lesiones que comprometen 
el EP. La selección no fue realizada con 
criterio estadístico, sino tratando de des­
cribir diversos aspectos de la patología 
del EP. 

El examen se efectuó mediante la in­
yección endovenosa de 10cc. de fl uorescei­
na sódica estéril, al 5 % . Las fluoresceino­
grafias se obtuvieron con el retinógrafo 
Zeis.s, adicionado del Robot-Motor-Recor­
der y del aditamiento que permite el re­
ciclaje del flash electrónico cada 0,6". Se 
usaron los filtros excitantes BG 12 y emi­
sor GG 14, y las fotografías se tomaron 
en película blanco y negro de alta sensi­
bilidad ( 400 ASA), que se sometía a baño 
revelador prolongado para obtener un 
máximo de contraste. 

RESULTADOS 

La adecuada interpretación de fl uo­
resceinograff as retinales requiere distin­
guir con precisión los fenómenos de fluo-

rescencia que pueden determinar las es­
tructuras oculares, para lo cual se utiliza­
rá en este trabajo la siguiente nomencla­
tura (6,11). (Fig. 2). 

a) Fluorescencia: Luz emitida por 
una fuente luminosa apropiada. 

Esta fluorescencia puede presentarse 
bajo dos f armas: 

-Tinción: Es la fluorescencia. de un 
área retinal que normalmente no 
fluoresce, debido a una extravasa­
ción y acumulación de fluorescetna 
en ese punto. 

- Pseudotinc1ón: Es la fluorescencia 
de un punto o área retina! que nor­
malmente no fiuoresce. debido a la 
transiluminación de fluorescencia 
coroidea a través de un defecto en 
la acción fil tra.n te del EP. 

b) Pseudo fluorescencia: Luz emitida 
por una estructura intraocular que 
es excitada por rayos luminosos 
provenientes de un líquido intra­
ocular cargado de fluoresceina sin 
que esa estructura pseudoflu~res­
cente esté teñida de fluorescelna. 
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e) Autofluorescencia: Luz emitida por 
una estructura intraocular de color 
blanco, cuando es excitada por una 
luz azul. 

FENOMENOS DE LA FLUORESCENCIA INTRAOCULAR 

Fluorescencia 

\?--~º 
B --------- I 

<r-- íl .---- ~ 
Fluo1·escencia por tinción 

(') -·- 1 V ... .. 
"-.. .. ,;,f 

<f-íl....-- ~\ 
Fluorescencia por pseudotlnción 

Q - 1 "" fi Q --• I .......__ E 

-............. 8~ ............ ( 

<1-~......----~ <r-~·~ § 
Pseudo fluorescencia 

9 1 -..~ . 
~¡--~ 

<J -- o ------
Autonuorescencia 

º 
Flg. 2: Nomenclatura de los fenómenos de fluorescen­

cia Intraocular. 

Si bien existen investigaciones que 
demuestran que la esclera capta fluores­
ceina (16) y que, por lo tanto, un defecto 
del EP podría estar fluoresciendo no a par­
tir de la coroides sino a través de la es­
clera, es nuestro convencimiento que un 
defecto del EP fluoresce porque queda óp­
ticamente denudada la coriocapilar. Apo­
ya esta afirmación el hecho clínico que 
estos fenómenos de fluorescencia por pseu­
dotinción se inician antes que la fluores­
cencia del árbol retina! alcanzando su 
máximo en forma precoz y tendiendo a 
apagarse progresivamente junto con la 
desaparición de la fluorescencia corioreti­
nal, todo lo cual descartarla que pudiera 

tratarse de un fenómeno de tinción ver­
dadera de estructuras retropigmentarias. 
Todo hallazgo de fluorescencia por pseu­
dotinción corresponde, pues, según esta 
concepción, exclusivamente a un defecto 
del EP. 

Presentación de casos 

Casos Nºs 1, 2, 3 y 4: 

Se trata de cuatro hermanos de una 
generación de 6, que presentaban lesiones 
retinales típicas de fundus flavimaculatus. 
Presentan un variable deterioro de la agu­
deza visual, acompañado de nictalopia; las 
lesiones oftalmoscópicas consisten en man­
chas amarillenta~ de diferentes tamafi.os 
con tendencia a confluir, que ocupan 
fundamentalmente la retina del polo pos­
terior, tomando en ocasiones un aspecto 
pisciforme característico y acompañadas 
de dispersión pigmentaria, placas de depig­
mentación y algunos focos redondeados 
con aspecto de corioretinitis cicatriza!. Al­
gunos de estos pacientes presentan una 
maculopatia en la que predominan lesio­
nes pigmentarias y de depigmentación, 
sugerentes de la distrofia macular juvenil 
descrita por Stargardt. 

El campo visual de estos pacientes 
consiste en una contracción de las isópte­
ras externas, que se acompaña de un es­
cotoma central o de una desorganización 
total del campo cuando la maculopatía 
compromete la visión en forma importan­
te. La adaptometría revela un aumento del 
umbral de sensibilidad de los bastones, que 
no es muy marcada. El examen de ia vi­
sión de colores, mediante el Farnswoth 
Panel D-15 Test, revela una profunda y 
no sistematizada discromatopsia. 

La fluoresceinografía retina! muestra 
en estos pacientes extensas y desordena­
das zonas de pseudotinción por transpa­
rencia de la fluorescencia coroídea. Esta 
pseudotinción es especialmmente aparen­
te en las placas de depigmentación y en 
las manchas amarillas, pero la fluorescei­
nografia muestra mayor compromiso del 
que es oftalmoscópicamente visible, detec­
tándose zonas afectadas que no se aprecian 
al examen oftalmoscópico. 
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PEDIGREE DE RETINOSIS PIGMENTARIA PRIMARIA 

Flg. 3: Pedlgree de ca.sos N°s 5 y 6 

Casos Nºs 5 y 6: 

Se trata de dos hermanos varones de 
31 y 34 años de edad, únicos hijos de un 
matrimonio aparentemente sano, ambos 
solteros y sin descendencia. (Fig. 3). Pre­
sentan lesiones típicas de retinosis pigmen­
taria primaria, con atenuamiento del árbol 
arterial de la retina, acúmulos pigmenta­
rios de tipo osteoclástico y zonas de depig­
mentación retina!, con conservación del 
aspecto normal de las papilas. Uno de los 
hermanos es miope moderado, pero ambos 
alcanzan agudeza visual normal. El campo 
visual muestra escotomas anulares en di­
versos grados de evolución, que en uno de 
los casos se fusiona con la con tracción de 
las isópteras externas. 

La fluoresceinografia retina! practica­
da a estos pacientes reveló una in tensa 
pseusotinción por fluorescencia coroídea, 
que se distribuía en forma de una banda 
anular de unos 3 diámetros papilares de 
ancho, que irradió desde los polos papilares 
hacia temporal, circunscribiendo la mácu­
la (9), (Fig. 4). El área macular circuns­
crita por esta banda presentaba el aspecto 
normal de ausencia total de fluorescencia, 
en tanto que por fuera de la banda descrl-

ta existía una pseudotinclón difusa subs­
tancialmente más tenue que la de dicha 
banda. 

Casos Nºs 7 y 8: 

Se trata de dos pacientes que presen­
tan sintomatología y lesiones oftalmoscópi­
cas características de retinosis pigmenta­
ria primaria. El caso N° 7, una mujer, pre­
senta escotomas anulares incompletos a la 
campimetría, y una curva adaptométrica 
con mala adaptación de los bastones. Del 
caso Nº 8 se carecen de datos clínicos adi­
cionales siendo, además, desconocido el pe­
digree de ambos pacientes. 

Las fluoresceinografías practicadas a 
estos pacientes revelaron, en ambos casos, 
una fluorescencia coroidea anular similar 
a la descrita para los casos N°s. 5 y 6. 

Caso Nº 9: 

Esta es una paciente de 58 años de 
edad que durante años recibió cloroquina 
por un lupus sistémico. En un control of­
talmológico se comprueba en el fondo de 
ojo dos pequeñas manchas de color asal­
monado, en el polo posterior de cada ojo. 
La paciente tiene visión normal, campime­
tría normal y visión de colores al Farns­
woth Panel D-15 Test con alteraciones in­
constantes y leves, que no podían ser sis­
tematizadas dentro de las discromatopsias 
adquiridas. 

La fluoresceinografia reveló una in­
tensa fluorescencia por pseudotinción de 
las manchas oftalmoscópicamente visibles 
que corresponden, por lo tanto, a zonas de 
defecto del EP que permiten que trasluzca 
la fluorescencia coroidea. (Fig. 5). A raíz 
de estos hallazgos se sugiere la suspensión 
de la droga, en tanto que la paciente es 
controlada durante dos años sin que las 
l,?siones cambien de aspecto oftalmoscópi­
co o fluoresceinográfico, ni aparezcan 
otras alteraciones funcionales que las des­
critas. 

Caso Nº 10: 

Paciente de 52 años de edad, portado­
ra de una mesenquimopatía que fue tra­
tada durante varios años con cloroquina. 
Al consultar oftalmólogo por una progre­
siva disminución de visión, se constata le-



EL EPITELIO PIGMENTARIO A LA LUZ DE LA FLUORESCEINOGRAFIA RETINAL 13 

FI¡.;. 4 : Anillo de fluo rescencia pseudot! nc lonnl en 
ret! nosls plgmentnrln primaria tip!cn. 

siones maculares bilaterales importantes, 
por lo que se ordena la suspensión de la 
droga, pese a lo cual las lesiones progre­
san y la visión sigue disminuyendo. Al 
examen oftalmoscópico se aprecia toda el 
área macular comprometida por un pro­
ceso de depigmentación y migración J:iig­
mentaria, con un grueso acúmulo foveal. 
La lesión es simétrica en ambos ojos y m ny 
circunscrita al área macular. 

La fluoresceinografia retinal revela 
una intensa fluorescencia por pseudo­
t.inci tm de la zona macula r , que est.á inte­
rrumpida, a nivel de los acúmulos pig­
mentarios, notoriamente en el área fo­
veal. (Fig. 6). 

Caso Nº 11: 

Varón de 19 años de edad, con pro­
gresiva pérdida visual a lo largo de varios 
años y con nictalopia marcada. No relata 
antecedentes familiares de importancia, 
aunque no ha habido oportunidad de exa-

minar a los parientes. Al fondo de ojo 
se aprecia bilateralmente que el área 
macular h a perdiclo la coloración rosada 
del resto de la retina, tomando un aspecto 
amarillento grisáceo, con un grueso acú­
mulo pigmentario en el área foveal. El 
aspecto macular es muy i:;imilar al descri­
to para el caso Nº 10. Además de las al­
teraciones maculares, se aprecia una ate­
nuación del árbol arterial y una colora­
ción levemente amarillenta de las papilas, 
por lo que se planteó el diagnóstico de una 
retinosis pigmentaria de tipo central. 

La fluoresceinografia revela intensa 
pseudotincíón del á rea macular , que está 
interrumpida en la zona foveal por el acú­
mulo pigmentario ya descrito. (Fig. 7) . 

Caso Nº 12: 

Paciente de 31 años de edad que acu­
sa leve nictalopía. Al fondo de ojo se com­
prueban abundantes lesiones punteadas, 
blanquecinas, t ípicas de fundus albipunc-
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Flg. 5 : F oco d e pseudo ti n e Ió n p or defecto d el EP en 
mnculopnt in c loroq11inicn Incipien te. 

tatus. El paciente no present~. otras alte­
r aciones funcionales de la vis10n. 

La fluoresceinografia revela pseudo­
tinción de abundantes focos redondeados, 
peq uel'i.os, discretos, cuya densi~ad hace 
sospechar que fluorescen n~a~ les10nes que 
las oft a lmoscópicamen te visibles. 

DISCUSION 

Fundus flavimaculatus es una entidad 
clínica que sólo en los últimos años ha 
recibido reconocimiento como tal, por lo 
que existe paucidad de información sobre 
la etiopatogenia y sobre la histología de 
la afección. Se ha publicado, sin embargo, 
un estudio histopatológico que revela que 
la lesión inicial está en el EP, donde se 
encuentra un desplazamiento apical de los 
núcleos, una condensación pigmentaria en 
12. parte apical de la célula, acumulación 
de sustancia extraña, que fundamental­
mente es un ácido mucopolisacárido, en 
el ápice de la célula y, finalmente, aniso­
citosis celular marcada. Estas alteraciones 

., . 

. -uclotlncló n clrcu ns-Flg 6· Gran fluoresct>ncl n poi pse . 
. . crlta al árcn mnc 11ln r e n c a so de maculopat 1a 

c loroquinlc n avanz ada . 

sólo tardíamente , pero a ntes de c?mpro­
meter el neuroepitelio, dan alterac10nes a 
la fluoresceinografia (8) . 

El aporte ele la fluoresceinogr afia al 
conocimiento ele esta lesión consiste en 
revelar que el compromiso del EP es más 
extenso de lo revelado por la oftalmosco­
pia, de este modo dando cierto funda_m_en­
to clínico a los h allazgos histopatolog1cos 
que sitúan la patogenia del fundus flavi­
maculatus en el EP. 

En la r etinosis pig·men taria primaria, 
diversas publicaciones h an señalado que 
la fluoresceinografia revela un difuso Y 
desordenado moteado de pseudotinción, 
indicativo de una alteración generalizada 
del EP. Contra esta descripción, hemos 
presentado cuatro casos en los que el de­
fecto del EP se revela como localizado 
y sistematizado en forma de un anillo pe­
rimacular de pseudotinción , hallazgo muy 
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Flg. 7: Fluorescencia por pseudotlnclón en macu lo­
patia por retlnosls pigmentarla cen t ral. 

sugerente si se considera el hasta ahora 
inexplicado fenómeno del escotoma anu­
lar que caracteriza el campo visual de es­
tos pacientes. Esta discrepancia con res­
pecto a otras publicaciones (10, 15) no es 
facil de explicar, pero si se analizan los 
casos 5 y 6, que son los que más completo 
estudio tienen, llama la atención la forma 
relativamente benigna de la afección y el 
compromiso de la generación completa, 
consistente en dos hermanos. Dado el ma­
gro pedigree de esta familia, sólo puede 
plantearse en forma hipotética que S" tra­
ta de una forma dominante imperfecta de 
la retinosis pigmentaria primaria y que 
sea en forma dommante, o en las etapas 
relativamente precoces de la afección en 
general, donde puede encontrarse esta 
imagen anular de fluorescencia que aqui 
se describe. 

El hallazgo de un de fecto del EP que 
t iene semejanzas topográficas con la le-

sión anular del neuroepitelio que demues­
tra el campo visual de esta afección, vuel­
ve a plantear la posibilidad que la lesión 
inicial radique en el EP y que sea una dis­
función de éste la que altere secundaria­
mente el neuroepitelio. Pruebas experi­
mentales de esta posibilidad existen en 
animales estudiados por diversas técnicas. 
La pnwoco.ción experimP,ntal de r etinosis 
pigmentaria en ratas desencadena altera­
ciones que inicialmente se circunscJ:iben 
a l EP con disfunción de la membrana ce­
lular de ésta, destrucción de su membrana 
basal y desaparición de los pliegues con que 
el EP normalmente invade y envuelve el 
neuroepitelio retina!. ( 12, 14) . Más recien­
temente, Herron et al demostraron en for­
ma difícilmente objetable que ratas afec­
tadas de retinosis pigmentaria heredita­
ria presentan como sustrato patogénico 
una incapacidad del EP para cumplir sus 
funciones normales ele fagocitar los extre­
mos distales de los segmentos externos de 
los bastones. Esta incapacidad lleva a una 
progresiva acumulación de material pro­
teico desorganizado en el segmento exter­
no, el que se elonga anormalmente y ter­
mina por degenerar. (7 ) . 

Los casos N°s 10 y 11 ilustran nuevos 
datos que la fluoresceinografia puede 
aportar sobre la importancia clínica del 
EP. Diversos trabajos han demostrado que 
la toxicidad retina! de la cloroquina de­
pende de su extraordinaria afinidad por 
los pigmentos melánicos, de modo que 
se acumula en el EP y ejerce su toxicidad 
retina! desde, o a través de, es ta estruc­
tura. (2). 

En el caso Nº 10, tenemos un ejemplo 
de lesiones pigmentarias precoces detec­
tadas a la fluoresceinografia en circuns­
tancias que las pruebas funcionales del 
ojo no son concluyentes. La importancia 
de este caso reside no sólo en que ilustra 
en forma objetiva cómo la lesión inicial 
es del EP y precede al daño retina!, sino, 
además, en que señala que la fluoresceino­
grafia es un examen que permite detectar 
en forma precoz las intoxicaciones reti­
nales por cloroquina, hecho éste de gran 
trascendencia si se recuerda que la lesión 
macular, amén de ser irreversible, puede 
agravarse aún después de suspendida la 
droga, cuando el diagnóstico es tardío. 
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El caso Nº 10 ilustra lesiones avanza­
das de una maculopatía cloroquínica, en 
la que llama la atención el extraordinario 
parecido morfológico de la fluoresceino­
grafía de este caso, con aquella del caso 
N º11 ,diagnosticado como una retinosis 
pigmentaria inversa o central. En cierta 
medida se podría decir que un caso es la 
equivalencia experimental del otro, ilus­
trando cómo una lesión tóxica del EP 
determina un cuadro muy semejante a una 
afección distrófica cuyo origen, según se 
postula aquí, también podría estar a nivel 
del EP. 

En el caso Nº 12 se demuestra un 
compromiso del EP de tipo benigno. Se 
trata de la variedad fundus albipunctatus, 
-benigna- de la retinosis albipunctata. 
Con ello, se pretende ilustrar que no todo 
compromiso del EP, necesariamente afecta 
las funciones del neuroepitelio y que po­
dría postularse, como modelo hipotético, 
que las lesiones histológicas y fluorescei­
nográficas del EP sólo repercuten sobre el 
neuroepitelio en la medida que compro­
meten alguna función importante del EP. 

La fluoresceinografía no es sino un 
examen más de coroides y retina, pero es­
peramos haber ilustrado en este trabajo 
cómo sus aportes pueden enfocar nuevas 
luces sobre el rol del EP en diversas afec­
ciones retlnales. 

RESUMEN 

Se revisan brevemente los últimos aportes 
de las ciencias básicas y clínicas al conoci­
miento de la histología y fisiología del EP. Se 
describen 12 casos representativos de diversas 
afecciones retinales donde la fluoresceinogra­
fía retinal revela compromiso del EP y se 
discuten las evidencias que podrían apoyar la 
hipótesis de que sea el EP el sitio donde se 
inician muchas de estas afecciones. 

SUMMARY 

The latest investigations regarding the 
importance of the pigment epithellum of the 
retina are reviewed, and this structure's im­
pvrtance in retinal physiology is discussed. 

Twelve cases with different types of pig­
ment epithellum involvement are present in 

their clinical and fluorescelnographic details. 
The case reports include fundus fla vimacula­
tus, pigmentary retina! dystrophy, both of 
the peripheral and the central type, chloro­
quine macular disease fundus albipunctatus. 
Evidence is discussecÍ which supports the 
belief that the pigment epithelium might well 
be the site where these retina! diseases origi­
nate. 

Agustinas 972, Santiago de Chile 
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LA IRIDO-CICLOPLEGIA POST-INJERTO PENETRANTE (*) 

DR. CARLOS EGGERS SCH. Y DRA. SONIA VOULLIEME C. 

Servicio O!talmologia - Hosp1 tal del Salvador 

Las queratoplastías penetrantes están 
expuestas a variadas complicaciones. Una 
de ellas no ha merecido el número de 
publicaciones que le corresponde, si bien 
no por su frecuencia, por las particulari­
dades que la hacen diferir de las compli­
caciones observadas en todo otro tipo de 
cirugía del polo anterior con abertura del 
globo. Se trata del síndrome de "la pu­
pila fija y dilatada, con atrofia del iris 
y frecuente glaucoma secundario". Así 
describió el síndrome Urrets-Zavalía (5) 
en 1963 y es a él a quien debe adscribír­
sele la paternidad en la descripción com­
pleta de la complicación. 

Sin embargo, como la mayor parte 
de las observaciones clínicas, ésta tam­
bién reconoce antecesores. 

Así: 

1950.- Sourdille (3) dice: ''El glau­
coma es una complicación más frecuente 
después de una queratoplastía penetrante 
que de una laminar. En mi opinión es 
una inflamación o glaucoma irítico. Se 
puede observar especialmente en casos 
con severas alteraciones del iris". 

Sourdille -según nuestro conocimien­
to- no vuelve a abundar en esta aseve­
ración que la hizo en un artículo sobre 
complicaciones en general, subsecuentes 
a las queratoplastías. 

1956.-Günther (1), toca el tema en 
el Simposium de Greifswald, y la mayor 
parte de los autores alemanes tienden a 
reconocerle a él la primera descripción 
del síndrome.' 

í963.- Urrets-Zavalía ( 5), presenta 
un trabajo al que ya se hizo referencia 
y menciona una comunicación personal 
de Castroviejo al respecto. Presenta 5 ca­
sos entre 225 operaciones de queratocono. 
En un comienzo creyó que la complica-

ción era exclusiva del queratocono, pero 
después agrega un sexto caso en una úl­
cera cornea!. En esta primera publicación 
inculpa la aparición de la complicación 
a la instilación de atropina. 

1967 .-Oribe ( 4), agrega 6 casos 
propios. Rebate la opinión en el sentido 
de que la atropina fuese la culpable de 
la complicación. 

1970.- Pouliquen (2), atribuye la 
complicación a una inflamación iridiana 
aguda ( 4 casos) . 

Del análisis de los 16 casos publica­
dos hasta ahora, en la literatura, 15 co­
rresponden a queratoconos operados. 

La complicación o síndrome se ca­
racteriza por: 

1.-Presentarse sólo en casos de quera­
toplastías penetrantes. 

