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EDITORIAL 

VITRECTOMIA 

De los procedimientos quirúrgicos modernos la cirugía vítrea es 
probablemente el que más llama actualmente la atención de la profe­
sión oftalmológ:ca, tanto por lo intratable de las condiciones en las 
que presumiblemente actúa como por lo novedoso e imaginativo de la 
instrumentación necesaria. Es, efectivamente, una forma de cirugía que 
tiene sólo escasos y tímidos precedentes, que datan de fines del siglo 
pasado y de la primera mitad de este. Se necesitaba, por una parte, de 
un mayor conocimiento de la estructura y fisiopatología del vítreo-re­
tina y por otra, de progreso técnico, necesario para sacar partido de es­
tos nuevos conocimientos en beneficio del paciente. Se citan en la li­
teratura pequeñas series de aspiración vítrea en casos de hemorragia, 
de remoción de cuerpos extraños no magnéticos, e incluso de tratamien­
tos de endoftalmitis por medio de extracción de pus de la cavidad ví­
trea. Se empleaban jeringas ,especiales simples o de doble corriente, 
u otros instrumentos igualmente pedestres, con resultados que general­
mente estaban a la altura. En dichas circunstancias sófo lo desesperado 
de los casos justificaba esta cirugía de perspectiva tan aleatorias. 

El análisis de las complicaciones postoperatorias de la cirugía de la 
catarata fue, a mi modo de ver, y junto con el estudio de ciertas for­
mas de desprendimiento retinal, una gran ayuda en la comprensión ca­
da vez más clara acerca de los desmanes que un vítreo alterado por ac­
ción yatrogénica o patológica podía causar en varios niveles oculares y, 
en consecuencia, un fuerte incentivo para buscar mayor conocimiento 
básico y para encarar una terapéutica racional. 

Pronto se pudo apreciar que el vítreo va perdiendo en forma gradual 
la importancia que tiene en los primeros años de vida. Se le dio la debi­
da trascendencia al hecho de que ya en forma relativamente temprana 
se forman en la malla colágena vítrea verdaderas lagunas de vítreo sine­
rético que llegan posteriormente a abarcar gran parte de la estructura 
sin que de ello se deriven consecuencias graves. Tampoco ocurren éstas, 
por lo genera'!, cuando se produce un desprendimiento posterior del ví­
treo, hecho que se ha comprobado en aproximadainente un 60% de per­
sonas por encima de los 60 años. 

Se comprobó que la actividad m etabólica vítrea es escasa, como lo 
atestiguan sus bajas concentraciones de fosfatasas ácidas así como de 
dehidrogenasa láctica. Por otra parte, se ha demostrado experimental y 
clínicamente que esta lentitud 111,etabólica no es incompatible con una 
gran sensibilidad a cualquier agresión física o química. Es así como la 
aspiración de vítreo líquido central del mono lechuza y su reemplazo 
por suero fisiológico en igual cantidad produce una entrada inmediata 
de gran cantidad de proteínas séricas al vítreo por alteración de la ba­
rrera hemato-ocular y una degradación del ácido hialurónico vítreo. La 



perturbación mencionada es mucho mayor si la aspiracwn-myeccwn se 
acompaña de diatermia o de congelación escleral, situación en ta que 
moléculas de mayor peso fluyen hacia el vítreo. Mientras mejor forma­
da está esta estructura mayor será el grado de alteración provocada, lo 
que se ve expedmemtatmente en elf conejo, que tiene un vítreo muy 
viscoso. 

También se ha evidenciz'ado con interesantes estudios experimentales 
que la ruptura de la barrera hemato-ocular acarrea elementos celula­
res hemáticos al vítreo, los que puedem dar origen al villano de la pelícu­
la de las alteraciones retinales secundarias a la vitreopatía: me refiero 
al fibroblasto, célula que puede formarse además a partir de numerosos 
elementos celulares oculares, tales como células endoteliales o del epite­
lio pigmentario, entre otras. Hace poco se ha identificado el m iofibro­
blasto, el que contiene fibras musculares lisas con capacidad contráctil 
y que uniéndose por sus extremos a fibras colágenas puede ejercitar 
tracción que re,dunda en un agujero o un desprendimiento retina!. 

La invasión fibroblástica vítrea necesita de 3 prerequisitos: 1) estí­
mulo inflamatorio, 2) pérd~da de continuidad de la barrera circulante. 
ya sea la limitante interna de la retina o eil vítreo cortical formado, o am­
bos, y 3) que puedan rrecer los fibroblastos invasores. Estructuras ade­
cuadas para esto últinrw son la corteza vítrea intacta, la superficie reti­
na!, la retracción pre-retina! masiva, el borde de un coágulo hemático an­
tiguo o bien un tracto creado en el vítreo por un cuerpo extraño o un 
instrumento punzante, incluso una aguja. Esto puede posteriormente crear 
una banda vítrea bastante densa. 

Otro componente importante de la patología vítreia es la hemorragia. 
Se ha estabilecido hoy que la irrupción de sangre en el vítreo provoca 
fundamenta!Zmente una respuesta inflamatoria mediada por células : los 
leucocitos aoarrean enzimas lizosómicas que ayudan a desintegrar la he­
moglobina y a hemolisar los glóbulos rojos, en tanto que los macrófagos 
invaden los bordes del coágulo. Se sigue la destrucción de las fibrillas co­
lágenas, la disminución del ácido hialurónico y el paso de moléculas pro­
teicas séricas al vítreo. A menudo se reabsorbe así la totalidad de la he­
morragia ya precozmente ( como vemos en las que anteceden a ciertos 
desprendimientos retinales). No suele producirse ~nvasión fibroblástica, 
ya que se respeta la mem,brana basal. 

Tenemos l(llSÍ sinteriizados los factores que juegan un rol en la patolo­
gía vítrea y cuyo avalúo relativo es importante pero no siempre fácil o 
aun posible antes de indicar una interferencia quirúrgica con el vítreo. 