2.- Una iridoplegia precoz, que no cede 
a la instilación de mióticos, que se 
mantiene ya sea en forma parcial o 
total, pero con carácter definitivo. 

3.- A esto se agregan signos sólo obser-
vados en casos de hipertensión ocu­
lar aguda, tales como placas de atro­
fia gris de la capa mesodérmica del 
iris, y las llamadas manchas de glau­
coma o catarata disseminata subepi­
telialis anterior de Vogt. 

4.- Además, existen signos de inflama-
ción iridiana tales como sinequías 
posteriores y depósito abundante de 
pigmento iridiano sobre la cristaloi­
des anterior. 

Presentado en la Sociedad Chilena de Oftalmologia, 

el 23 de Abril de 1971. 
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Nuestro trabajo se refiere al análisis 
de 281 casos_ de injertos penetrantes he­
chos entre fines de 1959 y comienzos de 
197~! entre los que se presentó la compli­
cac1on en 1 O casos, es decir, en un 3 ,5 % . 
De estos 10 casos, 9 eran queratoconos y 
uno se trataba de una queratitis disci­
forme., Los ~ignos anteriormente expues­
tos mas arriba tuvimos ocasión de verlos 
en la siguiente proporción: 

SIGNOS EN 10 CASOS DE PUPILA FIJA 

PRESENTE AUSENl: Duoos~ 

ATROFIA IRIDIANA 10 

IRIDOPLEJIA l.O 

MANCHAS DE GLAUCOMA 

S!NEOUIAS POSTERIORES 

SINEOUIAS ANTERIORES 

CICLOPLEJIA 

HIPERTENSION COMPROBADA 

6 

6 

6 

3 

4 

DISCUSIO~ 

4 

4 

3 

4 

4 

4 

2 

Respecto a la causa de la entidad en 
discusión, no existe acuerdo en la litera­
tura. Ese es el motivo principal de esta 
presentación. No pretendemos aclarar la 
controversia, porque también en nuestra 
casuística existen puntos controvertibles, 
aún más, varias historias clínicas son 
incompletas en los puntos pertinentes y 
en más de uno de los casos la compli­
cación pasó inadvertida en el momento 
de su ocurrencia y sólo nos percatamos 
de ella a posteriori al observar las se­
cuelas. Hay que tomar en cuenta tam­
bién, que 2 de nuestros casos son anterio­
res a la comunicación del Prof. Urrets­
Zavalía, y fue ésta la que nos alertó al 
respecto. 

Para explicar este síndrome han sur­
gido diferentes teorías: Urrets-Zavalía 
postulaba que era la atropina u ot:o 
midriático enérgico el que desencadenana 
la aparición de la complicación. Sin em­
bargo, en 1964, en el Congreso Mundial 
de Córnea de Washington, en una segun­
da publicación (6), cit3L una co~unica­
ción personal de Rodnguez Barrios, en 
que se presen~a la complic~ción después 
de la instilacion de femlefnna. 

Creía este autor, en un comienzo, 
que el síndrome no podría presentarse 
e~ presencia de una iridectomía perifé­
rica, lo que el mismo desmintió después 
de ??servaciones posteriores de la compli­
cac1on. 

Con post.erioridad Uribe ( 4), rebate 
esta teoría al demostrar la aparición del 
síndrome en 6 casos, en ninguno de los 
cuales usó midriáticos y además, en 3 
de ellos practicó una iridectomia perifé­
rica. 

José l. Barraquer sugiere la posibili­
dad de un bloqueo pupilar por aire. Esta 
teoría tendría validez cuando la compli­
cación aparece muy precozmente en el 
post-operatorio, pues una vez reemplaza­
do el aire por acuoso no hay razón para 
postular este mecanismo. En contra de 
esta teoría, estarían los siguientes hechvo: 

a) El síndrome suele aparecer en la 
2ª, 3ª y aún 4ª semana, según observa­
ciones hechas por otros autores y algunas 
de las nuestras. 

b) Hay casos con iridectomia perifé­
rica que han presentado la complicación. 

Otra variante de esta teoría sería el 
paso de aire a cámara posterior. En estas 
condiciones y siempre que el paso del aire 
sea total, es verosímil aceptar bloqueo 
de paso de acuoso de cámara posterior 
a cámara anterior aún en presencia de 
iridectomia periférica, por propulsión de 
todo el diafragma iridiano hacia adelante. 
Esto último no se ha visto confirmado 
en ninguno de los casos publicados. 

Nosotros observamos paso de aire a 
cámara posterior en 2 casos: en uno fue 
parcial, en forma de reloj de arena, y 
en el otro fue fugaz regresando a la cá­
mara anterior antes de las 24 horas de 
ocurrido. 

Otra probable explicación que se ha 
dado a este síndrome es la lesión del iris 
por el trépano. En relación a ésto, Castro­
Viejo y Urrets-Zavalía, dicen haber visto 
la aparición del síndrome en casos ope­
rados en amplia midriasis, en que se hacía 
imposible lesionar esa estructura. 
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Urrets-Zavalía · (6), en su segunda 
publicación emite una nueva teoría en 
la que aduce que el mecanismo primitivo 
estaría en el compromiso de estructuras 
vasculares y nerviosas en la porción más 
periférica de la raíz del iris, que al quedar 
en contacto con la pared escleral condu­
cirían a una atrofia iridiana como resul­
tado de un disturbio reflejo. Este contacto 
lo explica diciendo que por las caracte­
rísticas estructurales del queratocono, 
con la queratoplastía se produce un 
aplastamiento en toda la periferia cor­
nea! aún cuando la tensión de las su­
turas haya sido cuidadosa. Esta es la 
única hipótesis aventurada hasta ahora 
para explicar la significación y sorpren­
dente mayor frecuencia del síndrome en 
los queratoconos, que sobrepasa con cre­
ces la expectativa estadística (24 entre 
un total de 26 casos, incluída nuestra 
casuística) . Para Pouliquen es factor 
común en sus casos, la presencia de una 
iridociclitis grave. 

A nuestro juicio, una de las tres si­
guientes posibilidades deben explicar la 
aparición del síndrome ( a no ser que 
aceptemos una explicación mixta). 

a) Bloqueo Pupilar. 

b) Bloqueo Angular Primitivo. 

c) Iridocicli tis Masiva. 

a y b, conducen a una hipertensión 
_y c, sería un mecanismo originariamente 
inflamatorio. 

En todos nuestros casos hay signos 
evidentes de inflamación o de sus secue­
las (irregularidad pupilar, sinequias pos­
teriores, pigmento sobre cristaloides, Tyn­
dall en cámara anterior), y en muchos 
de ellos signos de hipertensión (placas 
de atrofia iridiana, manchas de glauco­
ma y comprobación de hipertensión pre­
coz en algunos de ellos) . 

Las goniosinequias encontradas en 
varios casos pueden ser atribuíbles, tanto 
a la hipertensión como a la iridociclitis. 

La concurrencia de ambos tipos de 
signos hace más difícil la decisión y nues-

HALLAZGOS EN ANALISIS ETIOLÓGICO 

S 1 NO ~ 

IRIOOTOMiA PERIFÉRICA 9 l. 

ESTEROIDES OPERACIÓN 10 

AIRE SE RETUVO 9 l. 
,--J, 1 

AIRE SE RETUVO Y PASÓ C P 2 7 1 

SIGNOS INFLAMATORIOS 10 

SECUELAS ATRIBUÍBLES A 

HIF ERTENSIÓN 10 

tros hallazgos no permiten dilucidar la 
interrogante ¿precede la inflamación a 
la hipertensión? o, a la inversa ¿es la 
inflamación consecuencia de aquélla? 

A su vez, si nos inclinamos por esta 
última posibilidad, es decir, primero la 
hipertensión y después los signos infla­
matorios, ¿cuál es la causa primaria del 
alza tensional? ¿es un bloqueo pupilar? 
o, ¿es primitivamente un bloqueo angu­
lar? 

La notable similitud de los hallazgos 
de cámara anterior evidenciados, con los 
de los glaucomas agudos hace pensar en 
lo verosímil de la teoría de la hiperten­
sión. Más aún hemos observado 2 casos 
en que, en ausencia de iridectomía peri­
férica pudimos comprobar el paso de aire 
a la cámara posterior. En uno de ellos, el 
último, se produjo una violenta hiperten­
sión, y en el otro, que corresponde a una 
de las primeras observaciones, ello no está 
consignado en la historia clínica de la 
paciente, pero sí se anota la aparición 
de fuertes dolores. 

CONCLUSIONES 

1.- Se agrega a los signos ya anotados 
en otras publicaciones la aparición 
de cicloplegia. Este signo no había 
sido descrito. 

2.- La complicación se ve con mayor 
frecuencia en los casos de querato­
conos, pero no es particularidad ex­
clusiva de esta afección, lo que co­
rrobora lo ya observado por Urrets­
Zavalia. 
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3.- Los injertos, pese a la aparición del 
síndrome, se mantienen transparen­
tes en una alta proporción (9 de los 
10). 

4.- La complicación la hemos observado 
solamente cuando se inyecta aire, y 
cuando, además, de ello, el aire se 
retiene. 

5.- Una conclusión negativa es el hecho 
de que, a pesar del análisis exhaus­
tivo de nuestra casuística, que es la 
más extensa hasta ahora conocida, 
no aparece una explicación siempre 
clara para todos los casos en que se 
presentó el síndrome. 

RESUMEN 

Se presenta la experiencia en relación con 
la complicación de la irido-cicloplegia post­
quirúrgica en 283 operados de injerto pene­
tran te de córnea. La complicación consiste en 
una midriasis fija, irreductible, que se hace 
presente en el post-operatorio inmediato, y 
que se acompaña generalmente de fuertes 
signos o secuelas de hipertensión y de infla­
mación del polo anterior del globo ocular. La 
cicloplegia, hasta ahora no descrita, es de apa­
rición menos frecuente y suele desaparecer al 
cabo de algunos años. 

Se discuten las causas que pueden ocasio­
nar la complicación, que en el grupo en estu­
dio se presentó en un 3,2% de los casos. 

SUMMARY 

The experience is presented on the com­
plication of irido-cycloplegia after penetra­
ting graft in 283 eyes. The syndrome consists 
in a fixed, irreductible mydriasis that pre­
sents itself in the inmediate post-operative 
period and which is generally accompanied 
by marked signs or sequels of intraocular 

hypertension and inflammation in the ante­
rior segment of the eyeball. The up to now 
undescribed cycloplegia is not constant and is 
prone to disappear after sorne years. 

The causes that may bring the complica­
tion about 3.2% of the cases are discussed. 

Agustinas 641-B, Santiago de Chile 
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ELECTRORETINOGRAFIA EN EL GATO Y EN EL HOMBRE 

NUEVOS APORTES A LA CLINICA (*) (**) 

ORLANDO UTIERREZ C. (•••). T. M. MARIA ISABEL MIRANDA Z. ( .... ) 

1 INTRODUCCION. 

1.1.- La primera observación de un po­
tencial eléctrico relacionado con un ojo 
en reposo fue publicada por Du Bois­
Reymond en 1849 (10). Los cambios de 
este potencial con las variaciones de ilu­
minación fueron independientemente des­
cubiertos en 1866 por F. Holmgren (17) y 
en 1873 por Dewar y Mac Kendrick, quienes 
además, establecieron su origen retiniano 
(7,8). Correspondió, sin embargo, a Gotch 
(11) describir en 1903 el desarrollo tempo­
ral del potencial retiniano y registrar el 
primer Electroretinograma. El interés des­
pertado por este fenómeno es reflejado 
por el gran número de investigaciones pu­
blicadas en esos años. Estos trabajos fue­
ron realizados por lo regular en ojo aislado 
o en alguna forma intervenido, hasta que 
Hartline (16) en 1925 hizo el primer re­
gistro en ojo intacto, incorporando a su 
método los nacientes desarrollos de la elec­
trónica. Se abrió asi la posibilidad de ex­
tender hacia la clinica oftalmológica los 
aportes que el electroretinogrami estaba 
ya haciendo al estudio de la fisiología re­
tiniana (16,18). 

1.2.-Se llama Electroretinograma 
(ERG) al registro de la variación tempo­
ral del potencial eléctrico existente entre 
los polos anterior y posterior del ojo, pro­
vocada por un estimulo luminoso. Se ob­
tiene en la práctica colocando un electrodo 
activo sobre la córnea y otro de referencia 
alejado, usualmente periorbital. El resul­
tado se inscribe sobre papel o se despliega 
sobre un osciloscopio. La figura 1 muestra 
el ERG de un ojo humano normal adapta­
do a la oscuridad, evocado por un destello 
breve de mediana intensidad. Las siguien­
tes fases se pueden describir en esta res­
puesta: 

I.- Luego de un breve intervalo la­
tente que sigue al estimulo, aparece una 
reflexión negativa denominada onda-a; 

II.- Esta es seguida de inmediato por una 
deflexión positiva de mayor amplitud que 
aparece interrumpiendo el proceso negati­
vo anterior. Es la llamada onda-b; In.­
Después de la onda-b se inicia el retorno 
a la isoeléctrica, el cual es demorado por 
la aparición de una segunda fase positiva 
de gran duración que se designa por on­
da-e; IV.- El desarrollo de las ondas -a y 
-b muestra algunas fluctuaciones que 
constituyen las llamadas indistintamente 
ondas rápidas (0.R.) o potenciales osci­
latorios (O.P.), descritos por primera vez en 
1954 (6) y a los cuales nos referiremos más 
adelante.- Con un estímulo de larga du­
ración (no es el caso del ejemplo que se 
ilustra) se podría notar la presencia de 
una deflexión asociada al cese del estímu­
lo, llamada onda-d. 

Estos cinco componentes son los ele-
mentos de análisis del ERG. Sus aplicacio­
nes se basan en el estudio de su presencia 
o ausencia, amplitudes, tiempos de laten­
cia Y relaciones mutuas. Muestran varia­
ciones notables en relación con I.- Facto­
res propios de la estimulación luminosa: 
intensidad; secuencia temporal (destellos 
breves o largos, solos o en sucesión a di­
versos intervalos); color de la luz; zona 
Y extensión de la parte estimulada de la 
retina. II.- Factores fisiológicos: estado 
de adaptación previa a luz u oscuridad· 
temperatura corporal; acción de drogas; 
oxigenación; estado pupilar, etc. III.- Pa-
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gía, el 28 de Mayo de 1971. 

•• Parcialmente apoyado por la Comlslón de Inves­
tlgaclón Clentiflca de la Facultad de Medicina. 
Universidad de Chlle. Proyecto 70-75 (2.501.4307). 

••• Departamento de Siquiatría y Salud Mental 
Facultad de Medicina. 
Departamento de Biologia, Facultad de Ciencias. 

•••• Servicio de Oftalmología, Hosplt.il J. J. AP,:uirre . 
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tologia y alteraciones oculo-retinianas 
Este último aspecto es el que fundamental­
mente interesa a la clínica oftalmológi­
ca; el uso del ERG en este campo exige 
por tanto cuidadoso control de los otros 
factores arriba mencionados. 

1.3.- La descripción del ERG sugiere 
que se trata de un fenómeno complejo 
constituido por agregación de varios com­
ponentes de diversa génesis. Su cabal com­
prensión exige considerar previamente los 
siguientes puntos: I.- El electrodo cor-
nea! es no selectivo, es decir, no registra 
actividad de células retinianas aisladas 
sino que actividad sumada o masiva de 
poblaciones celulares que reaccionan más 
o menos sincrónicamente. La generación 
de las diversas fases del ERG se realiza 
en la disposición ordenada y radialmente 
orientada de algunas estructuras retinia­
nas, que toman el nombre de dipolos (26). 
II.- El electrodo constituye un canal de 
información único, a través del cual se 
registra todo el conjunto de fenómenos 
originados en los diferentes dipolos de la 
retina. Hasta qué punto la expresión por 
un canal único de esta compleja secuencia, 
puede ilustrar sobre la actividad de las 
estructuras retinianas, es el problema 
fundamental de la elertroretinoe:rafía 
Las distintas fases del ERG son, pÜes, el 
resultado de la sumación temporal de va­
riados procesos electrofisiológicos desen­
cadenados por el estimulo, que es preciso 
identificar y estudiar separadamente. II.­
La investigación experimental de este pro­
blema se realiza necesariamente en ani­
males. La retina de vertebrados es el pro­
ducto acabado de un proceso evolutivo 
común cuyos antecedentes se desconocen 
(24). Si bien la uniformidad estructural 
de la retina a través de los diversos phy­
la es extraordinaria, las diferencias mor­
fológicas y fisiológicas de detalle son, sin 
embargo, suficientemente grandes como 
para que la generalización de muchos ha­
llazgos experimentales lleve con frecuen­
cia a resultados conflictivos (2,5,19). IV.­
El examen, aún superficial, de electrore­
tinogramas obtenidos bajo distintas con­
diciones muestra que la retina reacciona 
en forma eminentemente alinea!. Para 
una mejor comprensión, se puede definir 
un sistema lineal por la siguiente propie-

dad: La respuesta a la suma de dos est1-
m ulos es igual a la suma de las respuestas 
a cada uno de los estímulos separadamente. 
Sólo en ciertas condiciones muy restringi­
das es posible revelar reacciones lineales 
en la retina (27). Una consecuencia de esta 
alinealidad, es la seria dificultad para pre­
decir respuestas bajo condiciones nuevas, 
apoyándose en casos previamente estudia­
dos. Igualmente, resulta muy difícil se­
leccionar estim ulos capaces de proporcio­
nar la mayor información posible en cada 
caso particular. Como conclusión de lo 
anterior, la elección de condiciones de es­
timulación es esencialmente arbitraria y 
suele ser determinada por consideraciones 
circunstanciales, a menudo de orden prác­
tico. Esto dificulta el intercambio de in­
formación y la comparación critica de 
resultados; además, en el caso de la elec­
troretinograf ia clínica, entorpece la desea­
ble normalización de los procedimientos. 

1.4.- La característica más sobresa­
liente del ERG en relación con propiedades 
morfológicas de las retinas de diversos 
vertebrados, es la diferencia entre regis­
tros proceden tes de conos y de bastones; 
particularmente notables son la ausencia 
de onda-e y, en el caso de estímulos lu­
minosos de apreciable duración, la pro­
minente onda-d positiva en el ERG de co­
nos. En cambio, el ERG de bastones mues­
tra una onda-e muy marcada y onda-d 
reducida a una simple indentación del 
trazado. No se encuentra entre los mamí­
feros retinas constituidas exclusivamente 
por bastones y sólo muy raramente retinas 
sin bastones, de manera que usualmente 
se habla de preponderancia de conos o de 
bastones. Fisiológicamente se puede esta­
blecer esta preponderancia por medio del 
control de la adaptación a luz u oscuridad, 
uso de estímulos de color y exclusión de 
algunas zonas de la retina durante la es­
timulación. Es posible registrar asi los 
llamados ERG escotópico y ERG fotópico. 
La figura 1 ilustra un registro escotópico; 
en la figura 2 aparece un ERG fotópico, 
también proveniente de un ojo humano 
normal. Característica adicional de este 
último es la presencia de una pequeña 
onda positiva que aparece sobre la onda-a. 
Fue descrita por primera vez en 1942 por 
Motokawa, quien la denominó onda-x (20). 
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Figura 1.- ERG escotóplco de un humano normal, evocado por un destello breve de intensidad 
aproximada 3.6 U. L. sobre el umbral de la onda -b. Detalles en el texto. AmpEtu<l 
mñxlma, desde el fondo de la ondn -a a la cúspide de la onda -b: 0,54 mV. Du­
ración totnl: 500 mseg. Promedio de seis respuestas procesado por computador 
N.C. 7100. 

R. Granit en 1933 (12,13) analizó 
ambos tipos de registro en animales por 
el procedimiento de inducir anestesia pro­
gresiva de éter y observar la secuencia de 
desaparición de las distintas ondas. La 
primera en desaparecer fue la onda-e, 
luego las ondas-b y -d, y finalmente la 
onda-a. Granit describió tres procesos que 
denominó PI, PII y PIII, y estableció que 
la onda-e depende de PI, ausente en re­
tina de conos; la onda-b de PII; la onda-a 
de PIII y finalmente, la onda-d de la in:­
teracción entre PII y PHI. 

Por medio de drogas de acción selecti­
va y procedimientos tales como la oclusión 
de la arteria central de la retina o regis­
tros en retinas aisladas, (23,28) se ha 
logrado comprobar la realidad fisiológica 
de los tres procesos. PI se origina en el 
epitelio pigmentado; PII, en la capa gra­
nular interna y PIII en la capa de seg­
mentos distales de los receptores. La 
peculiar asociación de PI con la actividad 
de bastones aparece confirmada por la 
observación de que los sáculos de los bas­
tones están en proceso de continua rege-

neración a partir de la base proximal y 
de lenta migración hacia el extremo api­
cal, que se encuentra embebido en el cito­
plasma del epitelio pigmentado. Aquí se 
desintegran, son incluidos en fagosomas 
y finalmente, eliminados (30). Este pro­
ceso establece una relación fisiológica en­
tre coroides y bastones que no existe con 
los conos. 

El advenimiento casi simultáneo de 
los métodos de exploración con microelec­
trodos Y de examen de las estructuras fi­
nas con el microscopio electrónico, ha 
acelerado el paso de las investigaciones. 
Una revisión detallada de los resultados 
concernientes al ERG fue publicada por 
Brown en 1968 (2). Los datos más relevan­
tes se pueden resumir como sigue: 

. I L~ ~ctividad eléctrica de las células 
mtraretmianas consiste fundamentalmen­
te ~n pote~ciales lentos y graduados. Las 
espig~s rápidas se registran en las células 
g~nghonares y ocasionalmente en algunas 
bipol~res Y amacrinas. Estas espigas n 
contribuyen al ERG ( 9,22). 0 
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a 
FigurP :!.-- ERG con dominancia fotóplca, de un humano normal. Estimulo breve el.e Inten­

sidad aproximada 4 U.L. sobre el umbral escotóplco de la o:1da -b. 
Amplitud máxima: 0,45 mV.; Duración total: 250 m'ieg. Promedio de St'is respuestas 

procesado por computador N.C. 7100. 

II Los potenciales lentos han sido 
identificados en todos los tipos de células 
de la retina con excepción de las ganglio­
nares, vale decir, en células del epitelio 
pigmentado, receptores, horizontales, bipo­
lares, amacrinas y aún células de Müller 
(9,19,25). 

III Sólo algunos de estos potenciales 
muestran relación con rasgos del ERG; 
todos ellos provienen de células consti-
tuyentes de las estructuras radialmente 
llamadas dipolos. Esto permite completar 
los datos anteriores sobre las estructuras 
de origen de los componentes del ERG, co­
mo se describe a continuación. 

IV La onda-a representa el frente 
inicial del potencial tardío de los recep­
tores. Se le llama así para distinguirlo de 
un muy pequeño evento que sigue de in­
mediato al estímulo como consecuencia de 
la actividad fotoquímica de los pigmentos, 
llamado potencial temprano, que todavia 
no tiene aplicación en ERG clinico. La 
idea predominan te es que el potencial 
tardío se origina en la depolarización ac-
tiva de los terminales axonales de los re­
ceptores ( 3) . Este potencial tardío es, por 
lo menos en algunos animales, sólo una 

parte del proceso PHI de Granit. Con mi­
croelectrodos se ha registrado otro similar 
en estructuras más centrales de la retina 
de algunos vertebrados. Se distingue por 
tan to entre PHI distal y PIII proximal 
(21). 

V La onda-b es generada en la capa 
granular interna. Consta igualmente de 
dos procesos distintos y separables que en 
conjunto reproducen el proceso PII de 
Granit; el primero constituye propiamen-
te la onda-b y el segundo, el llamado po­
tencial de, cuyas caracteristicas son dis­
tintas en ERG de conos y de bastones (4). 
El mecanismo de generación de la onda-b 
no está claro y hay sobre este punto evi­
dencias conflictivas (5,19). 

VI La onda-e deriva de la actividad 
de céJulas del epiteJio pigmentado (25). 

VII La onda-d es el resultado de la 
interacción entre el potencial tardío de 
receptores y el potencial de, cuyos trans­
cursos temporales son distintos (2,4). 

VIII Los potenciales oscilatorios se 
generan en estructuras dependientes de la 
irrigación central de la retina y probable­
mente en asociación estrecha con las bi-
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polares (29). Su origen no está claro aun­
que datos indirectos permiten sugerir que 
son el resultado de interacciones entre 
estructuras radiales y estructuras tangen­
ciales de la retina ( 14). 

1.5.- El desarrollo de la neurofisio­
logia de la retina es reciente. La enorme 
complejidad y variedad de las respuestas 
intraretinianas contrasta con la estructura 
casi esquemática del ERG. El hecho simple 
de que éste es el único medio para auscul­
tar a una retina humana en acción, obliga 
a un esfuerzo mayor por explorar sus ras­
gos a la luz de los hallazgos neurofisioló­
gicos. En este sentido, parece notarse en 
la actualidad un cambio de actitud hacia 
el ERG, que ya no aparece tanto como 
fuente de problemas sino más bien de po­
sibles soluciones. 

La incorporación de nuevos elemen­
tos al análisis del ERG ha contribuido 
también a este cambio. Por ejemplo, si 
bien no se conoce el origen estructural 
y neurofisiológico de los potenciales oscila­
torios, varias descripciones de alteraciones 
de los mismos en casos de patología re­
tiniana, los han incorporado de hecho 
a la clinica, adelantándose asi al esclare­
cimiento de su significación fisiológica 
(1). 

1.6.-En un trabajo anterior (14) se 
ha estudiado algunas propiedades de los 
OR revelados por acción de la Reserpina 
en la retina del gato. Se infiere de alli que 
algunos de los OP dependen de estructuras 
monoaminérgicas, presuntamente adrenér­
gicas. Las únicas de este tipo identificadas 
en la retina de mamífero con un grado 
razonable de certidumbres son las amacri­
nas que, como es sabido, establecen enlaces 
laterales o tangenciales a nivel de la 
por la recuperación de las OP luego de 
administrar L-Dopa a un animal pre­
viamente reserpinizado (15). Esto hace 
presumir que el resto de los potenciales 
oscilatorios tienen orígenes diferentes del 
ya mencionado y que por tanto, el ERG 
muestra al menos dos clases distintas de 
OP, susceptibles de ser separadas por sus 
propiedades fisiológicas. 

En lo que sigue de esta presentación, 
se describe la investigación de este pro­
blema en retina de gato y la extensión del 
método empleado hacia estudios en hu­
manos, dentro del programa de Electro­
retinografía clínica que se desarrolla en 
colaboración con el Servicio de Oftaimo-

logia del Hospital J. J. Aguirre. 
II POTENCIALES OSCILATORIOS 

EN RETINA DE GATO 

2.1.-Métodos. 
Estos experimentos fueron realizados 

en ocho gatos adultos de ambos sexos en­
tre 2.4 y 3.9 Kgs., utilizando el siguiente 
procedimiento: 

Bajo anestesia de éter se inserta una 
cánula traqueal para administrar respi­
ración artificial por medio de una bomba 
de acción positiva. Luego se inmoviliza el 
animal con una dosis endovenosa de 
0,5 mg/Kg. de d-Tubocurarina, seguida de 
1,5 mg¡Kg. por vía subcutánea. Esta últi­
ma es repetida cada hora como dosis de 
mantenimiento. El estado fisiológico de la 
preparación se controla a través de la 
presión arterial registrada en el poligrafo 
por medio de un catéter en la arteria fe­
moral Y de un transductor de presión 
Statham. La temperatura corporal se mi­
d~ con un termómetro rectal y, por me­
dio de calentadores se mant.iene al animal 
entre 38 y 390 C. 

Para el registro del ERG se inserta 
el electrodo de referencia, consistente en 
un alambre de platino, bajo el músculo 
s:1praorbital jpsilateral al ojo que se es­
tm~ula. El electrodo activo, un pequeño 
amllo de alambre de platino, se aplica so­
bre la córnea que ha sido previamente 
anes~esiada con una gota de solución of­
tá~m1ca. de din~ecaina al 2%. se induce la 
m1drias1s del OJO estimulado con fenilefrina 
al 10% y se cubre el ojo no estimulado 
con un par~he negro. Finalmente, se apli­
ca anestesia local en todos los lugares 
opera?os. De este modo se logra una re­
parac16.1.1 estable que puede durar mu~ha 
horas. La rutina de mantención es s 11 sene~ a Y se reduce a comprobar presión t 
peratura, vigilar la dilatación de la Y eI?­
Y procurar que la córnea se conservpuphi~a 
meda y protegida. e u-
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Figura 3.- ERG de gato bajo intensidades crecientes de estimulo desde 1 U.L. hl!.bla 5.4 U.L. 

sobre el umbral de la onda -b. AO, serle escotóplca (retina adaptada a lr.. oscuridad) 
AE, serle adaptada al estimulo (ver texto). Calibración de amplitud: 1 mV. Cali­
bración de tiempo: 50 mseg. Promedio de diez respuestas, procesado por computadora 
N.C. 7100. 

El estímulo consistió en destellos bre­
ves provenientes de una lámpara de xenón 
(Grass PS-1 Photostimulator), difundidos 
por un plástico deslustrado. La intensidad 
se varió por medio de filtros grises de 
seis unidades logarítmicas. La lámpara, 
que cubre un campo uniforme de 12 cms. 
de diámetro, se colocó a 12 cms. de distan­
cia del ojo, para asegurar una amplia zona 
estimulada en la retina. La estimulación 
luminosa comenzó después de dos horas de 
terminada la anestesia de éter. Durante 
este periodo el animal fue mantenido en 
casi total oscuridad. 

Las respuestas obtenidas fueron regis­
tradas magnéticamente en una grabadora 
FM de instrumentación y simultáneamen­
te desplegadas en la pantalla de un osci­
loscopio, con el fin de controlar el experi-
mento. Posteriormente la grabación se usó 
para analizar los datos. Los potenciales 
oscilatorios fueron separados del ERG por 
medio de filtros eléctricos RC con una 

constante de tiempo de 0,001 seg. y proce­
sados simultáneamente con el ERG mismo, 
mediante un N.O. 7100 Data Retrieval 
Computer. 

2.2.- Resultados y conclusiones. 

La figura 3A muestra una serie de re­
gistros típicos, obtenidos de retinas adap­
tadas a la oscuridad, en orden creciente 
de intensidades de estimulación. En el pri­
mer trazo aparere una lenta y deprimida 
deflexión correspondiente al comienzo de 
una onda-b muy tardía. La intensidad del 
estimulo es en este caso cerca de diez ve­
ces mayor que el necesario para evocar el 
primer indicio visible de onda - b, es de­
cir una unidad logarítmica por enci­
ma del umbral de la onda-b. Todas las 
medidas de intensidad están expresadas 
en unidades logarltmicas sobre ese umbral. 
Se puede observar el proceso de estructu­
ración de la onda-b a medida que aumenta 
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la intensidad del estimulo, con acortamien­
to progresivo del tiempo de latencia de 
la cúspide y aumento de la amplitud. En 
el quinto trazado (3,0 U.L.) se nota la 
aparición de la onda-a, cuya amplitud au­
menta rápidamente con la intensidad. 
Cerca de este nivel se hacen también visi­
bles los potenciales oscilatorios que modi­
fican el perfil del ERG y que se acentúan a 
medida que crece la intensidad. Por medio 
de un filtro eléctrico se ha separado los 
potenciales oscilatorios que aparecen des­
plegados en trazados correspondientes a 
los del ERG, en la figura 4A. En esta se­
cuencia es fácil reconocer el nacimiento y 
desarrollo de los componentes que consti­
tuyen los OP, en función de la intensidad 
del estimulo. Se puede notar un proceso 
de desplazamiento de los OP hacia cortas 
latencias, con superposiciones parciales 
que terminan por configurar el complejo 
que aparece en el último trazado. 
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Las figuras 3B y 4B muestran r~gi~tros 
similares correspondientes a las ultimas 
respuestas de cada serie de intensidad. 
Bajo estas condiciones, la retina ha llegado 
a un nivel estable de adaptación inducido 
por la estimulación previa, que aumenta 
con la mtensidad de ésta.. La amplitud Y 
latencia de las ondas-a y -b se van sepa­
rando progresivamente de las registradas 
en adaptación a oscuridad; igualmente, 
los potenciales oscilatorios evolucionan 
aqui en forma diferente de las respuesta~ 
escotópicas puras. 

El gráfico df la figura 5 represen ta 
las latencias de las componentes más cla­
ramente reconocibles rte las OP de respues­
tas escotópicas, en función de la intensi­
dad del estímulo. Aparece aquí con claridad 
el efecto más arriba mencionado, de des­
plazamiento hacia latencias menores y 
eventual fusión. Este proceso no es, sin 
embargo, uniforme y puede notarse la 
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AE 

_____ _,.-..,--_ . --­
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I 
F'igura 4.- Potenciales oscllatorios del ERG de gato, separados de los registros de, la. fip-ura 3 

por medio de un filtro Re (constante de tiempo 0.001 seg.); AO. retlria adaptada 
a la oscuridad. AE, retina adaptadf\ al estimulo. Callbración: Amr,ht.uc!-, 0,2 mV 
Tiempo, 50 mseg. Promedio de diez respuestas, procesado por computador NC. 'ilOO. · 
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presencia de dos tendencias distintas, se­
ñaladas por los dos haces de curvas que, 
separados entre si a niveles bajos de inten­
sidad, confluyen a intensidades medias y 
se fusionan a las intensidades mayores. El 
efecto descrito es igualmente observable en 
todos los animales estudiados y confirma 
la existencia de por lo menos dos generado-
res distintos para los potenciales oscilato­
rios. El fenómeno es también visible en l~s 
respuestas adaptadas al estimulo. En este 
caso el cambio progresivo de adaptación 
introduce variaciones en el desarrollo de 
los OP, que llevan a un trazado final mu­
cho más simple. Ambos efectos pueden ser 
analizados considerando las características 
morfológicas v fisiológicas de las estructu­
ras presuntamente en juego, pero su uti­
lidad no parece justificada en este con­
texto. 

111 ELECTRORETINOGRAFIA HUMANA 

:3.1.-- Un rasgo impresionante de Jos 
experimentos descritos, es la uniformidad 
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de los trazados obtenidos de distintos ani­
males para cada intensidad de estimula­
ción. La reiteración de esta uniformidad 
eu un nuevo experimento llega a constituir 
para el operador un factor de confianza Y 
seguridad, así como su ausencia, a conver­
tirse en señal de alarma y duda. 

El desarrollo de un elemento similar 
de regularidad en electroretinograffa clini­
ca debe ser la base en la cual se apoye 
la , seguridad de un diagnóstico, al permi­
tir el reconocimiento y la evaluación de 
anomalias. Muchos son los factores varia­
bles que determinan la fisonomía final 
de un electroretinograma, además, de los 
m~ncionados en el párrafo 1.2. Están, por 
ejemplo, aquellos factores subjetivos o si­
cológicos que inducen en el sujeto cond~c­
tas y reacciones adversas a un buen regis­
tro como son la expectación, nerviosismo, 
te~or o fatiga y aún los errores técnicos, 
cuya incidencia parece cobrar una dimen­
sión nueva en estas circunstancias. 
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En la experimentación animal, prácti­
camente todos los factores determinantes 
están bajo control del operador, a través. de 
un minucioso protocolo preestablecido. Los 
parámetros fisiológicos de la preparación, 
están también bajo continua vigilancia y 
sujetos a una decisión final sobre Prepara­
ción Viable o No Viable basada en crite-
rios objetivos. ' 

La extensión hacia la clínica de los 
métodos experimentales, sólo es posible en 
un repertorio limitado de aspectos que no 
tocan directamente al paciente. Respecto 
a éste, a menudo habrá que limitarse a 
tomar nota sobre factores que escapan al 
control del operador como es, por ejemplo, 
el caso de una pupila incompletamente 
dilatada. 

Se ha buscado, por tanto compensar 
parcialmente esta limitación, mediante un 
protocolo rigido de procedimientos, cuyo 
propósito ei:: el de obtener la máxima re­
gularidad, dentro de un amplio rango de 
condiciones de estimulación y en el mis 
breve tiempo. Además de constituir una 
señal de respeto por la comodidad y pa­
ciencia del sujeto, se logra asi disminuir 
la Incidencia de errores y la eventualidad 
de imprevisibles reacciones por parte del 
paciente. 

3.2.- Método. 

La preparación del sujet.o se inicia con 
su preadaptación en una pieza oscura por 
un período de 45 minutos, durante el cual 
se instila fenilefrina al 10% en el ojo a 

examinar. Luego se le traslada a la sala 
de examen, que dispone de una tenue luz 
ambiental para permitir la colocación de 
los electrodos. Se coloca el paciente en 
una camilla, procurándole la máxima co­
modidad e induciéndole a relajarse. Para 
tranquilizarlo y conseguir su colaboración 
se le explica detalladamente en qué con­
siste el examen. En carns especialmente 
díficiles, sobre todo con niños pequeños, 
puede ser necesario el uso de calmantes. 
Enseguida se anestesia la córnea con so-
1 ución oftálmica de dimecaina al 2% y 

se mide el diámetro pupilar. 

Los electrodos de referencia y de tie­
rra son dorados, del tipo usual en electro-

encefalografía que se fijan con pasta con­
ductora, el primero periorbital al ojo por 
examinar y el otro en el centro de la 
frente. 

El electrodo de registro es un lente de 
contacto del modelo adoptado por ISCERG, 
con un conducto tubular en la parte lim­
bica por donde se inserta el elemento que 
contacta con la córnea a través de una mo­
ta de algodón embebida en suero fisiológico 
Una vez fij acto el electrodo, se establece las 
conexiones al equipo de registro y se coloca 
la lámpara de estimulación a 12 cms. del 
ojo, cuidadosamente centrada y orientada. 
Todo este proceso, desde el ingreso del 
sujeto, demora entre cinco y diez minutos. 
Una vez verificado el buen funcionamien­
to de toda la disposición, se oscurece to­
talmente la sala y se inicia un periodo 
de cinco minutos de adaptación final a 
la oscuridad, durante el cual se incita nue­
vamente al sujeto a relajarse. 

El estimulador luminoso es el mismo 
que se usa en experimentación animal. Es 
un modelo Grass PS-1 , que da destellos 
breves y brillantes. La lámpara de 12 cms. 
de diámetro ha sido dotada de una pan­
talla deslustrada de plástico, de modo que 
el campo luminoso aparece uniformemen­
te difuso. La intensidad es controlada por 
inserción de filtros neutros que permiten 
un rango total de seis unidades logarít­
micas en 13 pasos. Cualquiera sea la se­
lección de intensidades de estimulo en 
cada caso particular, la secuencia es siem­
pre de menor a mayor, en una sola sesión 
continuada que se inicia con 10 destellos 
de la intensidad más baja, a intervalos 
de 20 segundos. La serie sigue con 60 des­
tellos a intervalos regulares de 1 seg. de 
modo que la retina se adapta rápidamen­
te a un nivel proporcional a la intensidad 
del estimulo. Este proceso es repetido para 
cada intensidad, dejando un intervalo pro­
gresivo de hasta tres minutos entre ellas. 
A las más altas intensidades, el intervalo 
de 20 seg. entre los diez primeros estimulos 
de cada serie es aumentado a 40 ó 60 seg. 
para preservar el carácter escotópico de 
las respuestas. 

El sistema amplificador es acoplado 
a condensador, con una constante de 
tiempo igual a 0,12 seg. Las respuestas son 
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grabadas magnéticamente y, tal como se 
ha descrito anteriormente, en el momento 
de procesarlas en el computador, se separa 
las oscilaciones rápidas en un canal apar­
te, para ser fotografiadas. 

3.3.- Resultados.-

En la figura 6 se ha condensado los 
resultados de un registro en un sujeto 
normal, usando diez de las 13 intensida­
des disponibles. Tanto la intensidad más 
débil como las dos más intensas han sido 
omitidas; la primera, por estar bajo el 
umbral de la onda-b, que según nuestro 
criterio, corresponde a la intensidad del 

primer trazado y las dos últimas, por ser 
de un nivel de intensidad incompatible 
con la comodidad del sujeto (aunque han 
sido empleadas en algunos casos clinicos). 

Se puede observar, tanto en la serie 
escotópica (AO), como en la serie auto­
adaptada (AE) el desarrollo de la onda-b, 
la iniciación de la onda-a a partir del 
quinto trazado y la paulatina inserción de 
los potenciales oscilatorios, un poco más 
temprana en la serie AE que en la serie 
AO. A partir del cuarto trazado comienza 
la diferencia de aspecto de ambas series, 
por efecto de la adaptación al estimulo, 
de modo que, mientras AO conserva su 

ERG 
-------------- º·º-------·----:::::::::::::::::::::::.--o.e-----------

1.0 .--------------- ----.. ----------- 1.6 __ __,. 
__,,_-- _________ 2.0 

2.8 .r-----.J 

AO AE l OP ,._ ____________ _ 
~-------------~-----

Figura 6.- Electroretinograma humano. AO: retina adaptada a la oscuridad; AE: retina adap­
tada al estímulo. ERG: registros bajo intensidades crecie ites de estimulo. Inteas!d:i<l 
expresada en U.L. sobre el umbral de la onda -b e~cotópica. Calibración: Amplitud, 
1 mV; Tiempo, 50 mseg. OP: Potenciales oscilatorios separados del ERG por me1io 
de filtro RC con constante de tiempa 0,001 seg. Calibración: Amplitud, 0,2 mV; 
Tiempo, 25 mseg. Promedio de 10 respuestas. 
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carácter predominantemente escotópico, 
AE deriva hacia rasgos fotópicos, que ter­
minarán por hacerse predominantes a las 
más altas intensidades. 

Los potenciales oscilatorios, filtrados 
del ERG, aparecen en las fotos inferiores 
con una escala temporal extendida, para 
mejor apreciar sus caracteristicas. 

Contrariamente a lo que se suele afir­
mar, la presencia de los OP es detectable 
aún a la más baja intensidad de estimula­
ción. En ambas series se puede seguir su 
evolución en función de la intensidad, 
hasta la estructuración final que es de 
cinco nítidas ondas en AO (la primera co­
mo resultado de la fusión de dos ) y sólo 
de cuatro en AE. No se ha hecho aquí nin­
gún estudio analitico de latencias por 
cuanto las respuestas son más complejas 

ERG 

OP 

que en el gato y por el momento sólo se 
cuenta con datos completos de dos sujetos 
normales, cuyos resultados son práctica­
mente idénticos. 

Un examen extendido como el descri­
to, requiere un tiempo efectivo en la sala 
de registro de algo más de una hora. No 
es un periodo excesivo considerando la 
cantidad de información obtenida: ERG 
escotópico desde el umbral hasta 5 uni­
dades logarítmicas de intensidad; ERG 
predominantemente fotópico; transición 
del uno al otro; OR para ambos casos, in­
cluyendo su evolución. Es sin embargo, 
excesivamente fatigoso, tanto para el su­
jeto como para el operador. 

El procedimiento adoptado como ruti­
nario para uso en clinica, incluye so1amen­
te las intensidades 2,6, 3,6 y 4,6 UL por 

· 1 

_J 
Flg. 7.-Tres registros escotóplcos humanos normales. obtenidos bajo similares 

condiciones. El primer grupo muestra la deformación en la porción tardia 
del registro, provocada por movimientos oculares: 2,6; ,,o; y 4,6 U.L. por 
encima del umbral de la. onda -b escotópica. 