Es evidfmt,e qu,e un buen avalúo pre-quirúrgico global del ojo ( eco­
grafía, ERG, VER e incluso radiogmfía y TAC cuando están indicadas, 
además de los exámenes de laboratorio pertinentes) inci,de en que los 
resultados sean más predecibles. Sin embargo he escuchado a autores 
de la ta'lla de S. Ryan expresar que si existiera divergencia entre ERG, 
VER, etc. y lo que nos dioe J,a clínica, deberemos inclinarnos por esta 
última y dar al paciente el beneficio de la duda. 

¿Quiénes ,deberían emprender este tipo de cirugía? Creo que hay con­
senso en el sentido en que nadie que no tenga manejo de clínica y ciru­
gía retina! debería usar un vitréctomo introducido al ojo por pars pla­
na, ya que .no estaría capacitado para enfrentar las múltiples complioa­
c,iones retinales que son posibles, por ejemplo, detectar y tratar un des­
garro retina[ producido por 'la vitrectomía o anterior a ella, colocar un 
implante y una banda exactamente en el sitio necesario, etc. 



Las indicaciones de la cirugía vítrea se han ido descubriendo y am­
pliando por etapas hasta abarcar un número basta.nte satisfactorio. En 
principio podemos decir que las condiciones posibles de vitrectomía por 
pars plana son producto de cada uno de los siguientes factores, solos o 
combinados : 

a) Opacidad vítrea hemorrágica, post inflamación no infecciosa o en­
doftalmítica, en forma o no de membranas o masas. 

b) Desplazamiento intraocular del vítreo dentro del ojo ( queratopatía 
bullosa por contacto hialoídeo ). 

e) Existencia de bridas vítreas ( con desprendimiento retina[ ya exis-
tente o inminente). 

d) Existencia de membranas preretinales. 
e) Existencia de cuerpos extraños en el vítreo. 
f) Existencia de parásitos en el vítreo. 
g) Existencia de desprendimientos retinales de tipo especial ( como ci-· 

rugía complementaria). 

En cambio, como condiciones posibles d,e vitrectomía a cielo abier­
to, ya sea .a través de una incisión de facoéresis o de una trepanación 
corneal, podríanws considerar las siguientes: 

1. Pérdida vítrea en facoéresis o queratoplastía. 
2. Queratoplastía en afaquia. 
3. Ruptura del globo. 
4. Ciertos casos de luxación del cristalino. 
5. Cuerpos intraoculares grandes, libres o encastillados. 
6. Membranas vítreas retrolentales ( fibrop,lasia retrolental, persisten­

cia del vítreo primario hiperplástico-membranas post. uveíticas) 

Así pues, la base conceptual de la vitrectomía se ha ampliado. En pri­
mer lugar, aclara los medios oculares, permitiendo la visión y reparación 
de desgarros y desprendimientos retinales; talvez en forma más tl'ascen­
dente, la vitrectomía nos permite erradicar el "andamio" vítreo-hemático 
que constituye el marco para la invasión fibroblástica que finalmente se 
condensa y ejerce la tracción vítreo-retinal que remata en desprendí.,.. 
miento de retina. La ablación de vítreo dañado, de restos de hemorragia, 
de corteza cristaliniana y de cuerpos extraños puede eliminar gran par­
te de la proliferación fibroglial. Finalmente, la ,exéresis de proliferacio­
nes vítreas preretinales en la retracción vítrea mas1va y en el pucker ma­
cular han probado ya en repetidas ocasiones ser factibles y beneficio­
sas en manos bien experimentadas. 

La adición de ciertos instrumentos, tales como tijeras y pinzas para 
vítreo ( de las cuales hay una versión excelente, pero aún no comerciali­
zada, de nuestro compatriota, el Dr. Orlando Torres) agregada a la dia­
termia bajo agua, para vítreo, han concurrido también a posibilitar el 
éxito de vitrectomías en casos de bridas densas o vascularizadas y de 
cuerpos extraños vítreos no magnéticos. 

El empleo de iluminación por fibra óptica y el uso de lentes de con­
tacto panorámicos, tales como el Pan-funduscope de Schlegel han sido 
avances formidables en la seguridad ofrecida por la intervención. 



La vitrectomía hecha en traumatismos penetrantes oculares está 
encontrando lenta pero seguramente sus indicaciones y la oportunidad 
de su empleo. Su ap:l,icación para paliar las consecuencias de dichos ac­
cidentes llena todas las bases conceptuales expresadas. Su oportunidad 
óptima parece ser estimada, por quienes han tabulado su experiencia, 
desde el 4~ al JO? día de producida la injuria, por supuesto después de una 
reparación primaria cuidadosa y diestra de la o las heridas. 

Este procedimiento combinado, sobre cuya sincronización aún per­
sisten algunas divergencias, ha permitido arriba de un 60% de mejorías 
visuales en varias series de heridas penetrantes oculares realizadas en 
centros especializados en traumatología ocular. 

Por mucho que sea cierto que e:l, éxito espectacular de algunos ca­
sos de vitrectomía hace desestimar otro porcentaje de ellos, especial­
mente diabéticos, en los que el logro ha sido paupérrimo o nulo, no pue­
de caber duda de que hoy día no hay posibilidad de hacer una oftalmo­
logía integral sin contar con algunos de los refinados ( aunque caros) 
instrumentos que la industria y el ingenio mundiales ponen a nuestro 
alcance. El trabajo del Profesor J. Verdaguer y su grupo, tan concisa 
y lúcidamente expuesto por el Dr. Ibáñez en este número, es una mues­
tra de lo que puede hacer nuestra oftalmología cuando se le entregan los 
medios adecuados. 
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CONFERENCIA "PROF. CARLOS CHARLIN CORREA" 

PROF . ABRAHAM SCHWETTZER 

Somos pocos ya los que tuv imos el privile­
gio de conooer al Profesor Chai1ín Correa y 
de trabajar junto a él como colaboradores. En 
años anteriores los relatores de es-ta Conferen­
cia Char1ín han hecho referenc ia a su biogra­
fía y a diversos rasgos que caracterizaron su 
personalidad médica y humana. 