Calibración de tiempo: 50 mseg. Calibración de amplitud: ERG, 1 mV; 
OP, 0,2 mV. Promedio de 10 respuestas, procesado por computador N.C. 7100. 
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sobre el umbral de la onda-b, por cuanto 
parecen cubrir las etapas más importantes 
del desarrollo de las respuestas. La figura 
7 muestra tres registros comparativos ob­
tenidos en esta forma en tres sujetos nor­
males. Puede notarse la similitud entre los 
trazados. 

No es el propósito de esta presenta­
ción extenderse en la discusión de casos 
específicos de aplicación clínica. Sólo como 
ejemplo ilustativo del grado de resolución 
al que es posible llegar por medio de este 
método, se muestra el registro de la figu­
ra 8; ha sido obtenido por procedimientos 
idénticos a los ya descritos. La serie esco­
tópica parece desarrollarse normalmente 
en cuanto a las ondas-a y -b; con algu­
nas reservas, puede ser también el caso 
de la serie AE. Si bien, tanto el primer 
como el tercer trazo muestran una onda-b 
deprimida, la falta de suficiente informa­
ción sobre el rango de dispersión normal, 
no permite calificar el caso abiertamente 
como aberrante. La inspección de las OR, 
sin embargo, muestra desviaciones consis­
tentes; en la serie AO se reduce a una 
fuerte atenuación de las componentes tar­
días. En la serie AE este efecto aparece 
tan marcado, que lleva a un cambio total 

AO 

ERG 

OP 

del aspecto de las OP. con franca supre­
sión de algunos componentes y atenuación 
de otros. En ambos casos, Jas alteracjones 
se inician con una latencia superior a 30 
mseg. Todo esto sugiere la presencia de 
un desorden f uncíonal con predominancia 
macular. 

IV CONCLUSIONES.-

4.1.- La intención de esta presenta­
ción es doble. Por un lado, informar sobre 
parte de la experiencia acumulada duran­
te cuatro años de colaboración entre el 
Servicio de Oftalmología del Hospital J. J. 
Aguirre y el Centro de Psiquiatría Experi­
mental sobre ERG humano. La iniciación 
de esta actividad en 1967 fue circunstan­
cial, en torno a un programa limitado Y 
concreto. Coincidió con el comienzo de un 
proyecto sobre electroretinografía experi­
mental en relación con aspectos farmaco­
lógicos de la retina de mamíferos. Inevi­
tablemente, ambos terminaron por fusio­
narse y se inició el traspaso de técnicas 
entre el programa experimental y el clíni­
co. Es previsible que, por un proceso de 
natural evolución, esta colaboración deba 
interrumpirse; de aquí este intento de 
preservar lo ya hecho. 

AE 

1 

2 

3 

1 

: 1 

Figura 8.- Electroretinograma alterado. AO, retina adapto.da a la oscuridad; AE, adaptada 
a la estimulación. Mismas intensidades y calibraciones usadas en registros ele la 
figura 7. Ver texto. Promedio de diez respuestas. 
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Por otro lado, pareció ser ésta la 
oportunidad de comunicar un pequefio ha­
llazgo sobre ciertas propiedades de las os­
cilaciones rápidas del ERG del gato; es un 
dato ciertamente importante para el pro­
grama experimental, pero ha resultado 
también serlo para el trabajo clinico. En 
efecto, el esfuerzo metodológico por llegar 
a revelar en forma consistente y reprodu­
cible la estructura fina del ERG ha sido 
íntegramente proyectado hacia el procedi­
miento clínico. Además, como se ha men­
cionado en la Introducción, la utilidad del 
Electroretinograma se debe tanto a la in­
corporación de sus elementos de análisis, 
como a la correcta interpretación de los 
mismos, basada en principios neurofisioló­
gicos firmes. Los Potenciales Oscilatorios 
se están incorporando de hecho a la elec­
troretinografia clinica ( 1) , pero es muy 
poco lo que se sabe sobre su origen y 
propiedades. 

4.2.- El gato posee una retina predo-
minantemente de bastones; no tiene fovea 
y sólo se describe un área centralis en base 
a una estructuración y conectividad neu­
ronal distinta a las de la perüerla. Los po­
tenciales oscilatorios reconocibles no pa­
recen ser más de cinco y se les puede se­
guir con relativa facilidad a medida que 
sube la intensidad del estimulo, aunque 
la individualidad de los componentes se 
pierde ya a medianas intensidades. El do­
ble origen de los OP es fuertemente suge­
rido por los resultados descritos en 2.2.-; 
por otro lado, se ha visto que la parte 
más tardia de ellos parece depender de 
estructuras adrenérgicas. Por ser las ama­
crinas las únicas neuronas de este tipo 
identificadas en retina de mamíferos (14, 
15) , se Infiere de aqui que los OP más 
tardíos pueden ser el resultado de la in­
teracción entre las amacrinas y las es­
tructuras radiales de la retina; ésto su­
giere, además, la posibilidad de aue los 
OP tempranos sean análogamente el re­
sultado de la interacción entre horizonte.­
les y estructuras radiales, al nivel de la 
plexiforme externa. Esta última es una 
hipótesis que, por el momento, no tenemos 
modo de verificar. 

Las respuestas adaptadas al estimulo 
repetitivo muestran un patrón de OP sim-

plificado en relación al patrón OP pur~­
mente escotópico, con pérdida de algun 
componente. Los cambios de latencias en­
tre ambas condiciones de estimulación 
son de tal magnitud, que no ha sido po­
sible identificar la presencia de compo­
nentes especificamente escotópicos o fo­
tópicos; es posible que ambos procesos 
participen simultáneamente en la gene­
ración de los potenciales oscilatorios. 

4.3.- La complejidad del origen de 
los OP aparece más claramente ilustrada 
en las respuestas de una retina mixta 
como es la humana. Seis componentes son 
identificables en el ERG escotópico; cua­
tro aparecen claramente en el ERG adap­
tado al estimulo repetitivo. Con el rango 
de intensidades que se ha usado para es­
tos registros, las componentes del ERG 
escotóplco no pierden su individualidad 
y sólo a la más alta intensidad se alcan­
za a producir una fusión entre los dos 
primeros componentes. 

En la serie de respuesta, adaptadas 
al estimulo, aparece la transición entre 
dominancia escotópica y dominancia fo­
tópica, revelada por la violenta alteración 
de las OP entre las intensidades 3,0 a 
3,6 U.L. (figura 6). 

La falta de datos suficientes ha im­
pedido momentáneamente someter estas 
respuestas a un análisis más detallado, 
como se ha hecho con el ERG del gato; el 
proyecto está sin embargo en marcha. 
El uso de los OP en ERG humano se basa 
por ahora (en nuestro programa) en las 
series normales abreviadas descritas en 
3.3.-, cuya regularidad permite reconocer 
consistentemente las respuestas ante cada 
tipo de estimulo. En esta forma se está 
aplicando rutinariamente con buen éxito. 
Es muy probable que en un futuro pró­
ximo se logre atribuir a algunos OP o 
a subgrupos de ellos, una significación 
neurofisiológica y estructural definida, 
que permita ampliar efectivamente la uti­
lización racional del ERG en la clinica. 

RESUMEN 

La electroretinografía es un método usado 
clínicamente para examinar el estado funcio­
nal de la retina. Se basa en el estudio de la 
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actividad eléctrica que, sobre la córnea del 
ojo intacto, provoca un estímulo luminoso 
definido. Su interpretación suele presentar 
dificultades como consecuencia tanto de las 
limitaciones del sistema de registro en rela­
ción con la complejidad de la retina, como 
del incompleto conocimiento actual sobre las 
bases neurofisiológicas de los componentes del 
ERG. 

Los Potenciales Oscilatorios (OP) son el 
más reciente elemento de análisis incorpora­
do a la electrcretinografía clínica. Se ha 
realizado una serie de experimentos en gato 
con el objeto de estudiar algunas de sus pro­
piedades. Los resultados parecen confirmar 
datos anteriores sobre el doble origen de los 
OP. Experimentos similares en humanos reve­
lan un patrón de OP mucho más complejo que 
en el gato. Los datos disponibles no permiten 
sin embargo obtener conclusiones definidas. 

Se describe un método de registro deriva­
do de los experimentos mencionados, que se 
está aplicando rutinariamente en casos clí­
nicos. 

SUMMARY 

Electrcretinography is a method used f or 
clinical examination of the functional state 
of the retina. It is based on the study of 
the electrical activity elicited by a well 
defined luminous stimulus, recordcd from the 
surface of the cornea. Its successful applica­
tion requires a clear understanding of the 
neurophysiological basis of the different com-
ponents of the ERG. 

The Oscillatory Potentials are being in­
creasingly used as a new factor far analysis 
of clinical ERG. This paper describes an 
experiment performed on cat, which intends 
to revea! sorne properties of the OP, through 
a latency analysis of components. Results seem 
to confirm previous da ta concerning a ~ouble 
origin of OP components. Similar experime~ts 
on human showed a much greater complex1ty 
of the OP pattern; no conclusions could be 
drawn. 

The methods used for these exper":11en~s 
led to the adoption of a procedure wh1ch is 
being regularly used in clinical ERG. 

Deseo expresar mis más sinceros agrade­
cimientos a la señorita Nora Leclerc, Tecnó­
logo Médico, cuyos ojos han dejado huella.s 
en estas páginas. 

Casilla 6589, Santiago de Chile. 
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OFTALMOPLEGIA EXTERNA PROGRESIVA :,. 

(l\IIOPATIA OCULAR U OFTALMOPLEGIA EXTERNA ABIOTROFICA) 

Dr. Osear Ham G. (**) y Drn. Xlmena Vicuña c. (***) 

Hemos estimado de interés presentar 
dos casos de oftalmoplegia externa pro­
gresiva (OEP) por ser ésta una afección 
bastante infrecuente y cuyo cuadro con­
viene tener presente, ya que es similar 
al de la miastenia gravis. 

CASO N.0 l.-

R. R. C., varón, de 13 años de edad, 
fue enviado en Noviembre de 1970 al 
Instituto de Neurocirugía por presentar, 
desde los 10 años de edad, ptosis palpe­
bral bilateral, sumándose poco después 
limitación de los movimientos oculares 
hacia arriba, luego hacia los lados y 
abajo, sin diplopia. Ninguno de estos 
trastornos había experimentado remisio­
nes ni variaciones durante el día. Adver­
tía, además, cierta falta de fuerzas en 
las extremidades superiores y adinamia. 

Al examen se encontró ptosis marca­
da, algo mayor en el ojo derecho, contrac­
ción compensatoria del músculo frontal, 
extrema limitación de todos los movi­
mientos en ambos ojos con cierto estra­
bismo divergente del ojo derecho, leve 
anisocoria, pero reacciones pupilares 
normales y ausencia del fenómeno de 
Bell. La musculatura de la cara y faringe 
estaba indemne. Había una muy discreta 
disminución de las fuerzas de las extre­
midades superiores e hipotonía generali­
zada; pero la fatigabilidad era normal y 
el resto del examen neurológico, también 
normal. 

No había antecedentes familiares de 
afección semejante. 

Los exámenes de laboratorio de ruti­
na fueron normales y la prueba d~ 
fisostigmina también fue negativa. La 
electromiografía (EMG) del recto lateral 
derecho mostró un alto número de uni­
dades motoras en comparación con la 

falta de motilidad, pero el voltaje estaba 
disminuído. No se modificó con la inyec­
ción de Tensilón. 

La EMG de deltoides y bíceps arro­
Jaron un trazado similar, aunque predo­
minaban los potenciales normales. 

Confirmado el diagnóstico de OEP, 
se extrajo muestra del recto medio iz­
quierdo y recto inferior izquierdo para 
examen histológico y se indicó soportes 
para los párpados. 

CASO N.0 2.-

0. L. C., mujer de 28 años de edad, 
nos consultó en 1966 por paresia del recto 
lateral derecho reciente (diplopia, endo­
tropia de 18° en dextroversión y nula en 
levoversión). Después de recibir vitamina 
B1 y B12, desapareció la diplopia al cabo 
de 1 mes aproximadamente. 

Siete meses después notó la caída del 
párpado superior derecho, cefalea tempo­
ral izquierda, parálisis del recto medio 
derecho y paresia leve del recto inferior 
derecho ( diplopia, exotropia de 50º en 
levoversión y 3° en dextroversión, hiper­
tropia de 5º que aumentaba en infra,­
dextroversión) . Tratada nuevamente con 
vitamina B 1 y B12, desapareció la cefalea 
pero aumentó la exotropia. Sin embargo, 
al cabo de 4 meses se recuperó de la diplo­
pía, habiendo abandonado los controles. 

Unos meses después, en Agosto de 
1967, reapareció la diplopia, a la que se 
agregó ptosis de párpado izquierdo. La 
diplopia desaparecía en mirada lejana. No 
acusaba sintomatología relativa a su 

• Presentado en la Sociedad Chilena. de O!'ta.lmologta. 
el 28 de Mayo de 1971. 

0 Hospital San Juan de Dios. 

••• Ini:tituto d.-? Neuroclrucfa, Santiago de Chile. 
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musculatura sistémica. Sus síntomas 
oculares eran constantes durante el día. 
Se hospitalizó para estudio en el Instituto 
de Neurocirugía. 

Allí se comprobó ptosis palpebral bila­
teral, mayor del ojo izquierdo, paresia de 
la motilidad ocular extrínseca en general 
y falta total de la elevación del ojo iz­
quierdo, ligera hipotonía de los miembros 
inferiores e hiperreflexia generalizada. 

La prueba de ducción pasiva fue nor­
mal. La EMG ocular de un recto superior 
reg"istró potenciales de frecuencia dismi­
nuída y de muy bajo voltaje, algunos de 
duración disminuída. La inyección de 10 
mg. de Tensilón no modificó el trazado 
en forma evidente. 

Se estimó que este examen no era 
concluyente de miastenia gravis. La prue­
ba de la prostigmina fue estimada como 
ligeramente positiva, pero no provocó 
cambios subjetivos. 

Aparte de la prueba de tolerancia a 
la glucosa, que fue positiva (alcanzó a 
1,58 gr. 7o ) , los diferentes exámenes de 
laboratorio y complementarios resultaron 
normales: captación de yodo 131, examen 
radiológico del timo, hematocrito, orina, 
uremia, glicemia, reacción de Kahn, fos­
femia, calcemia, kalemia, colesterolemia, 
dehidrogenasa láctica y glutámica en la 
sangre, líquido céfalo-raquídeo (LCR) y 
electro-encefalograma (EEG) . 

Se trató con 2 comprimidos de pros­
tigmina cada 2 horas durante unos 20 
días, al cabo de los cuales se juzgó como 
mejorada objetivamente en cuanto a mo­
tilidad ocular, pero no la ptosis palpebral. 
Se dio de alta con diagnóstico de miaste­
nia gravis, forma ocular, desestimándose 
así ciertos detalles de la EMG ocular. 
Se indicó continuar con prostigmina, lo 
que la enferma no cumplió porque ella 
misma no notaba mejoría con ello. 

Tres años después (Abril 1970) acu­
dió a control, manifestando que se encon­
traba peor de su parálisis ocular, aunque 
no sufría de diplopia los últimos años. 
Presentaba dificultades para ver de cer­
ca; pero no notaba astenia ni adinamia. 
(Fig. 1). 

Fig. l. 

Al examen externo se observó ptosis 
palpebral marcada, quedando cubierto el 
centro pupilar en ambos ojos. Esta con­
dición no variaba aparentemente durante 
el día y no mejoró en una nueva prueba 
de prostigmina. Ambos ojos se encontra­
ban en abducción, más marcada en el 
ojo derecho que en el izquierdo. La moti­
lidad ocular se encontraba limitada a 
unos 5º en los movimientos verticales y 
el ojo izquierdo se movía además 10° 
horizontalmente. Su agudeza visual era 
de 0,5 con corrección en ambos ojos y leía 
Jaeger 0,5 a 33 cm. aunque fijaba con 
dificultad. Las reacciones pupilares eran 
normales. 

En el examen de la cara encontra­
mos una paresia marcada de los músculos 
orbiculares y discreta del resto de la 
musculatura facial, aparte de un labio 
inferior grueso y de algunas adenopatías 
submaxilares. 

De los escasos antecedentes familia­
res obtenidos cabe destacar que tanto el 
padre, fallecido a los 40 años de edad, de 
cauS3. desconocida, como una tía presen­
taban párpados caídos. 
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Basándonos principalmente en la 
evolución del caso y en las características 
de la oftalmoplegia externa, planteamos 
el diagnóstico de oftalmoplegia externa 
progresiva. Con fines paliativos se decidió 
intervenir sobre la ptosis, empleándose la 
técnica del hilo de Friedenwald-Guyton 
en el ojo izquierdo primero (Fig. 2) y pos­
teriormente en el derecho, con lo que la 
enferma se sintió bastante más aliviada y 
pudo mirar sin necesidad de contraer el 
músculo frontal. Durante la intervención, 
pract icada bajo anestesia local , llamó la 
atención una evidente hiperestesia de los 
párpados. 

Fig. 2 

La oftalmoplegfa externa progresiva 
es una entidad clínica que se caracte­
riza por la aparición gradual de ptosis 
palpebral y parálisis de los músculos ex­
trínsecos, conservándose los reflejos pu­
pilares y de la acomodación. (p, 3). 

Fue descrita por p1imera vez por v. 
Graefe en 1868 con el nombre de oftalmo­
plegia externa crónica progresiva inter­
nucleru·. Posteriormente se la atribuyó a 
una degeneración nuclear, denominándo­
sela oftalimoplegia nuclear prog1:esiva, 
mientras que otros autores consideraban 
que la causa se encontraba en los múscu­
los mismos, lo que ya había sido sugerido 
pnr Fuchs. Se prefirió entonces el nom­
bre de oftalmoplegia externa progresiva. 
La naturaleza miopática fue demostrada 
histológicamente por primera vez por 
Sandifer y, de acuerdo ~ est,o, se ha 
difundido el nombre de m1opatia ocular, 
considerándose como manifestación ocu­
lar de una distrofia muscular progresiva 

(7, 8) . Sin embargo, la controversia no 
parece definitivamente aclarada, ya que 
algunos autores, como Langdon y Cadwa­
ladar, han encontrado alteraciones en los 
núcleos y nervios motores oculares. Otros 
autores prefieren la denominación de 
oftalm.oplegia externa abiotrófica (3 , 4) , 
ya que constituye un trastorno con dege­
neración de un sistema: compromete en 
forma selectiva y aún exclusiva a los 
músculos extrínsecos de los ojos, es bila­
teral, aparece en forma aparentemente 
espontánea en tejidos sanos después del 
nacimiento , aniquila la función muscu­
lar a la larga y frecuentemente tiene 
carácter familiar. Además, en algunos 
casos se asocian otras degeneraciones 
abiotróficas: degeneración pigmentaria 
de la retina, atrofia espino-cerebelosa, 
etc. (5). 

El origen genético de la enfermedad, 
transmitida con carácter recesivo o do­
minante, se ha comprobado en la mitad 
de los casos (antecedente familiar de 
ptosis u oftalmoplegia). 

Cuad1·0 clínico: 

Es una afección rara, que no muestra 
preferencia en cuanto a sexo ni edad. 
Comienza generalmente entre la 1 ª y la 
3ª década de la vida con ptosis progresi­
va; posteriormente los ojos sufren una 
limitación progresiva de su motilidad, 
habitualmen te sin diplopia, hasta quedar 
fijos en posición primaria y discreta 
depresión o bien en cierta divergencia. 
Excepcionalmente se limita al compromi­
so de los párpados o a ptosis con déficit 
de los músculos elevadores. Mientras más 
tarde comienza, más lento sería su curso 
y menos completa la parálisis. 

Trastornos asociados: 

La OEP puede presentarse asociada 
a distrofias de otros músculos esquelé­
ticos. Poco menos de la mitad de los casos 
muestra debilidad de los músculos facia­
les, comprometiéndose entonces el orbicu­
lar de los párpados. Un 35 '/e de los casos 
avanzados presenta disfagia por compro­
miso de la motilidad faríngea y aún de 
la esofágica, incluyendo los esfínteres 
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esofágicos (9). En raras ocasiones hay 
compromiso de los músculos l~ríng~os 
(con disfonfa, del cuello y pelvis. ~olo 
por excepción se afectan las extremida­
des y entonces suelen ser las superiores 
y en su porción proximal las debilitadas 
(10); igualmente excepcional parece ser 
el debilitamiento del esfínter anal (11). 
A veces cabe pregtmtarse si la variación 
en la distribución de los músculos com­
prometidos refleja una heterogeneidad 
genética o se trata de una subdivisión 
de los síndromes clásicos ( 9) . 

Además pueden asociarse otras ano­
malías somáticas, como ya dijimos; por 
ej.: degeneración retina!, bloqueo cardía­
co, déficit de estatura, diferentes tras­
tornos neurológicos (ataxia, retardo men­
tal, aumento de las proteínas del LCR, 
lentitud de las ondas del EEG), etc. La 
combinación de diferentes hallazgos clí­
nicos ha originado la descripción de di­
versos síndromes en los que se encuentra 
OEP (6). 

1.-Distrofia óculo-faríngea (Víctor): 
en ella la OEP y la insuficiencia de 
la musculatura faríngea se here­
dan coherentemente, sugiriendo su 
transmisión en un solo gen. 

2.- OEP crónica y distrofia muscular 
(Lind y Prame) : corresponde al 
25 % de los casos de OEP que pre­
sentan debilidad generalizada de su 
musculatura y otras anomalías di-
versas, como las ya citadas. 

3.- Distrofia muscular incluyendo for­
mas de miopatía ocular, miopatía 
distal y distrofia miotónica, sujeta 
a herencia autosómica dominante 
(Schotland y Rowland). 

4.- Miopatía ocular asociada a retino­
patía pigmentosa; a esto se pueden 
agregar diferentes otras anomalías. 

5.- Retinopatía pigmentosa, OEP y 
bloqueo cardíaco, síndrome que 
frecuentemente es impuro. 

6.- Retinopatía pigmentosa, oftalmople­
gia, cuadriplegia espástica y disar­
tria ( cuadro raro) . 

7 .- Oftalmoplegia externa abiotrófica, 
nombre que Cogan reserva para la 
OEP cuando es la manifestación de 
una degeneración sistematizada y 
que para otros ,es la que acompaña 
a otras anomahas degenerativas en 
especial la retinopatía pigmento;a. 

8.- Retinopatía pigmentosa, acantocito­
sis y enfermedad neuromuscular he­
redodegenerativa (síndrome de Bas­
sen-Kornzweig o abetalipoproteine­
mia) , cuadro variable con diversos 
otros signos presentes. 

9.-Encefalopatía espongiforme e o n 
OEP crónica. 

10.- Trastorno generalizado del sistema 
nervioso, músculos esqueléticos y 
corazón tipo enfermedad de Refsum 
y síndrome de Hurler. 

11.- Síndrome de Refsum, que sólo ex­
cepcionalmente muestra OEP, pero 
cuyos hallazgos degenerativos se 
asocian a la OEP en otros síndro­
mes. 

12.- Ataxia hereditaria de Sanger­
Brown, que con bastante frecuencia 
presenta OEP, además, de muchos 
otros signos. 

13.- Ataxia familiar, amiotrofia neural 
yOEP. 

Sumamos a esta gran cantidad de 
hallazgos, clínicos y de laboratorio que 
se pueden asociar a la OEP: atrofia óp­
tica, proptosis, alteraciones del VIII par, 
deficiencia bulbar, miopatía pelviana, 
neuropatía, dismetría cerebelosa, compro­
miso del tracto córtico-espinal, trastor­
nos mentales orgánicos, disminución de 
la excreción de esteroides, anomalías es­
pinales, aumento del ácido fituánico, 
acantocitosis, etc. 

No se puede saber si estos diferentes 
cuadros corresponden a un mismo grupo 
nosológico, ya que la tentativa de clasi­
ficación es puramente clínica. La etiolo­
gía de estos cuadros neurodegenerativos 
es desconocida. Se sospecha una falla 
enzimática, pero aún no se la ha iden­
tüicado histoquímicamente. Por eso no 
se pueden definir los verdaderos síndro­
mes diferenciándolos de sus variantes. Se 
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comprueba, en todo caso, que un gran 
número de las llamadas manifestaciones 
degenerativas pueden presentarse juntas 
o en diversas combinaciones. 

DIAGNOSTJ,CO: 

La EMG ocular demuestra una acti­
vidad desproporcionada al grado de pa­
rálisis : pero lo característico es obtener 
un trazado de interferencia normal con 
potenciales de duración abreviada y baja 
amplitud; además, suelen ser poliespicu­
lares ( 4). El Tensilón no lo modifica. 

El examen histológico es el otro me­
dio importante para confirmar el diag­
nóstico. Las alteraciones son bastante 
características. Cierta fragmentación de 
las miofibrillas lleva a la formación de 
islas y luego de masas hialinas centrales 
eosinofílicas. Los núcleos se desplazan 
hacia el sarcoplasma. Las fibras dismi­
nuyen de volumen hasta desaparecer, 
por lo que abunda el tejido fibroso. Pero 
lo más significativo es la gran variabili­
dad en el grado de degeneración de las 
diferentes fibras. 

Por otra parte, hay sospechas que 
estas alteraciones puedan ser motivadas 
por una denervación crónica. 

Para diferenciar la OEP de la mias­
tenia gravis hay que tener presente que 
en el cuadro que nos ocupa no hay ten­
dencia a las remisiones, ni variaciones 
diurnas; no hay respuesta a la anticoli­
nesterasa; falta ,el signo descrito por Ca­
gan para la miastenia gra vis con el 
nombre · de twitch reaction y que consiste 
en la elevación que experimenta el pár­
pado ptósico al cambiar el paciente la 
mirada desde abajo al frente. Si hay 
compromiso de otros músculos en la OEP, 
es de los de la cara, faringe, cuello y 
pelvis.; pero los de las extremidades sólo 
se afectan por excepción. 

En los casos dudosos el EMG y el 
examen histológico son los elementos 
decisivos, 

TRATAMIENTO: 

La terapéutica de estos casos se limi­
ta a medidas destinadas a compensar la 
ptosis, con el fin de permitir una mejor 
visión. Para ello se emplean soportes para 
los párpados o bien métodos quirúrgicos 
de suspensión del párpado, como es el 
hilo de Friedenwald-Guyton o la fascia 
lata. (1) . 

COMENTARIO.-

Si comparamos los dos casos presen­
tados, podemos afirmar que el primero 
corresponde a un cuadro típico de OEP, 
en el que sólo falta el informe histopato­
lógico para fundamentar el diagnóstico. 

El segundo, en cambio, se inicia en 
forma muy extraña. En una primera 
etapa se manifiésta como una parálisis 
aislada del recto lateral derecho de un 
mes de duración; posteriormente, pre­
senta una paresia de algunos músculos 
inervados por el III par, incluso ptosis, 
durante 4 meses. Finalmente, aparece 
la oftalmoplegia bilateral. Pero en los in­
tervalos la motilidad es aparentemente 
normal. Catalogado el caso como mias­
tenia gravis, no mejora sin embargo, por 
la inyección de prostigmina. Consideran­
do además, la falta de fluctuaciones de 
la 'parálisis durante el día, su evolución 
inicial y la sospecha de ptosis palpebral 
en dos miembros de la familia , nosllemos 
inclinado por el diagnóstico de OEP. 

Muy recientemente este diagnóstico 
pudo ser confirmado al revisarse el in­
forme de la EMG ocular que acusa, entre 
otros detalles, rasgos propios de la OEP 
(potenciales breves y de bajo voltaje). 
La necesidad de un examen histopatoló­
gico nos ha parecido discutible. 

RESUMEN 

Se presentan dos casos de oftalmo­
plegia externa progresiva. El primero de 
ellos es un niño de 12 años de edad con 
el cuadro típico sin mayor compromiso 
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muscular. En el otro la sintomatología 
se inicia en forma hasta ahora no descri­
ta. Corresponde a una mujer que desde 
los 24 años de edad sufre de estrabismo 
paralítico por períodos. Al principio fue 
una parálisis aislada de un músculo, 
después de dos músculos del mismo ojo 
y ptosis unilateral. Pero en ambas oca­
siones los trastornos motores regresan al 
cabo de uno o cuatro meses, respectiva­
mente. Finalmente, desencadena paula­
tinamente una oftalmoplegia externa 
total y bilateral, aparentemente sin otros 
trastornos degenerativos. 

Se revisa la literatura sobre el tema. 

SUMMARY 

Two cases of progressive externa! 
ophthalmoplegia are presented. One of 
them is a 12-year-old boy with a typical 
picture without further muscle involve­
ment. The other one commenced the 
symptomatology in a unique way in our 
knowledgement. It corresponds to a wo­
man who suffered 3 periods of ocular 
muscle palsies. The first time there was a 
single muscle paresis; afterwards two 
muscles from the same eye were affected 
with unilateral ptosis. However both pic­
tures regained the normality after sorne 
months. Finally a total bilateral externa! 
oph thalmoplegia developed progressi vely 
without other apparent degenerative 
diseases. 

The literature is reviewed in relation 
to this matter. 

Avda. Bustamante 32. Santiago de Chile. 
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PERCEPCION DEL COLOR EN EL HOMBRE y EN LA PALOMA (~) 

CARLOS MARTINOYA R. (**) y SUSANA BLOCH A. (***) 

INTRODUCCION 

Es de largo tiempo conocido que el 
mundo del color exige para su reproduc­
ción o descripción un número mínimo de 
tres entidades. En este sentido puede de­
cirse que el espacio cromático es tridi­
mensional. En el campo del arte, los pin­
tore~ saben que la paleta mínima tie:.1e 
que tener tres colores primarios (blan­
co y negro, además) ; en el de la técnica, 
la fotografía en colores, la policromía y 
la televisión en colores, han reconocido 
también esta exigencia mínima. 

Ya en 1801, Thomas Young propuso 
que la visión de colores debia ser mediada 
por tres diferentes tipos de receptores. 
Dicha teoría fue desarrollada y analizada 
en sus detalles y consecuencias por 
Helmholtz, a partir de 1866, pasando a 
ser conocida hasta hoy bajo el nombre 
de ambos. Ella supone que hay tres sen­
saciones fundamentales de color -rojo, 
verde y violeta- y que a ellas corres­
ponden tres diferentes clases de conos con 
tres diferentes substancias fotoquimicas. 
La necesidad que la técnica tiene del 
blanco y el negro para facilitar la repro­
ducción de las gamas cromáticas no tie­
ne contrapartida en esta teoría de visión 
del color ya que el blanco se explicaría 
como la 'suma de estimulaciones de i~­
tensidades relativas adecuadas de los ti­
pos de conos, y el negro como la ausencia 
de estim ulación. 

Una teoría aparentemente diSt inta es 
la propuesta por Hering alrededor de 1872. 
Se supone en ella la existencia de tres 
receptores fundamentales que responden ª 

· verde Y las oposiciones blanco-negro, roJo- , 
amarillo-azul. Si se la con~idera desde. el 
punto de vista formal, Y vistas las propie-

t 1 · eables del es­
dad;s aproxi?1adament e i1an no pasaría de 
Pac10 cromático esta eor 

' 1 otras teo-ser una transformación de as t 
rías tricromáticas. Veremos, no obst~n e, 
que encierra parte de verdad fisiológica. 

Los intentos técnicos de descripción 
del color de la primera mitad del siglo se 
basan en experimentos de pareo de colo­
res ("color matching") en condiciones fo­
tópicas, visión maxwelliana( sin percep­
ción de objeto ni superficie) , campo visual 
pequeño (2º), con fijación central y divi­
sión del campo en dos mitades yuxtapues­
tas, exigiéndose del sujeto sólo juzgar la 
igualdad o desigualdad de ellas. Resulta 
posible escoger de varias maneras, tres co­
lores primarios (luces de composición es­
pectral determinada) tales, que mezclas de 
ellos en una mitad del campo pueden ser 
pareados por el observador medio con una 
luz de cualquier composición espectral en 
la otra mitad. En la versión práctica de 
la CIE, se define por razm.1es técnicas, 
uno de los colores primarios como una 
luz cuya composición espectral correspon­
de a la curva de sensibilidad fo tópica del 
ojo normal. 

El intento técnico de descripción ob­
jetiva del fenómeno color, olvidó durante 
mucho tiempo aspectos de antiguo cono­
cidos en la vida diaria y que han sido des­
critos en un lenguaje no sistemático y uti­
lizados por los que emplean el color en 
el mundo del arte. Ellos se refieren a que 
no es verídico que baste una composición 
espectral determinada para que, en el sen­
tido perceptual, se vea una parte del cam­
po visual de un color determinado. El co­
lor que percibimos en una parte del campo 
visual depende de la composición espectral 
de la luz que proviene de él y, aunque en 
menor grado, de la composición espectral 
de la luz que proviene de sus vecindades. 

• Presentado en la Sociedad Chilena de Oftalmología 
el 25 de Junio de 1971. 

•• Prof. del Depto. de Fisica, Facultad de Ciencias, 
Universidad de Chlle. 

••• Prof. del Depto. de Psicologia, Facultad de Fllosoffa 
y Educación. 
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En vista de esto, los intentos experi­
mentales de analizar el color por pareo se 
han dirigido ahora último hacia el uso de 
campos amplios (del orden de 10º a 12º), 
descubriéndose que cuando se logra el pa­
reo en el exterior del campo, la zona cen­
tral ( correspondiente a la fovea) difiere 
perceptualmente del resto y muestra ade­
más, diferencia entre las partes pertene­
cientes a cada campo. 

El color percibido no es por tanto sólo 
función de la composición espectral de la 
luz recibida, y de la composición espectral 
de las zonas vecinas, sino también de la 
zona de la retina comprometida. 

Todavía más, experiencias en las cuales 
se juega con variaciones temporales de in­
tensidad de iluminación con luz blanca, 
con configuraciones temporales distintas 
para diversas partes del campo visual, de­
muestran que por este efecto, usando sólo 
luz blanca, es posible inducir la percepción 
de una amplia gama cromática. 

Resulta así que , si bien es posible para 
fines técnicos considerar el color como una 
función de la composición espectral de la 
luz que proviene de un objeto, el fenóme­
no color es un fenómeno perceptual, emi­
nentemente subjetivo, que exige para su 
estudio considerar interacciones entre zo­
nas de todo el campo visual, factores tem­
porales y hasta interacciones con otros 
sistemas perceptuales. 

ELECTnOFISIOLOGIA DEL COLOR.-

Estudios electrofisiológicos hechos por 
Granit (10) en el gato, por Donner (8) en 
la paloma, por Gouras (11), en el mo­
no, demuestran en fibras ganglionares 
individuales la existencia de respuestas 
cuya distribución espectral corresponde a 
las tres categorías señaladas. 

Mac Nichol y Svaetíchin ( 15) en pez 
dorado, registrando potenciales lentos con 
microelectrodos próximos a los receptores, 
encuentran distribuciones espectrales con 
máximos para un largo de onda, o bien 
distribuciones con respuesta positiva ex­
trema en un largo de onda y respuesta 
negativa extrema en otro largo. 

A nivel de geniculado lateral, De Va­
lois (6) ha demostrado la existencia de 

distribuciones de sensibilidad análogas a 
las de receptores aislados, además de otras 
que sólo podrian explicarse como resul­
tantes de la interacción de diversas clases 
de receptores. 

La exploración electrofisiológica mues 
tra así, en general, hechos que concuerdan 
con la teoría de visión tricromática de 
Young y Helmholtz representada por un sis­
tema de tres curvas de respuesta con má­
ximo en tres regiones del espectro. No obs­
tante, también hay hallazgos -sistemas de 
curvas con máximo y mínimo en dos re­
giones del espectro, tipo oponente-- que 
concuerdan con la teoria de los oponen tes 
de Hering. 

En otras etapas de la vía visual no 
hay estudios detallados, o los resultados 
obtenidos no guardan relación sencilla con 
las propiedades de los receptores. 

MICROESPECTROFOTOMETRIA 
Y FOTOPIGMENTOS.-

Las técnicas microespectrofotométri­
cas fueron las primeras en demostrar ex­
perimentalmente los tres tipos de recep­
tores que el estudio global del color y los 
da tos electrofisiológícos hacían suponer . 
Marks, Dobelle y Mac Nichol (16) en 1964, 
por microespectrofotometria de absorción 
en conos individuales de retina aislada de 
macaco y hombre, demuestran la existencia 
de conos con máximo de absorción en los 
445 , 535 y 570 nm. En el mismo año, Brown 
y Wald ( 4) por microespectrofotometria 
de reflexión pudieron hacer determina­
ciones análogas en retinas humanas. 

Rushton en 1958 ( 17) por densitome­
tria espectral in vivo, cree demostrar la 
existencia de por lo menos dos pigmentos 
de cono en la retina humana. 

La verificación por las diversas técni­
cas anteriores, de la existencia en elemen­
tos r etinales, de características físicas o 
electrofisiológicas con valores extremos en 
tres zonas del espectro, ha llevado, como 
cosa natural, ;1. que se dé por un hecho 
la existencia de tres fotopigmentos de 
cono, que se encontrarían separados en 
distintas clases de conos, y que constit ui­
rlan la base de las tres clases de respues­
tas cromáticas encontradas. 
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Cuando se hace la extracción de fo­
topigmentos se encuentran en general dos 
de ellos, los cuales son diferenciados me­
diante decoloración. El más sensible a on­
das cortas, resulta tener una curva de 
absorción en todo semejante a la curva 
espectral de sensibilidad escotópica. Se 
concluye de ello que se trata del fotopig­
mento de bastones y se lo denomina ro­
dopsina. El otro f otopigmen to, iodopsina, 
debe corresponder a los conos. Según la 
lógica anterior, ya que hay conos de di­
versas respuestas cromáticas, deberia po-
der descomponerse el fotopigmento de 
cono -sea por medios químicos o por 
decoloración diferencial-, en tres fotopig­
mentos componentes. Ambos intentos han 
sido hasta ahora vanos. 

Se obtiene así un resultado parado­
j al: si bien todos los hechos apuntan ha­
cia la necesidad de la existencia de tres 
fotopigmentos de cono en la retina fun­
cional, la extracción y los métodos de 
separación sólo acusan uno de ellos. Di­
ferentes autores han encontrado fotopig­
mentos con diferentes máximos de absor­
ción, pero siempre un sólo fotopigmento 
de cono en cada retina estudiada de una 
gran cantidad de especies (5). 

Parece necesario revisar entonces con 
sentido critico los hechos, razonamientos 
y supuestos que han llevado a esta situa­
ción contradictoria: 

1.- Es un hecho que se requieren tres 
entidades para describir, reproducir 
o explicar la percepción cromática del 
hombre. 

2.- Es cierta la existencia en la retina de 
elementos cuyas características fotó­
picas sea de absorción de luz, de ac­
tivid~d lenta o de frecuencia de espi­
gas, permiten clasificarlos en tres ca­
tegorías espectrales. Este hech~ . no 
está necesariamente ligado a la v1s16n 
del color ya que tal tipo de respuestas 
se han ;ncon tracto por ejemplo en el 
gato, en el cual conduct~almente l_a 
capacidad de discriminación cromáti­
ca parece no existir. 

3.- No es tan cierto que el fotopigme~to 
designado con el nombre de rodop~ma 
provenga de los bastones de la retma, 

o corresponda sólo a ellos. El argumen­
to a favor de esta tesis, es que~ des­
pués de varias correcciones, el espec­
tro de absorción de la rodopsina se 
parece mucho a la curva de sensibi­
lidad escotópica. Este argumento es 
válido en el supuesto de que bastones 
y visión escotópica estén unívocamen­
te relacionados, y así parece suceder 
en el hombre y en otras especies. Sin 
embargo, se describen retinas forma­
das por puros conos, de las cuales se 
extrae un fotopigmento cuya curva 
de sensibilidad es idéntica con el foto­
pigmento extraido de la retina del 
"hamster" que contiene sólo bastones 
(5). 

Todo lo anterior podría hacer dudar 
de que las propiedades de los fotopigmen­
tos extraídos sean representativas de las 
propiedades de las estructuras fotosensi­
bles de los receptores in situ. Desde el 
punto de vista fisicoquímico, esto parece 
obvio, ya que hay múltiples casos de sus­
tancias absorbentes cuyas propiedades es-
pectrales dependen del solvente o del esta­
do del solvente en que se encuentran. Desde 
el punto de vista fisiológico, vale la pena 
recordar que los fotopigmentos in vivo se 
encuentran en los discos de los conos, es­
tructuras que lejos de ser un liquido, tienen 
con seguridad un alto estado de organiza­
ción, de modo que un parecido entre sus 
propiedades y las de una fracción extraí­
da y medida mientras está en suspensión 
liquida, podría reputarse como mera coin.: 
cidencia. 

Tal como observan Brown y Wald (4) 
es posible que las diferencias espectrales 
que se presentan en diversos conos, no 
se deban a diferencias en el cromóforo 
(fotopigmento extraído), sino a diferen­
cias en las estructuras proteicas a las cua­
les el cromóforo está unido en los discos 
de los conos. 

GOTAS DE GRASA COLOREADAS.-

En algunos vertebrados -aves, repti­
les y peces- los conos contienen otro ele­
mento con propiedades cromáticas especia­
les, además, de el o los fotopigmentos. Son 
gotas de aceite coloreadas que se encuen­
tran entre loR segmentos externo e interno 
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de los conos, situados de tal modo que la 
luz incidente tiene necesariamente que 
pasar a través de ellas. Las gotas presen­
tan espectros de absorción que en el rango 
visible, aparecen como espectros de corte. 
Todas ellas dejan pasar las ondas largas 
y aumentan su absorción hasta cerca del 
100 % en un corto rango al pasarse a las 
ondas cortas. A simple vista, bajo el mi­
croscopio, las gotas muestran varias cate­
gorías bastante precisas de colores. Hay, 

en el caso de la paloma, gotas grandes ro­
jas, gotas medianas naranja, gotas más 
pequeñas amarillas, y gotas menores lige­
ramente verdes o incoloras. Examinadas 
con el microespectrofotómetro, se obtienen 
espectros con corte en los 595 nm. para 
las rojas, en los 540 nm. para las naran­
jas, aproximadamente en los 515 nm. pa­
ra las amarillas y en los 470 nm. para las 
verdes (Fig. 1). Los espectros de las gotas 
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Flg. 1.- Espectros de absorción de las gotas coloreadas de la retina fresca de la paloma 

"Verdlta", determinados por Bloch y Martlnoya (2) en el rango visible. 

rojas y naranjas son muy reproducibles pa­
ra las gotas de la misma retina y no varian 
demasiado para distintos animales. Las 
correspondientes a las amarillas ofrecen 
en cambio gran variabilidad ( 14) . Los co­
nos con diferentes gotas se encuentran 
distribuidos en diferentes proporciones en 
los diferentes cuadrantes de la retina. (1). 