Para mí siemp1,e fue motivo de admi ración 
su agudeza c~ínica que, jun ' o al tesón con que 
perseguía e:l signo o ·síntoma en sm pacientes, 
hicieron de él, el maestro de la Oftalmología 
chilena. 

Sus clases, con justa razón, podían llamarse 
magistrales y en numerosas ocasiones lo vi lle­
gar a la sa1a de es.pera de la Polic:ínica , esco­
ger un enfermo, al que veía por primera vez, 
1llevarlo al aula y desarroil'lar a través del in­
terrogatorio y del examen una de esas diser '.a­
ciones que resulta ban en un a brillante lección 
c:ínica que entusiasmaba a su aud itorio y que 
yo no me cansaba de escuchar. 

Alguno de mis predecesores en esta Confe­
rencia ya hizo notar como rechazaba el conoci­
mien to basado únicamente en los libros y pro­
pugnaba oír con atención al paciente, estudiar­
lo minuciosamente y deducir de la obse rvación 
un diagnóstico adecuado . 

Es cierto que esto es válido ·para cualquier 
acto del médico frente a su 1paciente, pero tie­
ne más vigencia en ciertas es.pecialidades y en 
ciertas ramas de algunas de ellas. 

Las enseñanzas del profesor Charlín y más 
tarde mi convivencia con ese otro gran oftal­
mólogo que fue el profesor Cris · óbaI Esoíldo­
ra Luque y con el profesor de Neurologfa, Hu­
go Lea-Plaza despertaron en mí eI interés por 

la Neuro-oftalmología . Años más tarde cua:ido 
el profesor Alfonso Asenjo creó el Servicio de 
Neurocirugía en e1l Hospital del Salvador me 
sumé al grupo fundador en calidad de ,asesor 
oftalmó:ogo. 

El eje rcicio de la neuro-oftalmoilogía necesi­
ta, es cierto, conocimientos básicos fundamen­
tales, pero requ iere también una atenta obser­
vación que muchas veces es orientadora hacia 
el diagnóstico. Por o'.ra parte, la observación 
neuro-oftalmológica es siempre importante pa­
ra el neurólogo y el neurocirujano con quie­
nes el oftalmólogo, por norma, forma equipo 
y resuelve en conjunto los prob:emas de sus 
enfermos. 

Esta sub-especialidad es tremendamente apa­
sionante, porque las conclusiones a que se lle­
ga, cuando ello es factible, significa el agru­
pamiento de signos y síntomas de rivados no 
solo del propio examen s:ino de los aiportados 
por el neurólogo y el neurocirujano, pasando 
por la anamnesis, las actitudes del pacien ·e, su 
comportamiento durante la o las consultas y las 
respuestas pertinentes. 

Se podría argüir que lo que estoy diciendo 
es simplemente la realización de un rutinario 
examen clínico con la diferencia de que e n es­
te último caso armamos un rompecabezas con 
escaso número de piezas de buen tamaño que 
se ensamblan con relativa facilidad y en ,el de 
nuestra espec ialidad las piezas son más p eque­
ñas, a veces más numerosas, para armar; las 
cuales r,equieren más paciencia y más dedica­
ción. 

Yo quisiera que no se viera en lo que estoy 
diciendo el deseo de desco·razonar a los que 
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puedan ser atraídos por la neuro-oftalmología, 
todo lo contrario, quisiera que esto resultara 
en un panegírico para alentar a los que tienen 
entusiasmo, a aqueHos a quienes no les basta 
el esipectacular resu1tado de la cirugía o la rea­
lización de una buena refracción o de un tra­
tamiento inte,11gentemente llevado. 

Es cierto que ,el mundo actual, dominado por 
una filosofía pragmática, hace más atracti­
vas estas últimas formas de nuestra actividad. 
pero también nuestra profesión se nutre, y mu'. 
oho, de placeres intelectuales como el de po­
der Uegar a un diagnóstico o si no, proporcio­
nar una ayuda útil a trnvés de diversos signos 
que sólo requieren una atenta mirada y una 
buena capacidad de ensamble. 

El paciente que ·entra a la sala de ,examen 
con rotación de la caJb.eza, que se sienta con 
dificultad y dice vet borroso, aunque se com­
prueba una agudeza visual normal, termina re­
velando una paresia de un músculo extraocu­
lar, o el otro que durante 1a medición de la 
visión sólo ve un cos,tado del tablero de Sne­
llen, es portador de una hemianopsia o el que 
tiene dificulitad para •enfocar las letras del ta­
blero resulta tener un escotoma centrail. 

La labor de ·reconocer estos signos o sínto­
tomas, ,ensamblados para basar un diagnóstico 
y verlo confirmado con la coilaboración deil 
neurocirujano, el neurólogo o el endocrinólogo 
produoen esa satisfacción a ,que me refería an­
teriormente que apasiona y sobrepasa inquie­
tudes de orden más material. 

Esa colaboración es de gran importancia so­
bre todo con el neurocirujano, porque de los 
exámenes realizados por cada cual fluye una 
conolusión determinante de la realización del 
acto quirúrgico. Así sucede, poir ejemptlo, cuan­
do un paciente con ,síndrome de hipertensión 
endocraneana que en un primer examen mos­
traba una sospeoha vaga de edema papilar, en 
un segundo examen aparece con un ,edema pa­
pilar franco reveilador de la progresión del cua­
dro clínico y asegura al neurocirujano la gran 
posibilidad de un proceso expansivo endocra­
neano. 