El papel de estas gotas en la visión de 
color ha sido discutido. Hay en la litera­
tura argumentos en favor y opiniones en 
contra de esta participación (9), Donner, 
en 1953 (7) supone que existen en los co-

nos de la paloma tres fotopigmentos, con 
propiedades parecidas a las de otros ver­
tebrados, y que las gotas coloreadas están 
colocadas sistemáticamente; las rojas en 
los conos cuya mayor sensibilidad está en 
las ondas largas, las naranjas en las de 
mayor sensibilidad en ondas medias, y las 
amarillas, en las de mayor sensibilidad a 
las cortas. Basa sus suposiciones en el re­
gistro obtenido en las fibras ganglionares 
de la paloma donde encuentra tres modu­
ladores semejantes a las de mamiferos 
pero con los máximos respectivos corrido~ 
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hacia las ondas largas, y en el hecho que, 
cuando hace el cuociente (o diferencia lo­
garítmica) entre las curvas correspondien­
tes de ambas especies, encuentra curvas 
de corte de propiedades muy parecidas a 
las que en ese tiempo se conocían para 
las gotas coloreadas (Fig. 2). Acepta por 
tanto que la base del mundo cromático 
de la paloma son los mismos fotopigmen-
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tos que en otros vertebrados, pero corre­
gidos en este caso, por la presencia de las 
gotas. En un trabajo posterior, Donner 
(8) baraja no obstante la posibilidad de 
que los conos de la paloma tengan un sólo 
fotopigmento, y que, su visión de color se 
base solamente en las propiedades espec­
trales de las gotas coloreadas. 
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Plg. 2.- Espectros de senslbllldad umbral de elementos de la retina de la paloma (linea 
llena), comparados con los espectros correspondientes de retina de rana (linea de trazos, 
Ambos por registro electroflslológlco. La diferencia entre cada para de curva per­
mite dibujar (con linea nena en la última parte de la figura), los espectros tle 
absorción de los filtros que pudieran originarlas. E1los resultan muy semejantes a, 
los de las gol.as coloreadas. (Adaptado de Donner) (7). 

Hailman, en 1964 (12) da un buen ar­
gumento en favor de la participación de 
las gotas para el caso del pichón de ga­
viota. El pichón pica la mancha roja en 
el pico de la madre para obtener regurgi­
tación de alimento. Con técnicas conduc­
tuales determina que dicha respuesta es 
más frecuente para luz monocromática de 

onda larga (rojo), mínima en el centro del 
espectro, y de nuevo alta en el extremo 
azul. La retina del pichón tiene sólo conos 
con gotas amarillas y rojas. Hailman es­
tudia sus espectros y argumenta que la 
discriminación de colores basada en ellas, 
no debe depender de la intensidad, por lo 
cual estudia la razón entre sus absorban-
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cias a lo largo del espectro. Encuentra asi 
una curva semejante a ll.. curva de res­
puestas conductuales. Tal resultado impli­
caría la existencia de un sólo fotopig­
mento. 

Más tarde King-Smith (14) previa la 
verificación de las propiedades espectrales 
de las gotas de la paloma, basándose en 
las curvas conductuales de discriminación 
de 1 u ces espectrales próximas obtenidas 
conductualmente por Hamilton y Coleman 
en 1933 ( 13) y en la construcción teórica 
de Hailman citada más arriba, explica la 
falta de discriminación de las ondas muy 
largas (mayores de 620 nm.), por las pro-
piedades de las gotas coloreadas, particu­
larmente el borde de paso de las gotas 
rojas. El argumento supone también la 
existencia de un sólo fotopigmento de 
cono. 

Todo lo anterior sugiere que en el caso 
dr. ciertas especies, como las a ves, al me­
canismo tricromático mediado por distin­
tos ( o un sólo) cromóforos, se ha agrega­
do un mecanismo aún más periférico, cual 
es el de las gotas de grasa. Asi para al­
gunos vertebrados ellas podrían constituir 
una solución alternativa o complementa­
ria de una misma función biológica. 

PAPEL DE LAS GOTAS.-

En un intento de esclarecer el rol que 
las gotas juegan en la visión de colores, 
hemos estudiado en nuestro laboratorio la 
discriminación cromática en la paloma y 
analizado paralelamente las propiedades 
espectrales de las gotas coloreadas de su 
retina. Nuestra hipótesis fue que si éstas 
jugaran un rol significativo, la zona de 
mejor discriminación espectral deberla en­
contrarse en las vecindades de la zona de 
máxima pendiente del espectro de absor­
ción de las gotas. 

Se entrenaron palomas con técnicas 
basadas en las de Blough (3) quien adaptó 
la metodología del condicionamiento ope­
rante de Skinner al estudio de las capaci­
dades sensoriales en animales. 

El entrenamiento se hizo en una caja 
de Skinner modificada con un equipo de 

estim ulación y registro construido espe­
cialmente (Fig. 3) . La paloma debja picar 
una llave traslúcida para que apareciese 
sobre ella un par de círculos coloreados, 
contiguos de 7 mm. de diámetro cada uno. 
Cuando estos círculos eran espectralmen­
te idénticos, el animal podía obtener re­
fuerzo si picaba la llave inferior. Cuando 
no había igualdad cromática entre los 
círculos, no había posibilidad de refuerzo. 
Después de cierto período de en trenamien­
to, iluminando los círculos el 50 'Ir de las 
veces con luces iguales, y el 50% con luces 
tan distintas (delta lambda 25 nm.) como 
permitía el aparato construido, se logra­
ba que la paloma picase abajo el 801/o o 
más de las presentaciones para la igualdad 
y el 30% o menos para la desigualdad 
neta. 

De esta manera los animales seguían 
la siguiente instrucción: "Cuando en la 
pantalla aparezcan "colores iguales", picar 
abajo para obtener comida; si aparecen 
"colores desiguales" seguir picando hasta 
que aparezca una pareja "igual". 

Una vez aprendida esta regla, se fue­
ron presentando círculos de composición 
espectral más próximo (hasta delta lambfüt 
8 nm). En esta etapa, si la paloma picaba 
la llave de abajo cuando los círculos no 
eran espectralmente idénticos, ello signifi­
caba para el observador (las respuestas 
eran inscritas automáticamente para cada 
par de círculos), que la paloma no discri­
minaba las diferencias espectrales, es de­
cir que las "trataba" como a colores es­
espectralmente iguales. En ese caso obvia­
mente la respuesta no se reforzaba con 
comida. 

Se registró la frecuencia con que la 
paloma daba por iguales pares de círculos 
para diferencias espectrales varjables. Los 
resultados se expresaron en "curvas de ge­
neralización" una de las cuales se ilustra 
en la Fig. 4. 

Los datos completos obtenidos de la 
exploración de una zona (longitudes de 
onda largas) se representan en un gráfico 
acotado, en que las ordenadas son las di­
ferencias espectrales entre ambos círculos 
en nm.; las abcisas, los largos de ond~ 
en el circulo inferior y la .cota, la frecuen-
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cia con que el animal da ese par de circu­
loE por igual3s. De esta manera trazando 
las lineas de igual cota se obUene una 
visión t.opográfica del total de datos (Fig. 
5). 

criminac10n cromática (mayor angostura 
entre curvas de igual cota) y la zona de 
máxima pendiente cie la curva de absor­
ción. 

Si se compara esta gráfica con las 
curvas de absorción de las gotas rojas de 
la misma paloma (parte derecha de la fi­
gura), se observa que hay una razonable 
coincidencia entre la zona de mejor dis-

Una correspondencia de este tipo no 
se encontró en las otras partes del espectro 
exploradas. Los resultados obtenidos en 
este experimento demuestran que hay por 
lo menos participación de las gotas rojas 
en la función cromática de la paloma. (2). 
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CLASES DE CONOS POR ADAPTACION: 
EXPERIMENTOS EN MARCHA.-

La medición de propiedades espectra­
les de una clase de conos en el ojo humano, 
puede hacerse con relativa facilidad por 
medición del umbral de sensibilidad para 
una muestra de luz monocromática, mien­
tras el ojo está adaptado a una luz de fon­
do que disminuye preferencialmente la 
sensibilidad de las otras clases de conos. 
El procedimiento fue ideado por Stiles 
(18) quien encontró que las curvas de 
sensibilidad que se obtenían para diversas 
luces de adaptación, podian describirse a 
partir de un conjunto pequeño de curvas 
fundamentales. Wald (19) posteriormente 
verificó que, por selección oportuna de las 
luces de adaptación, el procedimiento da­
ba curvas de umbral de sensibilidad que 
reproducían con bastante aproximación, 
sobre todo en las zonas de mayor sensibi­
lidad, las curvas de respuesta espectral de 
conos aislados obtenidas mediante los mé­
todos electrofisiológicos o microespectro­
f otométricos citados al comienzo. 

La Fig. 6, tomada de Wald, muestra 
los resultados obtenidos en diversos casos 
de anomalias en la visión cromática. 

En nuestro laboratorio hemos repro­
ducido esta técnica en un montaje expe­
rimental muy simplificado, pudiendo com­
probar que, efectivamente, permite detec­
tar en humanos en un plazo muy breve 
los defectos de visión cromática y hacer 
de ellos un diagnóstico preciso, que con 
pequeños perfeccionamientos podria llegar 
a ser cuantitativo. 

Experimentos preliminares en palo­
ma, nos han demostrado, además, que esta 
técnica, basada en la adaptación para ais­
lar las funciones cromáticas básicas, uni­
da a las técnicas del condicionamiento 
descrito más arriba puede ser empleada 
en la paloma con enorme economía res­
pecto a los métodos electrofisiológicos o 
microespectrof otométricos. Estamos en el 
periodo de perfeccionamiento del diseño 
expermiental, con miras a no requerir un 
entrenamiento demasiado dificil de los 
animales sin perder por ello precisión en 
las respuestas. No obstante, hemos podido 

verificar con mu cha mayor certeza que 
en el caso de la experiencia de Hamilton y 
Coleman, o en la de Blough, que efectiva­
mente Ja paloma muestra conductualme:a­
te visión tricromática. 
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Flg. 4.- Curva de generalización en los alrededores de 
v = 580 nm. Este largo de onda corresponde 

al color que se presento.ba en el circulo ln!e­
rlor. En abclsas, se ha llevado la dl!erencia 
entre el largo de onda presentado en el círcu­
lo superior, que variaba en cada presentación, 
y el largo de onda en el circulo inferior. En 
ordenadas, se ha llevado el porcentaje de las 
veces que, al presentarse ambos círculos, la 
paloma bajada a picar en la llave inferior, co­
mo si el par de colores presentados fuesen 
ffsicamente iguales. 
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Flg. 5.- Izquierda: Representación topográfica de la capacidad de discriminación cromática de 
la paloma en la reglón de las ondrui largas. Ca:la linea horizontal corresponde a 
una curva de generalización como la de la Flg. 4. En cada linea horizontal se han 
proyectado los puntos en que la cun•a de generall:zaclón corta los niveles de res­
puesta de 10 en 10';,;,. Se han trazacio las lineas de nivel para toda la zona. El gráfico 
representa, sin indicar la dispersión, todos los datos conductuales referentes a una 
Zona. La angostura en las lineas de nivel, da la zona de mejor discrlmlnae1ón cro­
mática. 

Derecha: l:'ropiedades espectrales de la gota roja del mismo ai:1mal. Curva su&.vizo.da 
y dibujada con ejes trocados para mejor comparación con el grld'lco izquierdo. Se 
observa. que la zona. de mejor discriminación conducti:al corresponde con ia. zo:1a. 
de máxima pendiente de la curva de absorción de las gotas roJi.s. 

Una vez desarrollada bien la técnica 
de interrogación, y obtenidas las funciones 
cromáticas para varios animales, procede­
remos a estudiar su posible correlación 
con las propiedades de las gotas colorea­
das en sus retinas observadas por micro­
espectrofotometria. 

Esperamos que una vez resuelto el 
estudio psicofísico de cada función cro­
mática aislada, se abra la posibilidad de 
encontrar casos de visión cromática anó­
mala en paloma, lo cual podría dar opor­
tunidad de aclarar el papel de las gotas 
coloreadas en la visión de color de las 
aves. 
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Medidas tipicas en ojos normales 
y dicromátas de la sensiblUdad 
espectral de la fóvea adaptada. a 
la obscuridad (D) y de los es­
pectros de acción de los fotoplg­
mentos de conos sensibles al azul, 
verde y rojo (B. G. y R.). Para 
estos últimos, se adaptó el ojo 
en cada caso mediante una luz 
rica en largos de onda corres­
pondiente a los otros dos recep­
tores (por ejem.: luz púrpura 
para revelar las propiedades de 
conos "verdes"). Wald and Brown 
:lenominan ciego a un color de­
terminado, al ojo que carece fun­
cionalmente del cono que tiene 
máxima sensibllldad en ese color. 
El ciego al rojo corresponde al 
protanopo; el ciego al verde al 
deuteranopo y el ciego al azul al 
tritanopo. El defecto se revela 
porque, por ejemplo en el grá­
fico inferior derecho, al buscar 
con luz púrpura. de adaptación, 
la curva correspondiente al cono 
verde se encuentra de nuevo la 
curva del rojo, aunque con menos 
sensibllldad. (Tomado de Wald 
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El espacio cromático es en general tri­
dimensional. La microespectrofotometría, a ni­
vel de receptores, y la electrofisiología, a nivel 
de retina y geniculado, han encontrado corre­
latos funcionales de esta tridimensionalidad. 
Ella no es evidente en los pigmentos extraí­
dos de receptores fotópicos, lo que sugiere 
que puede estar dada por propiedades en los 
sitios de fijación, y no de los cromóforos mis­
mos. En el caso de la paloma, la tridimen­
sionalidad cromática podría estar basada en 
las gotas de aceite coloreadas presentes en 
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sus receptores que operan como filtros de 
corte para la parte sensible de los conos. Los 
autores hacen un nuevo aporte -correspon­
dencia del rango de mejor discriminación 
cromática en el rojo con el de máxima pen­
diente de la curva de absorción de la gota roja 
del mismo animal- en favor de esta tesis. 

Las técnicas conductuales, que han sido 
usadas en humanos para aislar propiedades 
de tipo de receptores cromáticos están siendo 
utilizadas por los autores, en paloma, para 
continuar el estudio de la función de las gotas 
coloreadas. 
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SUMMARY 

The chromatic space is tridimensional in 
most species that posses color vision. Micro­
espectrophotometric measurements in photo­
pic receptors and electrophysiological data 
in retina and lateral gen iculate, indicate func­
tional correlates of this trichromacy. Such is 
not the case with the pigments that have 
been extracted. This suggests that trichro­
macy may be determined by the characteris­
tics of the site of fixation, and not due to 
the cromophores themselves. In the case of 
the pigeon, the trichromacy could be based 
on the colored oil drople¡;s present in their 
receptors which act as cut-off filters to the 
visible light impinging on them. The authors 
support this notion finding a correlation bet­
ween the óest chromatic discrimination range 
in the red zone, with the steepest slope of 
the absortion curve of the red oil droplets of 
the same bird. 

Behavioral thecniques that have been used 
in humans to isolate the three chromatic 
receptors, are being developed by the authors 
to be applied in pigeons. 

Casilla 6524, Correo 4, Santiago de Chile 
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Anamnesis.-

Paciente de sexo masculino, 17 años, 
referido a nuestro Servicio con el diag­
nóstico de leucocoria OD. El paciente 
proviene de un pequeño pueblo del inte­
rior y trabaja en una mina de cobre. 
Siete meses antes de la consulta, se tapa 
casualmente el OI, descubriendo que no 
ve con el OD. En ocasiones, el ojo se le 
enrojece. 

Examen Oftalmológico.­

Visión ojo derecho: O. 

Visión ojo izquierdo: 20/20. 

El examen del ojo izquierdo es ente­
ramente negativo. 

Ojo derecho: Polo anterior normal; 
pupila dilata bien. Angulo camerular 
abierto, sin alteraciones. Cristalino mues­
tra finas opacidades sub-capsulares pos­
teriores en forma de máculas granulosas. 
El exa~en con oftalmoscopio binocular 
y lente de Goldmann reyela velos v~treos 
blanquecinos, avascular1zados; hacia la 
periferia, en cambio, se observan. vasos. 
Por detrás de los velos se aprecia una 
formación de borde curvilíneo, muy neto, 
que despide brillos irisados. El borde 
cambia por momentos de forma, retra­
yéndose y deformándose. En la parte alta 
de la formación quística se ve una masa 
blanca, ambarina, densa, que, en _la ob­
servación prolongada se ve ~vagmarse, 
pareciendo reconocerse el escolex de un 
cisticerco, con sus ventosas. 

La tensión del OD es de 12 mm. y 
ael OI de 15 mm. 

Diagnóstico Clínico: Cisticercosis in­
travítrea. Leucocoria. 

Exámenes Complementarios.-

Examen neurológico: negativo. 

Examen clínico general: negativo. 

Radiografías de cráneo y extremida­
des: negativas. 

Líquido cefaloraquídeo: normal. 

El hemograma no revela anemia. El 
recuento leucocitario fue de 7.100 con 
5 % de eosinófilos. Un recuento de eosi­
nófilos dió 510 por mm3. La velocidad 
de sedimentación fue de 2 mm. en una 
hora. 

Examen parasitológico seriado. de 
deposiciones: huevos de oxyurus verrmcu­
laris y quistes de protozoos comensales: 
entamoeba coli y endolimax nana. No se 
encontraron huevos de tenia. 

Reacción de fijación del complemen­
to para cisticercosis: negativa. 

Reacción intradérmica para cisticer­
cosis: la reacción precoz fue negativa, la 
reacción retardada fue positiva, pero lo 
fue también el control. 

Examen Patológico del Ojo 
Enucleado.-

A.- Examen Macroscópico. El ojo 
mide 23x24x23 mm., con un muñón de 
nervio óptico de 4 mm. La córnea está 
transparente y sus diámetros son de 
12xll. El ojo se corta en forma oblicua. 
(Fig. 1). 

La cámara vítrea está parcialmente 
ocupada por una formación quística que 
mide 8mm. en sentido horizontal y 11 
mm. verticalmente. La cavidad quística 
contiene un nódulo blanquecino denso 
que tiene 3 mm. de diámetro. La retina, 
que está completamente desprendida, se 
adhiere a la cara posterior del quiste. 
Hay líquido sub-retina! abundante, denso 
y homogéneo. 

• Presentado en la Sociedad Chilena de Oftalmologia, 
el 26 de Marzo de 1971. 
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Fig. 1.- Aspecto macroscópico d el o;o enuclendo. Se 
aprecia In membrana que nace de In otra se ­
rrntn y cruza In envidad vítrea; por detrás de 
ella, el quiste parasitario. La retina desprc:1di­
da adhiere a la pared posterior del q liiste. 

B.- Examen Micl'Oscópico. Inmedia­
tamente por delante de la cavidad quís­
tica se observa una membrana que cruza 
diametralmente la cavidad vítrea, des­
prendiéndose de la ora serrata. La mem­
brana que está parcialmente calcificada 
y es considerablemente más gruesa en el 
lado temporal, está infiltrada por linfo­
citos, células plasmáticas y algunas cé­
lulas gigantes. 

La pared externa del cisticerco es 
característica (5-6) e inmediatamente en 
contacto con los tejidos del huésped 
(retina h acia atrás y vítreo y membrana 
fibrovascular por delante) se encuentra 
una capa de finas vellosidades o apéndi­
ces que simulan cilios, seguida de una 
capa fibrosa que aparece como una del­
gada línea. Más profundamente se en­
cuentra un estroma laxo con fibras finas 
y algunos núcleos esféricos u ovoides 
con escaso citoplasma visible. (Fig. 2) 

El escólex y cuello del cisticerco es­
tán completamente invaginados (Fig. 3) 
En el cuello, invaginado y plegado, se 
distingue una gruesa capa externa cu­
ticular o quitinosa, seguida de una fi­
brosa, similar a la descrita en la pared 
del quiste. Por dentro de la fibrosa hay 
2 capas de músculo, dispuestos en ángulo 
recto entre sí; a las capas musculares 
sigue un tejido fibroso laxo, con células. 
corpúsculos calcáreos esféricos y un sis­
tema de conductos. 

El escólex muestra la estructura 
muscular de las ventosas y el rostellum, 
con fragmentos de g·anchos. 

La retina está completamente des­
prendida, plegada y desorganizada y 
adhiere a la cara posterior del quiste. 

Fig . 2.- La pared externa del c isticerco se aprecia en 
la parte alta de la figurn . La pared adhiere n 
l a retina (2/3 inferiores de la figura), la cual 
muestra total desorganización . En la pared del 
parásito se ve la capa fibrosa (linea oscura) 
y el estroma laxo con algunos núcleos. (320x). 

F lg. 3.- En el extremo izquierdo ele la figura se ven 
las estructuras del escólex (dos ven tosas y en 
el centro e l rostell um con fragmen tos de 
ganchos). En el sector superior se ve el cuello 
del cisticerco, Invaginado y plegado. (50x). 

_J 
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Entre ambas estructuras se encuentra un 
infiltrado inflamatorio con una capa de 
líquido en contacto con la pared externa 
del quiste parasitario. 

Comentario.-

La cisticercosis es conocida desde la 
remota antigüedad. Aristófanes (450 
A. C.) cuenta que los cocineros exami­
naban la lengua de los lechones para ve­
rificar la existencia de "piedras" ( cisti­
cercos). A la cisticercosis debe atribuir­
se, probablemente, la prohibición del 
consumo de carne de cerdo ordenada por 
Moisés al pueblo judío ( 4). La tenia 
solium adulta se fija y vive en la pared 
del intestino delgado del hombre; los 
huevos son depositados en la tierra con 
las heces. Si el hombre ingiere los huevos, 
las cubiertas de éstos se digieren y la 
larva escapa penetrando la pared intesti­
nal y alcanzando la circulación, a través 
de la cual circula por todo el organismo; 
finalmente la larva se implanta, más 
frecuentemente en el ojo (3), cerebro (1) 
y tejido subcutáneo (2), donde se trans­
forma en cisticerco. Si es el cerdo el que 
ingiere los huevos, adquiere una cisticer­
cosis siguiendo el mismo mecanismo; si 
el hombre ingiere carne de cerdo insufi­
cientemente cocida o cruda, el cisticerco 
se evagina en el intestino delgado hasta 
formar una tenia adulta. 