En otras ocasiones nosotros le forzamos la 
mano al cirujano, como es el caso de un pa­
ciente que fue atendido por un ·colega a raíz 
de una rápida pérdida de visión prorvocada por 
un escotoma central bilateral, lo que fue con­
siderado como una neuritis óptica retrobul­
bar. Con tratamiento corticoidal mejoró la vi-

sión en forma apreciable, pero unos dos meses 
más tarde se repite el cuadro con iguales ca­
racte,rísticas, momento en que es examinado por 
nosotros y comprobamos reflejos pupilares nor­
males, fondo de ojo normal y escotoma central 
bilateral. Se hace un nuevo tratamiento corti­
coidal con rernperación parcial. Al oabo de 
un tiiempo se empieza a producir una nueva 
disminución de visión a pesar del tratamiento 
y las paprlas dan muesitra de perder wloración. 
Todos los exámenes realizados se encuentran 
normales y no dan base para plantear otro 
diagnóstico. Sin embargo, para el ,equipo neuro­
oftalmo~ógico esta agravación que es tá llevan­
do al paciente haicia '1a ceguera puede corres­
ponder a la existencia de una aracnoiditis op­
toquiasmática y ,lo hace plantear la nece·sidad 
de una intervención quirúrgica. Realizad,a és,ta 
se encuentra una franca araonoiditis ontoquias­
mática. La visión que había descendido a me­
nos de 1/50 se mantuvo iguail durante varios 
meses, pero ,luego empieza una reouperación 
lenta que a 'los 6 meses es bastante importan­
te y actualmente llega 0.9 en O.D. y 1.0 en 0.1. 

Algo parecido sucedió hace poco con otro 
paciente que a fines de 1978 empezó a quejar­
se de disminución ·progresiva de la visión. El 
examen realizado por nosotros al mes de evo­
lución nos permitió comprobar una atrofia pa­
pilar primiotiva a izquierda con casi ceguera y 
una atrofia papilar primitiva incipiente a dere­
cha con visión reducida a 0.3. El campo visual, 
examinable sólo a deredha rnveilaba una hemia­
nopsia nasal. Transcurre el tiempo mientras se 
rea'lizan exámenes que resultan todos noJ.1111a­
les y ya en abril de 1979 hay más disminución 
de visión, había bajado a 0.1, y mayor reduc­
ción del campo visual. El cuadro mostrada só­
lo alteraciones oftalmológicas y para nosotros 
la causa más probable era la existencia de una 
aracnoiditis optoquiasmática que envoilvía el 
quiasma y podía haber provocado una hemia­
nopsia nasal y con el correr del tiempo, una ex­
tensión del daño hacia el nervio óptico izquier­
do hasta estrangularlo y dejarlo ,en atrofia. 
Por nuestra insistencia se realizó una craneo­
tomfa, que reVTeló la pa_rte anterior de,l quiasma 
envue;to por bridas arncnoidales extraordina­
riamente gruesas que hacia adelante envolvía 
ambos nervios ópticos, especialmente ·el izquie,r­
do. Eil informe histopatológico indicó que se 
trntaba de una fibrosis aracnoidal. Dos meses 
más tarde e,l cuadro ofta'lmológico era estacio-
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nario sin agravac1on, pero sin meioría apre­
ciable en los exámenes, aunque la había de tipo 
subjetivo. Nosotros pensamos que, con la expe­
riencia del caso relatado anteriormente debe­
mos ·es,perar más tiempo antes de perder la es­
peranza de alguna reouperación. 

Creo interesante relatarles otro caso en que 
los acontecimientos se dieron de otra manera. · 
Se trataba de una mujer jov,en , arsenal-era, que 
llegó a 1a consu'lta relatando que una mañana 
mientras trabajada, se dio cuenta que veía 
doble cuando miraba •el extremo de la mesa de 
operaciones. El examen ofta1mológico no reve­
ló más alternción que una diiplopia homónima 
horizontal ·en la mirada hacia la dereoha, lo que 
indicaba una Paresia del Recto latera'l derec,hn. 
El resto del examen era normal y también lo 
fue el neuroquirúrgico. Aparte de la di1plopia 
la paciente no relataba cefalea ni ningún otro 
síntoma orierntador. Mientras se ,realizaban los 
exámenes de rutina la dirpfopia empezó a me­
jorar y 1anto el oftalmó!logo como el neurociru­
jano empezaron a cons,iderar el oaso como po­
sible neuritis del VI par, ya qrue la aiJteración 
aislada de este nervio, muy 1poco frecuente, es 
difícil de eJGplicar si no s.e acompaña de otra 
signo:logía neurológioa. A estas alturas, la pa­
ciente preguntó si s1e podía asegurar este plan­
teamiento, a lo que se lie contestó que sólo res­
taría 11ealizar una angiografía carotídea, examen 
que parecía no estar indicado y que no dejaba 
de tener riesgos. Esto sucedía .haoe ya algunos 
años. Sin embargo, la paci,ente aoeptó el exa­
men y para sorpresa de todos se ,encontró un 
aneurisma gigante de la carótida derecha, sub­
clinoídeo. Se le hizo una li,gadura de la caróti­
da en el cuello y otra endocraneana, con lo 
cual se consiguió un 11establecimiento total. La 
paciente sigue en sus labores de arsenalera. 

También se da ,el caso en que el neuro-of ~al­
mólogo es quien decide la abstención quirúr­
gica, como quien dice arrebatándole el pacien­
te al neurocirujano. Cierta vez una paciente 
llegó a un servicio de endocrinología con sin­
tomas que hacían pensar en una etiología de da­
ño hipofisiario: cefaleas·, trastornos menstrua­
les, etc. Los exámenes pertinentes no daban 1Ja­
se para un diagnóstko y se solicitó el concur­
so del neurocirujano, cuyos exámnes también 
resultaron normales. Sólo la investigación neu­
ro-oftalmológioa revelaba una contracción bi­
temporal superior del campo visual, pe.ro con 
caracteres partioolares ·porque ,el defecto so-

brepasaba la línea media, lo que no es habi­
tual en las lesiones ,quiasmátioas y al mismo 
tiempo se trntaba de una paciente con un acen­
tuado astigmatismo miópico que en fondo de 
ojo mostraba unas papilas con caracteres de pa­
pila indinada, cuadro congénito en que se en­
cuentra este tiipo de defecto campimétrico. Se 
decidió, por lo tanto, la abstención de toda 
conduota activ,a y la mantención de la pacien­
te en observación. Todos los ,controles poste­
riores han sido invariablemente iguale'>, sin 
cambios que hagan presumir otra eiología. 