La localización ocular es variable 
pero la más frecuente es la sub-retina!' 
de donde puede llegar al vítreo a travé~ 
de un desgarro en la retina. La cisti­
cercosis se ve hoy con menos frecuencia 
en nuestro Servicio ( 1 ó 2 casos por 
año) , en pacientes de zonas rurales. Si 
bien el tratamiento es la extirpación 
quirúrgica del cisticerco o la fotocoagu­
lación, en este caso, el proceso estaba de­
masiado avanzado. 

La tenia solium tiene una distribu­
ción cosmopolita, pero es especialmente 
frecuente en los pueblos que consumen 
chancho insuficientemente cocido (pue­
blos eslavos. América Latina y Asia) . 

En último término, el problema debe 
orientarse hacia la educación, medidas 
sanitarias e higiene personal. 

RESUMEN 

Se comunica el caso de un paciente de 
17 años de edad con una leucocoria derecha 
Y visión cero. El examen reveló velos vítreos y 
una formación quística de borde irisado y cam­
biante tras la membrana vítrea. Los exámenes 
complementarios fueron negativos. Microscópi­
camente, se encontró una membrana fibro­
vascular que cruzaba diam,etralmente la cavi­
dad vítrea, parcialmente calcificada e infil­
trada con elementos preferentemente mono­
nucleares. El cisticerco se encontraba por de­
trás de la membrana inflamatoria, y la re­
tina, desprendida, plegada y desorganizada, 
adhería a la parte posterior de la pared del 
mismo. Este cisticerco, que estaba vivo, pro­
vocó una reacción inflamatoria importante, y 
un desprendimiento retina! secundario, con 
organización que significó la pérdida del ojo. 

SUMMARY 

A 17-year-old male was referred because 
of a leukokoria in a blind eye. Examination 
demonstrated avascularized vitreous veils and 
a globular, translucent vesicle with an irides­
cent edge and undulating movements behind 
the veils. Medical neurological and laboratory 
examinations were non contributory, A band 
of fibrovascular tissue was seen microscopi­
cally, proliferating across the eye, from the 
ora serra ta along the anterior surface of the 
cysticercus. The membrane was partially 
calcified and infiltrated by mononuclear cells. 
The retina was completely detached, folded, 
disorganized and adheren t to the posterior 
aspect of the externa! wall of the cysticercus. 
The cysticercus, which was alive, had induced 
an inflammatory reaction and a secondary and 
organized retinal detachment with 1oss of all 
useful vision. 

Ahumada 11, Of. 413, Santiago-Chile. 
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Historia Clíiúca.-

J. G. A. , paciente de 18 afi.os de 
edad, sexo femenino, ingresó al Instituto 
Caupolicán Pardo Correa en Agosto de 
1970 por una protrusión del ojo izquierdo 
asociada a compromiso de la agudeza 
visual de 6 meses de evolución. El co­
mienzo del exoftalmos fue insidioso y su 
curso aparentemente lento y progresivo. 
(Fig. 1). 

F ig . 1.- J. G. A., p a c iente de 18 a úos d e edncl , con 
exoftnlmos izquierd o de 6 meses ele evolución 
y desplaznmiento lateral del g lobo o cu lar. 

Una semana antes de su ingreso, la 
paciente h abía presentado una epistaxis 
abundante. Fue enviada al Servicio de 
Otorrinolaringología, donde se encontró 

una obstrucción de la fosa nasal izquier­
da provocada por un desplazamiento de 
la pared externa nasal. La mucosa san­
graba con facilidad durante el examen. 
El estudio radiológico de cráneo demos­
tró una sombra densa sobreproyectada 
sobre las regiones maxilar, etmoidal, 
sector nasal de órbita y parte de seno 
frontal del lado izquierdo. Se realizó una 
biopsia de seno maxilar izquierdo, la cual 
fue informada por un patólogo general, 
como linfoma maligno, por lo que se inició 
de inmediato cobaltoterapia. 

Un mes más tarde, la enferma fue 
examinada en el Servicio de Oftalmolo­
gía, encontrándose un exoftalmos iz­
quierdo y una masa dura palpable en 
el sector nasal de la órbita, la cual des­
plazaba lateralmente al globo ocular , li­
mitando la aducción. Oftalmoscópica­
mente se observó edema papilar y estrías 
retinales (Fig. 2). La agudeza visual al­
canzaba a 20/ 20 en el ojo derecho y 
20/ 40 en el ojo izquierdo. Se efectuó una 
orbitotomía directamente sobre la super-­
ficie de la masa palpable , obteniéndose 
una nueva biopsia. El examen patológico 
reveló un osteosarcoma. Hasta este ins­
t an te la enferma había recibido una do-' . sis de cobaltoterapia ligeramente superior 
a 3.500 r en un período de seis semanas. 

La paciente fue examinada en con­
junto con cancerólogos y cirujanos de 
cabeza y cuello, quienes rechazaron el 
tratamiento quirúrgico debido a la exce­
siva extensión del tumor, completándose 
a continuación una dosis efectiva de 
7.000 r . 

• Presentado en la So~ieclad Chlle ::ia el~ Oftn!::1010;; :a 

26 de Marzo de 1971. 
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Flg. 2.- Edemn pnpllnr Izquierdo y estrlns retlnnlcs. 

Actualmente, no hay evidencias de 
metástasis y se aprecia una ligera dis­
minución del exoftalmos y del edema pa­
pilar, aunque la masa orbitaria ha creci­
do hacia medial e inferior. 
Patología.-

En ambas biopsias se extirpó varios 
fragmentos tisulares friables, de un color 
gris rojizo; algunos de ellos contenían 
espículas óseas. 

La primera biopsia (Fig. 3) está cons­
tituída por una abundante proliferación 
de células redondas u ovales, anaplás­
ticas, dispuestas en un estroma de tej ido 
conectivo; hay pleomorfismo nuclear y 
cromaticidad variable. Además, se obser­
va áreas de tejido óseo y cartilagíneo. 
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Flg. 3.- Prlmcrn biopsin, !nformnda como llnfomn 

maligno. Se nprecin nb tmdnn te prollfernclón de 
célulns redondas u ovnles. nnnplástlcns. dis ­
puestas en un estromn de tejido conectivo. 
(320XJ. 

La segunda biopsia (Fig. 4) mues­
tra una considerable disminución de la 
celularidad. Hay varios focos osteoides 
calcificados y á reas de tejido algo seme­
jante al cartilaginoso. Además, se observa 
un pequeño número de células pleomórfi­
cas dispuestas en un estroma abundante 
de tejido conectivo. 

FI¡;. 4.- Segundn blopsln. Se observa foco ostcoldc y 
consldernb!c disminución de In celulnrldnd. 
(320x). 

Comentario.-

El osteosarcoma de senos paranasa­
les y órbita se presenta muy raramente, 
siendo escasas las publicaciones al respec­
to. En este caso la determinación del 
sitio exacto de origen es difícil, aún cuan­
do es bastante probable que el tumor h a­
ya afectado primariamente las cavidades 
paranasales, dado que con cierta frecuen­
cia el sarcoma osteogénico de esta locali­
zación provoca exolftalmos (2); en cam­
bio, es bastan te infrecuente que un tu­
mor orbitario comprometa secundaria­
mente los senos paranasales (5). 

Habría que considerar el presente ca­
so como un osteosarcoma primario, pues­
to que no hay elementos que indiquen 
la existencia d= alguna patología previa: 
displasia fibrosa, enfermedad de Paget, 
como tampoco hay antecedente de radio­
terapia (3-4). 

La cobaltoterapia u tilizada en dosis 
efectiva a lta sólo ha logrado la desapari­
ción de los elementos celulares indife­
renciados, pero no ha impedido el desa­
rrollo progresivo de la neoplasia, lo qu= 
corrobora la apreciación general que es-
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tablece que el único tratamiento eficaz en 
estos casos es el quirúrgico realizado pre­
cozmente (1). 

RESUMEN 

Se comunica el caso de una paciente de 
18 años de edad, en la cual se demostró un 
osteosarcoma primario de senos paranasales y 
órbita. La primera biopsia fue obtenida de 
seno maxilar izquierdo e informada como lin­
foma maligno, Una orbitotomía, directamen­
te sobre la superficie de la masa tumoral, 
permitió un segundo examen patológico, el 
cual reveló un osteosarcoma. No se efectuó 
tratamiento quirúrgico debido a la excesiva 
extensión del tumor. La cobaltoterapia utili­
zada en dosis efectiva alta, logró la desapa­
rición de los elementos celulares indiferencia­
dos, pero no impidió el desarrollo progresivo 
de la neoplasia. 

SUMMARY 

This is a clinicopathologlcal case report 
of an 18-year-old woman with a primary 
osteosarcoma of paranasal sinuses and orbit. 

A first biopsy was taken from the left maxil­
lary sinus and reported as a malignant lym­
phoma. An orbitotomy was performed direc­
tly o ver the surf ace of the tumoral mass and 
another biopsy was taken. Pathologic exa­
mination of the excised tissue revealed an 
osteogenic sarcoma. Surgical treatment was 
not done because of the extension of the tu-
mor. Cobalt-60 therapy used in a high effec­
tive dose induced the disappearance of the 
undifferentiated cells, but the tumor con­
tinued to grow. 

Tennessee 9112, Santiago 10, Chile. 
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SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGIA: 

MEMORIA DEL PRESIDENTE 

Al hacer entrega oficial de la dirección de nuestra Sociedad 
Chilena de Oftalmología, se impone por normas y tradición, realizar 
un breve balance crítico de las actividades efectuadas y de las 
viscisitudes experimentadas en estos dos últimos años, correspon­
diente a nuestro mandato. 

Creo en la conveniencia de criticarnos constructivamente, 
para lo cual trataré de analizar con el máximo de honestidad, evi­
tando los camuflajes retóricos o adornos a la realidad, y exponer 
los altos y los bajos, lo positivo y lo negativo de los últimos dos 
años, en la forma más objetiva posible. 

En un país socialmente inquieto y convulsionado como el 
nuestro, es difícil sino imposible la mantención de indiferencia entre 
los médicos y los demás profesionales, frente a los fenómenos polí­
ticos y socio-económicos en que estamos viviendo, especialmente si 
éstos repercuten hondamente en la vida de cada uno de nosotros. 
Es así como no puedo dejar de mencionar, con pesar y preocupación, 
el alejamiento del país y por lo tanto de nuestra Sociedad, de 
algunos de nuestros mejores valores, que, en busca, no ya de cono­
cimientos o perfeccionamiento, sino de seguridad futura para sí y 
su familia, han elegido el duro camino del exilio voluntario. Como 
miembro dirigente de esta Sociedad, creo mi deber moral y por 
un mínimo sentido de compañerismo, no silenciar aquí estos hechos, 
ni permanecer indiferente, sino expresar libremente y sin temores, 
lo que a muchos nos tiene hondamente preocupados. Sólo el futuro 
próximo nos revelará si sus determinaciones han sido o no infun­
dadas, lo que tendremos que esperar alertos y conscientes de 
nuestras responsabilidades ciudadanas y gremiales. 

Mirado retrospectivamente, estos últimos dos años de ac­
tividad pueden considerarse en general satisfactorios, a pesar de 
lo que voy a decir más adelante. Pero si queremos mejorar nuestras 
deficiencias y eliminar en lo sucesivo algunos bemoles para alcanzar 
o llegar a un ideal científico, técnico y humanista, tendremos que 
ser francos con nosotros mismos. Estos afanes comunes son los 
principales motivos, la atracción y el incentivo que nos ligan y que 
nos permiten reunirnos periódicamente, para el progreso propio y 
de nuestra especialidad, cultivando, además, la armonía entre sus 
cultivadores. 
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Por razones obvias corresponde primero analizar nuestras 
fallas. Una gran proporción de los miembros de nuestra Sociedad 
se marginan prácticamente de sus actividad.es ordi~ari,a~, evid~n­
ciado por una precaria asistencia a sus sesiones c1ent1ficas. Solo 
aparecen esporádicamente como amagados cometas que en otros 
tiempos brillaban con la luz de sus ideas, sus aportes o sus expe­
riencias, enriqueciendo de conocimiento, sobre todo a los nuevos 
oftalmólogos, sembrando inquietudes o motivando, como a su vez 
recibieron generosamente de sus antecesores. Qué decir entonces de 
aquéllos y de su futuro, que iniciándose en la especialidad brillan 
sostenidamente por su ausencia. No basta una presentación espo­
rádica a un Congreso Nacional o Extranjero, por muy brillante que 
sea, ni basta con hacer clases en nuestro Curso de Formación y 
Perfeccionamiento de Oftalmólogos. Los necesitamos aquí, con su 
presencia, en estas modestas reuniones, cuyo éxito depende de la 
participación de todos, ya sea exponiendc, su experiencia a la crítica 
de los demás, o tomando parte en la discusión de los trabajos pre­
sentados. 

Afortunadamente, existe siempre una minoría salvadora, 
compuesta por distintas generaciones, que permanentemente nos 
salvan de una caquexia productiva en trabajos científicos, transfun­
diendo con interés, constancia y generosidad, el producto inavalua­
ble de sus experiencias. Las Directivas pueden no satisfacer o no 
ser del agrado de cada uno, lo que puede dar pávulo a cómodas 
excusas, olvidando con ligereza que éstas pasan y desaparecen, pero 
la Sociedad es permanente, y la mantienen aquéllos que cumplen 
con sus postulados y reglamentos, manteniendo vivo su espíritu a 
través de las generaciones. Es evidente que no todos tienen ni 
podernos tener la brillantez ni la experiencia que algunos ostentan 
y que son orgullo para nuestro gremio. Pero la ponderación y la 
generosidad siempre expresada con holgura en el seno de esta So­
ciedad, que sabe reconocer y elogiar la honestidad, el espíritu de 
trabajo, el sacrificio y la dedicaciód que toda colaboración científica 
involucra, :ºn hechos verídicos y no decires. Es un médico que no 
se ve comunmente en otras Sociedades de la misma especie. 

Un antiguo Profesor expresó hace poco, a raíz del curso 
intensivo de Oncología Ocular, con justicia y acierto, que la calidad 
de nuestros trabajos y presentaciones actuales superaban con mu­
c~o, en ~eneral, a los que se hacían en esta Sociedad hace 10 0 20 
ano.s atras. Esto parece un hecho, y se debe, sin lugar a dudas, a 
vanos factores. Muchos de ellos corresponden al mérito de nuestro 

t . s 
an ecesores, que con eJemplar constancia se preocuparon de adqui-



rir nuevos instrumentos, organizaron nuestra labor hospitalaria en 
Subdepartamentos, y motivaron y prepararon nuevo personal para 
médico, consiguieron becas de perfeccionamiento en el extranjero, Y 
organizaron la enseñanza dirigida. En resumen, se han desvivido por 
así decir, dentro y fuera de nuestra Sociedad, para este progreso 
que hoy estamos cosechando. Sé que no falta mencionar a esos 
maestros, de los cuales algunos ya no están entre nosotros, pero 
a cada paso sentimos en nuestra diaria tarea, su permanente estí­
mulo y enseñanza. 

No creo necesario traer aquí cifras del número de los tra­
bajos presentados a la Sociedad en sesiones ordinarias, ni voy a 
recordar la excelente calidad de muchos de ellos. Sólo deseo agra­
decer muy sinceramente a estos conocidos colaboradores, y emular­
los a nuevos esfuerzos, ya que en ellos descansa el éxito, y depende 
la existencia misma de nuestra Sociedad, y gran parte de nuestro 
permanente aprendizaje. Agregaré sólo con satisfacción, que gracias 
a ellos, durante dos años se realizaron 18 sesiones, que contaron en 
su temario con dos a tres trabajos, y en el transcurso del mismo 
período se celebraron un Congreso Latinoamericano del Cono Sur, 
con la participación de más de 50 delegados extranjeros, con el 
resultado científico y social exitoso que todos Uds. conocieron, ade­
más del Curso Intensivo de Oncología Ocular, celebrado bajo el 
auspicio de nuestra Sociedad y organizado por la Directiva del Cur­
so, que son sus mismos miembros. 

Otro punto negativo que tengo el deber de mencionar, se 
refiere al incumplimiento en la publicación de nuestros Archivos 
Chilenos de Oftalmología, que se encuentra atrasado en varios 
números, y que este Directorio no logró mantener al día. El Encar­
gado de los mismos, se referirá a las dificultades que encontró en 
la falta de cumplimiento. Sólo deseo agregar al respecto que una 
Comisión especialmente nombrada, se deberá en adelante, hacer 
cargo de reestructurar su reglamento, para cumplir no sólo con los 
Sres. Socios que tienen derecho a ello, sino también, y lo que es 
más conflictivo aún, con los Oftalmólogos Extranjeros que se han 
suscrito, y por el problema suscitado a nivel bibliotecario, debido al 
mecanismo de canje que opera con otras revistas extranjeras. 

Deseo destacar la preocupación constante del Encargado de 
la Biblioteca de la Sociedad, por proporcionar no sólo un horario 
de atención compatible, para su mejor aprovechamiento con nues­
tras horas libres de trabajo, sino que también deseo felicitarlo por 
el alto nivel al que se ha llegado gracias al permanente aporte de 
nuevos textos de consulta. 
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El aspecto económico de la Sociedad, al que se referirá en 
detalle el señor Tesorero, parece ser por lo menos, tranquilizador, en 
parte gracias a las medidas oportunas que se tomaron preventiva­
mente para evitar la desvalorización de nuestros fondos, mediante 
la adquisición de bonos reajustables. 

Antes de terminar, deseo dejar claro testimonio de mi agra­
decimiento a los demás Miembros del Directorio Ejecutivo pasado, 
y a los Directores Representantes de los principales Servicios de 
Oftalmología en Santiago, y de las provincias de Concepción y Val­
paraíso-Viña, por su leal y abnegada participación en la Dirección 
de la Sociedad, cumpliendo en sus cargos con acierto, puntualidad 
y dedicación en el período que me cupo el honor de presidir. 

Al nuevo Directorio Electo, que comienza, por la reconocida 
capacidad, y sentido de responsabilidad que los caracteriza, tengo 
el agrado de hacerles un exitoso vaticinio en sus gestiones adminis­
trativas, y les deseo en nombre de la Sociedad que su esfuerzo 
su tesón y su empeño, encuentren la respuesta generosa y efectiva 
de quienes los elegimos en tan honroso cargo. 

Prof. Dr. René Barreau K. 



IX CONGRESO 

CHILENO DE OFT ALMO LOGIA 

8 al 12 de Octubre de 1971 

SANTIAGO - CHILE 

TEMAS OFICIALES 

-MICROCIRUGIA EN EL TRATAMIENTO 
DEL GLAUCOMA 

-VASCULOPATIAS RETINALES 

INVITADOS OFICIALES 

F. CONTRERAS (PERU) 

R. DANNHEIM (REP. FEDERAL ALEMANA) 

G. KAUFER (ARGENTINA) 

E. MALBRAN (ARGENTINA) 

A. URRETS-ZAVALIA (ARGENTINA) 

M. VOGEL (REP. FEDERAL ALEMANA) 





Noticiario Oftalmológico 

CURSO DE FORMACION DE OFTALMOLOGOS DE LA ESCUELA 

DE GRADUADOS DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE 

Este Curso comprende dos años de enseñanza teórico-práctica de 
las ramas básicas y de los temas propios de Oftalmología Clínica, siguiendo 
un plan ordenado y metódico, a cuya finalización los alumnos recil>en 
el certificado de especialista. A este Curso pueden matricularse médicos 
de cualquiera nacionalidad y es gratuito. 

La clase inaugural del Primer Año se efectuó el 3 de Julio y estuvo 
a cargo del Dr. Schweitzer, quien expuso el tema "Cefaleas". 

El Director io actua l está constituido en la siguien te forma: 

Director : Dr. Eduardo Guzmán V. 

Sub-Director : Dra. Ximena Vicuña C. 

Secretarios: Dr. Hernán Valemmela H. 

Dr. Patricio Villanueva M. 

Para mayores informes, dirigirse a los Secretarios: Servicios de 
Oftalmología del Hospital J . J. Aguirre y del Hospital San Borja, respecti­
vamente. 

III CONGRESO LATINOAMERICANO DE ESTRABISMO 

Tendrá lugar en la ciudad de Mar del Plata, Argen tina, del 3 al 6 
de Noviembre de 1971. 

Se desarrollará un extenso programa científico, compuesto por 
mesas redondas, conferencias de los Invitados de Honor Dres. Bruno Ba­
golini (Italia) y Arthur J ampolsky (U.S.A.) , conferencias especiales, 
"interviews" a especialistas de fama mundial en estrabismo , tr abajos U­
bres y películas. 

Los id iomas oficiales serán el espafiol Y el portu¡;_;ués. Se ha pre­
visto la traducción simultánea de ambos idiomas a l inglés. 

Las mesas redondas serán las s iguientes: 

"Estado actual del tratamiento de la ambliopía", Coordi!1ador: Dr. 
Carlos Souza-Días, Brasil. 

"Tratamiento quirúrgico de síndromes especiales de la motilidad 
ocular" coordinador: Dr. Guillermo Vélez Restrepo, Colombia. 

' 
"Estado actual del tratamiento de la correspondencia anómala", 

<;oordinador: Dr. Osea r Ham G., Chile. 
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"Hipo e hipercorrecciones en la cirugía del estrabismo", Coordina­
dor : Dra. Emma Limón de Brown, Mexico. 

CUOTAS DE INSCRIPCION: 

Miembros titulares oftalmólogos US$ 50 

Miembros titulares ortoptistas US$ 30 

Miembros adherentes US$ 30 

Miembros asociados US$ 40 

Para mayores informes dirigirse: a Casilla de Correo 253, Sucursal 
12-B, Buenos Aires, Argentina. 

IX CONGRESO PANAMERICANO DE OFTALMOLOGIA 

Se llevará a efecto en Houston, Texas, U.S.A. del 2 al 7 de Abril 
de 1972. El tema oficial del Congreso será el siguiente: "Ultimos adelantos 
en Oftalmología". 