Algo parecido suoedió con una paciente 
adulta que a 1.1aíz de oeifaleas de cierta importan­
cia es examinada en un servicio de oftalmolo­
gía , en donde le enouenitran un franco compro­
miso bitempornl superior del campo visual y es 
enviada i:tl neurocirujano con el diagnóstico de 
lesión quiasmáüca. La .cefalea .·existente y una 
amenorrea parecían dar base a esa s,uposición. 
Nuestro eq,uirpo comprobó ,el daño del campo 
visual, pero al estudiar el fondo de ojo llama 
la atención que a ambos lados la rama infero­
nasal de la arteria centrnl de 'la retina estaba 
obstruida. Esto fue comprobado con una angio­
fluoresceinografía, ,lo que permitió descartar 
un daño quiasmMico y quedarnos con esta rara 
etiologfa de alteración vascular retinal. 

Decía haoe un momento lo apasionan'e que 
es plantearse un diagnó~tico y verlo confirma­
do ,como uno lo pensaba. Tuvimos ocasión de 
atender un paciente de 42 años que recibió un 
balazo en la región oocipital al parecer con sa­
lida del proyiecti,1, pues tenía en dioha regió~1 
dos orificios pequeños separados por una dis­
tancia de unos 3 centímetros . Después de una 
pérdida de conocimiento de corta duración tu­
vo una pronta recupera~ión ·acusando un defec­
to de visión. Bn ·el motnento de nues.tro exa­
men había refl.ejos pupilares normales, fo'l.Jo 
de ojo sin alteración y visión normal. El cam­
po visual demostraba una contracción homó­
nima inferior derecha, ,congruente lo que nos 
hizo postular una lesión del final de la vía 
óptica izquierda por encima de la cisura cal­
carina. No existía ninguna alteración neurl'ló­
gica y solamente la radiografía de cráneo in­
dica.ha un hundimiento occipita'1 en línea me­
dia un poco desviado hacia la izquierda. Some­
tido a intervención quirúrgi•ca, se hace una in­
cisión a tres traveses de dedo por encima de 
la protuberancia occipital externa ·encontrán­
dose a ese niiyeil un hundimiento óseo de 1 / 2 
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cm. de profundidad y 1 cm. de diámetro, que 
era parasagital izquierdo. 

Cierta vez nos pidieron examinar a una ni­
ña de 12 años sometida poco antes a una in­
tervención quirúrgica en el corazón, con circu­
lación extracorpórea. El único incidente pre­
operatorio fue un corto período de hipotensión 
arterial aguda. Al recuperarse de la anestesia 
la niña dijo estar ciega, lo que se comprobó 
con el examen, que no demostró ninguna otra 
alteración oftalmológica. Los refl.ejos pupilares 
eran normales y también Jo ,era e1 fondo de 
ojo. Durante un par de días se mantuvo eS!ta 
situación que, para nosotros, corres,pondía a 
una ceguera de tipo corticail, aunque ,el com­
portamiento de la paciente hacía pensar a los 
colegas cirujanos que se trataba de algún pro­
blema funcional. Al ,cabo de alguos días se 
produjo el retorno paulatino de la visión y 
cuando se pudo haoer un es,tudio del campo vi­
sual, éste mostró una Hemianopsia homónima 
con respecto de la zona macular, tal como se 
ve en las 1esiones del final de la vía óptica en 
lóbulo occipital y que en este caso había sido 
producida por anoxia de la zona debida a la hi­
potensión aguda. 

Distinta fue la situación cierta vez que reci­
bimos en interconsulta desde el servicio de 
urgencia del Insitituto de Neurocirugía un pa­
ciente que consultaba porque después de varios 
días de cefalea había perdido bruscamente la 
visión de ambos ojos. El examen neurológico 
era totalmente normal. Lo vemos entrar ayu­
dado por dos famfüares ba,stant·e acongojado, 
pero sin ninguna dificu:J,tad en la marcha ni 
para ubicarne en el sillón de examen. Nuestra 
investigación también fue normal, sin que se 
encontrara causa que explicara la ceguera. So­
lamente el interroga,torio reve,ló cbr:amente que 
el paciente se comportaba como Io que e;J pro­
fesor Charlín describía como ciego-sordo, pro­
pio de los cuadros histéricos. En efecto, des­
pués de algunos esfuerzos de sugestión conse­
guimos devolverle fa visión. A título de anéc­
dota puedo contarles que durante los días que 

transcurrieron previos a la consulta con un ,es­
pecialista ,en ·enfermedades sicosomáticas, me 
llamó dos veces ·por teléfono para requerir ayu­
da, porque súbitamente había perdido la vi­
sión en la caUe. Por suerte cada vez se produ­
jo la recuperación. 

Este signo del ciego-sordo tan bien observa­
do por el prorfesor Charlín en sus pacientes his­
téricos así como su descripción de los simula­
dores que fuernn parte de sus brillantes lec­
ciones clínicas y que demuestran, como les de­
cía al comenzar, su espíritu de observación y su 
agudeza clínica, me llevan a re:atarles , para fi­
naiizar, una anécdota de los tiempos en que yo 
dE1ba mis primeros pasos ,en oftalmología como 
ayudante del profesor. 

Una mañana, a mi llegada a la Clínica Of­
talmológica del Salvador, el profesor Charlín, 
que me había pt<ecedido, me ·pidió que lo a..:om­
pañara a examinar a un paciente. Se trataba 
de un ingeniero de una ,compañía minera que 
desde hacía varios días sufría de una úlcc:ra 
cornea,! que '1e 1prorvocaba mucho dolor otbi­
tario y '1e mantienía el ojo muy enrojecido. La 
preocupación del profesor tenía como base el 
que la úloera s,e manifestaba rebelde a todc;s 
los tratamientos y sobre todo que, a pesar ele 
anestesiar el globo con cocaína, los dolores no 
cesaban. 

Yo, por supuesto, no pude aportar nada . 
El profesor, pensando en algún compromiso 

del ganglio esfeno-paiatino llevó al enfermo al 
Servicio de Otorrinofogía. Al regresar me in­
formó que, para su sorpresa, al anestesiar el 
rinólogo la nariz para realizar su examen, los 
dolcres oculo-orbitarios habían cesado comple­
tamente . 

Yo quedé igua'lmente sorprendido y seguí en 
en mi labor diaria. El profesor quedó pensan­
do, cavilando y reuniendo datos. 

Algún tiempo más tarde y des,pués de las pu­
blicaciones corresipondientes comprendí que ha­
bía asistido al nacimiento del Síndrome óculo­
nasal, hoy conocido como Síndrome de Char­
lín . 
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VITRECTOMIA VIA PARS PLANA: EXPERIENCIA DEL HOSPITAL 

JOSE JOAQUIN AGUIRRE * 

DR. SANT IAGO lGAisrEZ L.** DR. JUAN VERDAGUER T.•• 
LJR. BASILIO RO JA S U. ** DRA. MARTA LECHUGA• • DRA. ANITA SCHMIDT •• 

l. INTRODUCCION 

La cirugía vHrea ha experimentado un a'Van­
ce considernbl,e ·en la última década. Es:to se 
ha logrado mediante el perfoccionamiento de 
instrumentos cortadores de vítreo, que a la vez 
tienen fa cua'lidad de aspirar el material corta­
do, inifundir Hquido para reponer volumen y 
mantener estable la presión intraocular, y ade­
más 1pueden i'luminar por medio de un haz de 
fibras ópticas el área de trabajo. 

Bnrtre fos5 ·pioneros de la ereación de vítreo­
fagos ·primitivos hay que remontarse a Tiho11pe , 
que en 1934 crea un "endoscopio" vHreo que 
tenía incorporadas unas tijeras ,para cortar ban­
das del gel vítreo. Luego vienen Cutler, Shafer, 
Kasner, Fr,eeman, Scrhepens, y fina'1mente Ma­
chemer, quien ipule los detalles técnicos de'! 
VISC (vitreous infusion sucrtion cutter), ins­
tmmento que fue utilizado ,para la experiencia 
quirúPgica de nues;tro servicio. 

La vitrectomía vía ·pars plana ofrece una .po­
sibilidad tera¡péutica en cuadros conside rados 
previamente como inoperables y en los que 
una mejoría, aún ·parcial , debe considerarse co­
mo un éxito. La opaci.fkación invet,erada del 
vftreo es uno de estos cuadros. El presente tra­
bajo analiza ,los resu/ltados obtenidos con es­
te procedimien,to en 67 ojos. 

• Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmología en ju­
nio de 1979 . 
Serdcio ele Oftalmología Hospital J. J. Agu irre. Stgo., 
Chile. 

II. MATERIAL 

De ,todas fas vitrectomías vía pars ,plana que 
se han practicado en nuestro ,servicio, hemos 
tomado 67 casos, eliminando algunos que se 
han combinado con cirngía retinal (des.pren­
dimiento de retina traccionales por retinopatía 
diabética , o con desgarros gigantes). 

Nuesrtra casuís-tka estuvo formada ipor una 
clara mayoría de varones, en relación 2: 1 con 
las mujeres. Sus edades iban desde un menor 
de 1 O años (restos de bandas fibrosas por en­
trada de perdigón) hasta un anciano de 80 
(retinopatía diabética) . Las edades predomi­
nantes van ,de la 5ª a la 8ª década de la vida. 

Los ,pacientes candidatos a vitrectomía fue­
ron sometidos a una completa evarJuadón fun­
cional ,pre-operatoria. Se ,prestó particular aiten­
ción a la ,proyección tlumino,sa y a11 eiectroreti­
nogrnma, para evaluar el estado funciona'l de 
la r.etina. Se ,practicó ultrnsonogrnfía tipo A 
para descartar un desprendimiento de retina. 
Se practicó un examen biomicrnscópico cuida­
doso y una gonioscopía, prestando atención a 
la presencia de rurbeosis del iris, signos de uvei­
tis. y al estado de transparencia del cristalino. 

La operación se consideró contraindicada si 
el paciente no acusaba percepción de foz o la 
proyectaba mal, si el ERG, usando un flash sin 
firltro, no aousaiba respuesta eléctrioa o si el 
examen de'l biormicros·copio revdaiba una rubeó­
sis del iris. La ,presencia de un D .R. rparcia'l, 
demostrado ecográficamente, no desca1.1ta del 
todo la cirugía del vítreo opaóficado. 
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En presencia de una catarata significativa, se 
prefirió practicar prnviamente la facoéresis, 
efoc:tuando la vitrectomía entre uno y dos me­
ses después de i1a e)Qtraoción del crista'lino. 

III. METODO 

El ins:trumento que se utilizó fue el VISC II. 
Su extremo es rotatorio y el cort,e se efectúa 
en ,~l momento de ,super,posición de ambos ori­
ficios cortantes. La inifiusión es,tá dada ,por un 
matraz de suero fisiológico normosailino, colo­
cado a dos metros de a'ltura . La aspiración 
se r-ealizó manualmente por el cirujano 29 con 
una j,eringa de 20 ce . 