Los idiomas oficiales del Congreso serán el inglés, el español y el 
portugués con traducciones simultáneas. 

El programa cientifico consistirá de presentaciones, trabajos libres 
y discusiones en los siguientes temas: cirugía en el segmento anterior, 
glaucoma, desprendimiento de retina, enfermedades de la mácula, métodos 
de proporcionar atención médica en oftalmología, oftalmología pediátrica, 
neuro-oftalmología, nuevos métodos y técnicas para la enseñanza en of­
talmología, terapéutica oftalmológica. 

CUOTAS DE INSCRIPCION: 

Miembros titulares: US$ 100 

Miembros asociados: US$ 30 

La dirección oficial del Congreso es la siguiente: 

IX Pan American Congress of Ophthalmology. 

1700 Holcombe Boulevard. 

Houston, Texas 77025, U.S.A. 

CURSO BASICO DE OFTALMOLOGIA EN LA UNIVERSIDAD 

DE PUERTO RICO 

La Asociación Pan-Americana de Oftalmología ha concedido dos 
becas completas para jóvenes oftalmólogos chilenos en el Curso Básico de 
Oftalmología que la Asociación patrocina en la Universidad de Puerto 
Rico. Los candidatos designados por el Prof. Dr. Alberto Gormaz, Vice­
Presidente de la Asociación Pan-Americana de Oftalmología en Chile, y 
por el Directorio de la Sociedad Chilena de Oftalmología son los Drs.: 
Eugenio Maul de la Puente y Cristián Luco Franzoy. 



CURSO DE UVEITIS 

Bajo el auspicio de la Asociación Pan-Americana de Oftalmoiogia, 
se efectuará en Santiago de Chile un Curso sobre Uveitis, los dias 7 y 8 de 
Octubre, inmediatamente antes de dar comienzo al IX Congreso Chileno 
de Oftalmología. Dicho Curso será dictado por los Profesores brasileños 
Dres. Rubén Belfort Mattos e Hilton Rocha. 

IX CONGRESO CHILENO DE OFTALMOLOGIA 

Se efectuará en Santiago de Chile entre el 8 y 12 de Octubre de 1971. 
Temas oficiales del Congreso han sido designados "La microcirugía en el 
tratamiento del glaucoma" y "Las vasculopatias retinales". Invitados es­
peciales serán los Dres. Dannheim (Rep. Federal Alemana), Urrets-Zavalía 
(Argentina), Contreras (Perú), Malbrán (Argentina), Vogel (Rep. Federal 
Alemana) y Kaufer (Argentina). Al término del Congreso se h ará entrega 
de los siguientes Premios: 

PREMIO PROFESOR CARLOS CHARLIN CORREA 

Este Premio fue creado en 1953 por el Dr. Carlos Charlin Vicuña. en 
memoria del Profesor Carlos Charlin Correa. Se otorga como estimulo y 
distinción al mejor trabajo científico presentado al Congreso Chileno de 
Oftalmología inmediatamente anterior. 

PREMIO PROFESOR CRISTOBAL ESPILDORA LUQUE 

Este Premio fue creado por el Prof. Dr. José Esp1ldora Couso en 
memoria de su padre y se concede al mejor trabajo presentado por oftal­
mólogos con menos de 10 años de profesión, a la Sociedad Chilena de 
Oftalmología, en el período comprendido entre los dos últimos Congresos 
Chilenos de Oftalmologia. 

PREMIO ROTTER Y KRAUSS 

Este Premio fue creado en 1952 por la firma Rotter y Krauss S.A.C. 
y se otorga al mejor trabajo de investigación clinica o experimental pre­
sentado al Congreso Chileno de Oftalmología, por oftalmólogos con menos 
de 1 O años de ejercicio profesional. · 

IV SYMPOSIUM INTERNACIONAL DE ERGO-OFTALMOI.OGIA 

Se llevará a efecto en la ciudad de Budapest el 16 de Abril de 1972. Los 
temas principales a tratar son los siguientes: 

1° Requerimientos para la eficiencia del órgano visual de los traba~ado­
res con y sin protección ocular. 

2° Iluminación durante el trabajo. 

3° Rehabilitación de las personas con a lteraciones visuales. 
Para mayores informaciones, dirigirse al Secretario General, Prof. 
Dr. Enrique G. López Quiñones, Leibnitz, 47-403 , México 5, D. F. 

67 



68 

NUEVOS MIEMBROS ADHERENTES DE LA SOCIEDAD 

CHILENA DE OFTALMOLOGIA 

En la Sesión Ordinaria del mes de Noviembre de la Sociedad C!1ilena 
de Oftalmología, se hará entrega de los respectivos diplomas a los nuevos 
miembros adherentes. 

PRESENTACION DE TRABAJOS DE BECADOS A LA socmDAD 

CHILENA DE OFTALMOLOGIA 

Se llevará a efecto en la Sesión Ordinaria correspondiente al mes 
de Noviembre del presente año. 

TECNOLOGIA MEDICA OFTALMOLOGICA 

El Directorio de la Sociedad Chilena de Oftalmología acordó re­
cientemente crear una nueva sección en los Archivos Chilenos de Oftal­
mologia, la cual estará destinada a la publicación de trabajos de tecnó­
logas, previamente seleccionados por nuestro Comité de Redacción. 



SMITH, MILLER & PATCH, Inc. 

902 BRADWAY, NEW YORK, U. S. A. 

Se complace en poner a disposición de los 

Sres. Médicos Especialistas en Oftalmología, su 

Crioextractor de Cataratas S. M. P. 

Sistema de prehensión del cristalino por congelación, de 

fácil manejo, de tamaño pequeño, de esterilidad garantida, 

de total independencia de corriente eléctrica, botellas de 

anhidrido y de múltiples conexiones. 

PARA MAYORES INFORMACIONES Y ADQUISICION 

DEL PRODUCTO DIRIGIRSE A: 

Laboratorio N O R G I N E S. A. 

Av. Pdte. Balmaceda 1 2 6 4 - Fono 7 1 1 O 8 7 - Santiago 



HUERFANOS 98 3 
FONO 33997 

SANTIAGO 

MA C- IVE R 30 
FONO 395673 

SANTIAGO 

MAC-IVER 52 
FONO 31448 

SANTI AGO 

A V. CENTENARIO 115 
F' ON O 3 2 4 4 5 
SAN ANTONIO 

CAS ILLA 893 

J",:. -~· '·-·~ 
e:_-~~: -rr:.,....-~y -: 

qf::r~~'., - TICA 
~rs-CHlt l l N e 

SANTIAGO 

SE DESPACHAN RECETAS DE 

LOS SRES. MEDICOS OCULISTAS 

GRAN SURTIDO EN ARMAZONES Y CRISTALES 

REPARACIONES 

ECONOMIA - RAPIDEZ - PRECISIO N 

OPTICA MARIO CORTES 
SAN ANTONIO 313 

TELEFONO 3 4 6 2 O 

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

OPTICA 

HISPANA 

SANTIAGO 

ESTADO 2 1 9 

FONO 30 160 

VARIEDAD EN CRISTALES Y ARMADURAS 

ATENDIDA PERSONALMENTE POR TECNICOS EUROPEOS 
---- ----

OPTICA MONEDA 

MONEDA 11 52 FONO 89586 



CRISTALES BIFOCALES 

''RO DEN STOCK'' 

, , 
1 

• 

RODAGIC 

blnnco 

, . -~ 

22 

Cnmpo de Cercn 
Cnrncteristlcas: 

··. 

- normnl 22 mm. 
-fundido 

' ' • 
' 

- contorno circular casi Invisible 

GRANDASIN 

Rogal A color rosndo tenue 
87, absorción. 

Cam!:o de Cerca 
Caracteristlcns: 
- grande 26 mm 
- fundido en el cristal 
- contorno casi Invisible 
- segmento superior ligeramente curvo 

RODASIN 26 

blnnco 
Campo de Cerca 

Carncteristlcas: 
- grande 26 mm 
- fundido en el cristal 
-conto1no cnsl Invisible 
- segmento superior recto 
- ACROMATICO 

EXCELLENT 

Campo de Cercn 
caracteristicns: 

... 

- extra grande (de Indo n lacio) 
- - tallado en el mismo cristal 
- linea divisoria visible y recta ; 

tnllnclo por el Indo In terlor 
del cristal 



Laboratorios MAIER 
SAN ANTONIO 220 OFICINA 108 

SANTIAGO 

FONO 31145 

LENTES DE CONTACTOS TORNEADOS Y TALLADOS 
TOTALMENTE EN CHILE 

BIO-LENT M. R. 

MIOPIA - HIPERMETROPIA - ASTIGMATISMO - AFAQUIAS 
QUERATOCONOS - LENTES CONTRA SOL Y COSMETICOS 

Prótesis Oculares y toda clase de implantes - Exitosamente adaptados 

SERIEDAD Y EXACTITUD 

Optica 
SAN ANTONIO 228 

MAIER 
FONO 31145 

SANTIAGO 

Ltda. 
CASILLA 4163 

OFRECE: Pedidos directos para todas las fábricas de industrias 
Opticas. 
Exacto despacho de recetas de médicos oculistas -
Bifocales - Anteojos Sol Ray-Pan Calobar Crookes 

Cruxite Cosmetan True Color Roviex Athermal Optosan. 

OPTICOS DIPLOMADOS EN ALEMANIA Y AUTORIZADOS 
EN CHILE Y TALLER MECANICO 

CRIOPTA LTDA. 
SAN ANTONIO 220 - OFICINAS 108 AL 108-A - FONO 31145 

SANTIAGO 

L!\BORATORIO OPTICO MAS MODERNO DE CHILE, RECIEN 
INSTALADO, CON LAS ULTIMAS CREACIONES DE OPTICA 

MODERNA ELECTRONICA 

ASISTENCIA TECNICA AMERICAN OPTICAL COMP. 

SOUTHBRIDGE U. S. A. 

OPTICA MAIER LTDA. 

AL SERVICIO DE LOS MEDICOS OFTALMOLOGOS CON 
LAS MODERNAS INSTALACIONES DE CIENCIAS OPTICAS 



OPTICAS 

HUERFANOS 718 

TELEFONO 382147 

BANDERA 176 

TELEFONO 8 5 6 5 5 

LOSADA 

PASAJE MATTE 3 2 2 - 3 2 4 

TELEFONO 393149 

CONDELL 1290 - Valparaíso 

TELEFONO 3364 

EL LABORATORIO MAS MODERNO Y EFICIENTE 

DE SUDAMERICA EN NUESTRO PROPIO LOCAL DE 

HUERFANOS 718 - TELEFONO 382147 

AUDIFONOS Y LENTES DE CONTACTO 

Laboratorio Losada 

LENTES DE CONTACTO 

PROTESIS OCULARES 

AUDIFONOS-------

HUERFANOS 710 - TELEFONO 380403 - SANTIAGO 



Optica Rodolfo Pincus Z. 

M'ONEDA 1037 

FONO 88244 SANTIAGO 

Optica Gonzalo Cortés U. 

DESPACHO DE RECETAS DE MEDICOS OCULISTAS 

EXACTITUD RAPIDEZ ECONOMIA 

SURTIDO EN ARMAZONES Y CRISTALES IMPORTADOS 

- ARREGLOS Y REPUESTOS -

MAC - IVER 2 9 1 :-: FONO 3 8 2 1 3 5 SANTIAGO 

Optica - Cirugía 
JASMEN Y CIA. LTDA. 

SAN ANTONIO 53 3 

TELEFONO 392502 

CASILLA 8 4 7 - SANTIAGO 



ANDRES HAMMERSLEY 

OPTICO AUTORIZADO POR DIREC. GRAL. DE SANIDAD 

OPTICO TITULADO EN BERLIN, B. AIRES Y EE. UU. 

15 AÑOS DEDICADO A LA 

ADAPTACION DE LENTES DE CONTACTOS 

AGUSTINAS 565 - FONO 393883 

CLAUDIO MAIER 
OPTOLENT M.R. 

LENTES DE CONTACTOS 

SANTIAGO: 

AHUMADA 131 - Of. 608 - Fono 61908 

MIRAFLORES 318 - Fono 382588 

CONCEPCION: 

SAN MARTIN 728 - Fono 26341 



Una 
perfecta 
adapta-

• , CON·O·COID 
CIOn Len~e. de contacto 

asfenco 

El lente CON-0-COID ha sido reconocido 
por los especialistas del mundo como un 
signific&tivo adelanto en el desarrollo 
y diseiio del lente de contacto cornea!. 

Una perfecta adaptación se logra con el 
lente asférico CON-0-COID debido a que 
toda su superficie posterior, coincide con la 
forma anterior de la córnea que también 
es asférica. El lente se sujeta uniformemente 
en la córnea por la eliminación de las áreas 
donde existe exceso de presión. 

La natural adaptación del lente CON-0-COID 
·Y la córnea se consigue debido a que por sus 
formas asféricas, ambas superficies mantienen 
un continuo y regular aplanamiento desde su 

centro a la penfe~ie. 
El lente de contacto CON·O·COID ofrece 

además otras ventajas: 
• Una adaptación precisa 

• Mayor comodidad 
• Mejor visión 

· • Mejor equilibrio en la córnea. 

o ROTTER & KRAUSS S.A.OPTICA 

OPTICAS 

VISION AHUMADA ROTTER Y KRAUSS 
ESTADO 273 AHUMADA 324 PEDRO DE VAllllVIA Ot, 

Licencia de Obrig Laboratories, lnc. U.S.A. 



LABORATORIO 

"CONT ALENT" 

LENTES DE CONTACTO SISTEMAS PATENTADOS 

CIENTIFICA Y OPTICAMENTE TALLADOS Y PULIDOS 

(TORNEADOS) 

PROTESIS A MEDIDA 

DE VICTORIO IORINO 

Unico Laboratorio dedicado exclusivamente 

a lentes de contacto 

AGUSTINAS 715 - DEPTO. 204 

2. 0 PISO . TELEFONO 393238 

HORARIO: 

DE 13.30 A 20.30 HORAS 



E R W IN SCHNEUER K. 
INGENIERO ASESOR 

MONEDA 1137, OFICINAS 85- 87 TELEFONOS 67620 y 89218 

~ " t t!ii{ .' 
;r r· . . 

·: . 
. ¡ . ~ 
::.. 

~~~¡.,,~-
-~1::,~ 

1 ~~ r·, ;r 
1 ,; . , .... 
1. 

[
o 
. 

..... . 

CASILLA 9339 

SANTIAGO DE CHILE 

. ~ .. 

REPRESENTANTE DE LAS 
SIGUIENTES FABRICAS: 

KEELER OPTICAL PRODUCTS 
LTD. 

ALBERT OPTICAL CO. 
CLEMENT CLARKE LTD. 
CURRY & PAXTON 
HAAG-STREIT A. G. 
FISBA A. G. 

MEDICAL WORKSHOPS 
J . D. MOELLER-WEDEL 
ULTRASCHALL KLN Gl\'lBH 
STORZ INSTRUMENT CO. 
ETC., ETC. 

SUMINISTRO CUALQUIER INSTRUMENTO 

OFTALMOLOGICO, PARA LA CONSULTA, LA CLINICA, 

Y LA INVESTIGACION 

P. EJ.: LAMPARAS DE HENDIDURA, OFTALMOMETROS, PERIMETR OS 
DE GOLDMANN, EQUIPOS DE CRIOCIRUGIA, TONOMETROS, CAJAS DE 
LENTES DE PRUEBA, FRONTOF'OCOMETROS, PROYECTORES DE 
OPTOTIPOS, INSTRUMENTOS PARA PLEOPTICA (SINOPTOFOROS, 
COORDINADORES, VISUSCOPIO, EUTHYSCOPIO, PROY'ECTOSCOPIO, 
ETC. ), INSTRUMENTOS PARA ORTOPTICA (PANTALLAS DE HESS, 
WORTH-TEST, MADDOX WING TEST, BARRAS DE PRISMAS, ETC.) , 
EQUIPOS LASER Y DE ULTRASONIDO, PLEOPTOFOROS, INSTRUMENTAL 

QUIRURGICO, AGUJAS, ETC., ETC. 

SOLO PARA IMPORTACION DIRECTA 

DOY SERVICIO TECNICO 

COTIZACIONES A PEDIDO 



10 AÑOS DE INVESTIGACION Y PRACTICA 
EN TODOS LOS CENTROS MUNDIALES : 
CHICAGO - PITSBURG - MINNEAPOLIS -
NEW IYORK - LONDRES - LEEDS -
BUENOS AIRES - LOS ANGELES 

LABORATORIO MODERNO 
Q"!.iE NOS PERMITE ADAPTAR EN 3 ó 4 DIAS, 
Y REPONER UN LENTE PERDIDO EN EL 

MISMO DIA 

ORGANIZACION ABSOLUTAMENTE CHILENA, 
CUENTA CON EL PERSONAL MAS COMPE­
TENTE Y CAPACITADO QUE HAY EN EL PAIS. 

NUESTRO VERSATIL EQUIPO, MANUFACTURA 
TODOS LOS TIPOS DE LENTES QUE SE HACEN 

EN ESTE MOMENTO. 

PROVIDENCIA 11 4 O - 3.e r PISO - TELEFONO 2 3 5 6 1 7 

AHUMADA 254, LOCAL 12 , SANTIAGO 

INDEPENDENCIA 771 RANCAGUA 

PRONTO : PEDRO DE VALDIVIA Nº 6 7 

LOYOLA OPTICOS 
OPTICOS BUENOS Y SON CHILENOS 

LOS MEJORES LENTES DEL MUNDO 
LABORATORIO 



Industria 

Rodenstock 
Av. Beaucheff 1 5 8 1 

Optica 

Chile S. A. 
Fono 9 8 8 6 7 Anexo 9 2 

DEPARTAMENTO INSTRUMENTOS 

OFRECE: 
UNIDADES DE REFRACCION 

Mesa Giratoria RD (Unidad Básica) 
Columna Combi ST ,, ,, 
Columna Combi W (con iluminación) 
Columna para Forovist 

Elementos complementarios para Unidades Básicas: 

-- Biomicroscopio Cornea!. 
-- Oftalmómetro. 
-- Oftalmoscopio. 
-- Refractómetro para ojos. 
-- Forovist. 
-- Esquiascopios (mancha y franja). 
-- Cajas de cristales de prueba. 
-- Proyector de optotipos RODA VIST con telecomando 
-- Perímetro de proyección PHZ. 
-- Aparato para la visión de cerca. 
-- Frontofocometros. 
-- Sillón de paciente eléctrico. 
-- Pisos y sillas para examinador 
-- Mesas hidráulicas para Instrumentos. 

PLEOPTICA Y ORTOPTICA 

Pantalla de Hess. 
Pantalla de Less. 
Cheiroscopio de fusión. 
Entrenador con separación de luces. 
Coordimetro de proyección. 
Stereocampín1etro. 
Test de la mosca. 
Tablas de Ishihara, etc., etc. 

INSTRUMENTAL QUIRURGICO 

Agujas, pinzas, hilo de sutura y atranmático, cuchilletes, etc., etc. 
Gran surtido en accesorios y repuestos. Atendemos ventas de Stock e Importaciones 

Directas. 

Nuestra SALA DE EXPOSICION permanentemente abierta de 7.30 A. M. hasta las 
18 horas, en Avenida Beauchef 1581. 

SERVICIO TECNICO GARANTIZADO 

Para cualquiera consulta 11am ar al Fono 98867, Anexo 92 



OF' r ALMOSCOPIO 
OFTALMOMETRO 
FRONTOFOCOMETRO 
LAMPARA DE HENDIDURA 
CAMARA DE FONDO DE OJOS 
FOTO COAGULADOR 
LAMPARA GEMELA 
LAMPARA MANUAL 
ANTEOJOS DE LUPA 

M. R. MICROSCOPIOS DE OPERACIONES 

W. REICHMANN Y CIA. LTDA. 
PROVINCIA 1308 - CASILLA 3124 - FONO 499248 

VISUSCOPIO 
EUTISCOPIO 
CAJAS DE LENTES DE PRUEBA 
IMANES MANUAL Y GIGANTE 
SINOPTOFORO 

~ COORDINADOR DE ESPACIO Y 
DE MESA OCULUS 
INTERVALOMETRO 

Atendida por su due ño, óptico graduado e n la 
ESCUELA SUPERIOR DE OPTICA 

Colonia , Alemania 
Le GARANTIZA y le ofrece /os siguientes V ENTAJAS : 

1°: La ejecuc ión exacta d e su recela médica con cristales importados 
de primera ca lidad. 

1°: Coda lente poso por tres severos controles. 
3°: Cada an teojo es adoptado onotómicomenfe. 
4° : Codo len te es rev isado (bisagras, torni llos, e tc ) y readaptado perió 

die amen te sin costo alguno 
5 °: Con cado anteo jo usted recibe gra tu itamente un estuche con sv 

poñito. 
6"· Su recelo se lo podemos confeccionar en cristo/eJ de color, fotocro ­

móticos y en bifocales ( dos lentes en vno solo). 

UERFANOS 796 Esq. SAN ANTONIO. TEL 33 165 · SANTIAG 



Optica II S A N T A L U C I A" 

MIGUEL SOLAR! Y CIA. LTDA. 

Mecánica de Precisión en General 

MONEDA 818 - SAN ANTONIO 194 

Teléfono 381374 - 393746 - Santiago 

GENTILEZA DE OPTICA 

AGUSTINAS 1090 -ESQ. BANDERA 

TELEFONO 88015-CASILLA 3898 

OPTICA ROTTER 
- Calidad y Exactitud en la Ejecuciivn de las Recetas _ 
Variado y Moderno Surtido en Armazones para Anteojos 

Huérfanos 1029 - Casilla 72 - Fono 80465 - Santiago 





IMPRESOS 
BOCCANEGRA 