El procedimiento quirúrgico utilizado tiem~ 
las siguient·es etapas: 

-el ,paciente se somete a anest,esia genera'! sin 
premedicación especial, salvo una gran mi­
driasis; 

-se toma la inserción de :los rectos superior, 
medial, laitera:l con lino, transconjuntiva,l; 

-se taHa coilgajo conjuntiva! localizado a 5 
mms. del limbo en cuadrante superonasa'l o 
súperotemporal; 

- se marca con diatermia a 4,5 mms. del lim­
bo, y allí se incide esdera paralela al lim­
bo, en una longitud de 4 mms .; 

-se coloca asa en "u" de supramid a modo 
de jareta, para tener preparado d cierre de 
la herida; 

-se introduce cuc:hiLlete ad~hoc penetrando 
coroides, pars plana y base del vítreo; 

-introducción del VISC y vitrectomía bajo 
microscopio oiperatorio (x 10 aumento) ba­
jo la ,exclusiva Huminación de la fibra óptica; 

-si se trabaja más rposterior al ecuador del 
ojo debe colocarse un 'lente ·de contacto; 

-cierre de la esdera con el asa de supramid 
y cierre conjuntiva! con ,sutura corrida de 
seda kalt. 

IV. RESULTADOS 

Eil gran parámetro para evaluar los resulta­
dos es la diferencia de agudeza visual pre y 
post-operatoria (observar ,e,uadro N'? 1). 

CUADRO N? 1 
VJSION 
POST-OP 

05 . . 
02 5 .. 
01 

007 .. 
00 

001 ·, 
MM .. .. 

~ . 
PL .. . .. 

SPL 

SPL PL MM 001 005 007 01 025 05 
VISION PRE OPERATORIA 

VITílECTOM!AS HJJA 7G-78 

Para calificar el éxito o fracaso de la ciru­
gía vítrea hemos tomado el mismo patrón ca­
füica:tivo de otras estadísticas americanas y eu­
ropeas: éxito leve = mejoría de agudeza vi­
sua1l de 1 ó 2 líneas; éxito grande = mejoría 
de 3 o más líneas de visión; fracaso = igual 
o peor visión. 

Con el objeto de ilustrar agunos casos, resu­
miremos- de una ,pincelada los siguientes, acom­
pañado de una fotografía del fondo de ojo post­
operntorio. 

Caso 1 

J.G. Hemorragia vítrea. 
Ret. diabética con facoesclerosis ODI. 
Se hizo: 19 vi1trectomía, 2'? facoéresis en ambos 

ojos. 
Visión preop: Luz buena proyección ODI. 
Visión 1posto,p: 0,5 y 0,4 en OD y 01, respec­

tivamente. 
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Caso 1 

Caso 2 

W.T. 50 años. Hemorragia víitrea diabéüca. 
Retinopatía diabética con catarata. 
Se hizo: 1 facoéresi,s, 2? vitrectomía en OD. 
Visi5n preop: O m.m. a 50 cms. 
Visión postop: 0,25. 
Complic.: Hemo vítrea postop que se reabsor­

be. 

Caso 2 

Caso 3 

R.P. 47 años. Hemo vítrea por trombosis veno­
sa en 08. 

Visión preop: cta. dedos. 
Visión postop: 0,25; se logra hacer angio pos­

top . 

Caso 3 

Caso 4 

O.A. 29 años. Hemo vítrea antigua de causa 
no ,precisada ODI. 

En positop. ,se precisa etiología: vasculopatía 
tipo Eales. 

Visión preop: cta. dedos ODI. 
Visión ipostop: 0,33 y 0 ,5 p en OD y OI , res­

pectivamente. 

Caso 4 
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Caso 5 

J.N. 19 años. Hemo. vítrea traumática por 
piedrazo O I. 

2 años de evolución. 
Visión preop: luz buena proyección. 
Visión postop: 0,25 . 

C.:aso :i 

Caso 6 

E.F. 68 años. Hemo vftr,ea membranácea OI. 
Causa no precisada. 
Visión preop.: 0,05. 
Visión postop.: 0,25. 

Caso 6 

Caso 7 

M.M. 70 años . Hemo vürea 01 de 2 años de 
evolución. 

Anteceden tes: coroidi tis antigua O D l. 
Visión preop.: m.m. a 50 oms. en 01. 
Visión positop.: 0,4. 

Caso 7 

Caso 8 

S.F. Enviado de Bolivia. 
Cisticercosis con gran opacidad vítrea mem­

branácea en 01. 
Visión preop.: cta. dedos. 
Complicación: desprendimiento retinal por 

diáüsis. 
Visión postop. final: 0,25. 

Oaso 8 
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V. DISCUSION 

A. El pronóstico visual demostró una clara 
diforencia ,en rdación con la etiología de :la 
opacificación del vHreo . Del anáüsis de los 
resultados (ve,r tabla N? 2) se desprende que 
el mejor pronósüco se observó en la hemorra­
gia vítr,ea membranácea seoundaria a vascu­
füis, trombosis venosa, trauma, o causa no 
precisada, grupo que nos arroj,a un éxito vi­
sual de un 68 % . Por el contrario, el grupo 
diabético en general, solo tiene un éxito en 
un 50%, siendo sirmilar a otras casuísticas: 
A. Rodríguez 36%, R. Kiloti 60%, T. Aaberg 
71, % Ryan y Mk!haels 61 % , Shea Y oung 
40%, Wetzig y Thaitoher 35% . 

En refación a este mismo grupo, queremos 
recalcar que d diabético av,eriado, complica­
do con nefropatía, hipertensión y retinopa­
tía 1proliferafrva con hemorragia vítrea es el 
caso típico del mal pronóstico; estos pacientes 
presentan a:lto riesgo de nuevas hemorragias 
per o ,posto,peraitorias, rubeosi,s y glaucoma y 
otros. · 

TABLA N? 2 

RESULTADO~ VISUALES OE VITRECTOMIAS H. J.J.A ( 76-JB) 

O I AGNOST I CO 

R. OIABETICA 

H. V. NO PRECISADA 

HER I OAS PENETRANTES 

VASCULITIS 

C I ST ICE RCOS IS 

TROMBOSIS VENOSA 

TRAUMAT I CA~ 

UVE I TI S 

MACULOPATIA HEM . 

EDEMA MAC . CIST . 

EOEMA CONTACTO V. E. 

DESGARRO RET I NAL 

FRACASO 

11 

EX I TO 

LEVE GRANDE TOTAL 

22 

9 

7 

67 

B. Todos los ,pacientes inte1.wenidos tenían 
opacidades inveteradas, vale decir, con una 
antigüedad mayor de seis meses ; éste parece­
ría ser un plazo prudente para la espera de 
la reabsorción espontánea. Las caraoterísticas 
clínicas de las rmembranas vítreas tienen im­
portancia. En cuanto a la movrlidad de las 
membranas, ~as que tiemblan se demostraron 

más fácilmente removibles, no así las inmóvi­
les (difíciles de remover) o fas que flamean 
(que suelen absorberse antes de un año). En 
su locaiización, preferimos que sean ecuato­
riales; si son muy posteriores tienden ail des­
prendimiento retinal traccional. Por último, 
el color ideal de las membranas es el amari­
Uo ocre, que indica antigüedad; el color rojo 
es sinónimo de sangre fresca, y el blanco in­
dica ,proximidad de estructuras vaS'cU'lares. 

C. Si bien no nos corres,ponde hacer una ta­
bla de indicaciones, cr,eemos que éstas y las 
contraindicaciones se imbrican en ciertos pa­
cientes, siendo el cirujano e1l que en definiti­
va 1luego de enfrentarse al caso imdividua,1 de­
cidirá si es,~e le parece abordable o no. Como 
contraindicaciom:s absolutas, mencionaremos 
las siguientes: opacidades cornea:les severas, re­
tinopatía diabética con mbeosis, desprendi­
miento de retina traccional ci,rcunpapilar en re­
tinopatía diabética, y cualquier globo sin per­
cepción luminosa. 

D. Siendo una cirugía tan extraordinariamen­
te dependiente del ins1trumento, pensamos que 
es necesario revisar el equipo exhaustivamente 
antes de iniciar la anestesia general, y asegu­
rarse dd filo de su ex!tremo cortante, de la per­
meabilidad de sus microicateteres de aspiración 
e infusión, de fa indemnidad de la fibra ópti­
ca, etc. 

E. El término de la operac1on es difícil de 
determinar, ya que no es una cirugía reglada. 
En general, quedamos satisfoohos con aclarar 
un -túnel de vítreo central, es decir , mejorar 
agudeza visual y deijar un campo útrl de unos 
40º . Casi siempre fas membranas ecuatoriales 
tienden a ,retraerse hacia la :periferia, y por tan­
to, mejoran más aún e,J campo visual a los po­
cos meses de efootuada la vitrectomía. 

F. Un detavle quirú1.1gico merece recakarse: 
el cuohillete ad-hoc que se introduce por pars 
plana debe t·ener el filo necesario, y Hev·ar la 
inclinación adecuada para perforar la base del 
vítreo y no traocionar'la, porque eso deriivará 
en una diálisis y un des,pr·endimiento retina.! 
pos topera torio. 

G. El examen de 1a taibla de ,resultado de­
mues.tra una dara diforencia entre el éxito ana-
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tómico (aquel en que s,e logra el objetivo qui­
rúrgico de remover las opacidades vítreas, y 
por tanto , poder observar el fondo de ojo) y el 
éxito visual ('Patrón funcional que ,exige ·indem­
nidad de la retina) . (ver tabla N9 3) . Esta di­
sociación corresponde a todos aque1],Jos ojos en 
que habiendo perfo•1.1ado una ventana vítrea iha­
cia ·el fondo, nos encontramos con alteraciones 
retinafos como las siguientes: desprendimien1to 
de retina, degeneración macular, pucker macu­
lar, cicatriz maoular, atrofia retinaI por cierre 
vascular, etc . 

TabJ.a N~ 3 

RESULTADOS DFTALMOSCOPICOS DE VITRECTOMIAS 

H.J.J .A (76-78 ) 

DIAGNO STICO FRACASO EX I TO 

R DI ABET I CA 7 ¿67 1 O 

H.V. ND PRECI SA DA g 

HERIDAS PENETRANTE ~ 6 

UVEITI S 2 

VASCULITIS 6 

TROMBOSIS VENOSA 4 

TRAUMATICAS 5 
H. V. POR DESGARRO 
H. V. MACULOPATIA H o 

L 

H. Debemos enfatizar que aunque mucihos ca­
sos no hayan 'Podido considerarse éxito en 
cuanto agudeza visu,al, sí ilo ha sido como ga­
nancia de campo visual. Finalmente y felizmen­
te, se pudo comprobar que en muohos ojos 
que hicieron ihemorragia vítr,ea •per o rpostopera­
toria -lo que significó revel'tir a la misma si­
tuación preoperatoria-, la sangre se reabsor­
bió en plazos relativamente cortos, sorpren­
diendo gratamente a los cirujanos. Las hemo­
rragias secundarias se reabso1,bieron con mu­
cho mayor rap idez y facilidad en los ojos vi­
trec tomizados. 

RESUMEN 

En el presente traba jo se ana,li za la experiencia 
quirú11gica del Dpto. de Retina del Ho:lpita,! J.J. Ag:ui­
rre en 67 ojos sometidos a vitrectom ía vía rpars p,la­
na. Se describe ,la selecc ión de Jo5 pacientes y la 
té::n ic,a qu i.n'.1rg,ica. Se di-scute el éx ito comparativo 
según las dive rsas et iologías . 

Summary 

Pars plana vitrectomy. 

In the present study, ,the surgical eXJperience in 67 
eyes subjec,ted ·to ,pai,s plana vitrec,to,my is analysed. 
The se,lecl,ion of patients and surgica•I procedure is 
described . The compara tive succ.e,s in ·pelat.ioin to 
diverse ethiologi es is d iscussed. 
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DISTROFIA CORNEAL POSTERIOR POLIMORFA: ,:, 

Presentación d~ un cas'O• ~sp-orádici:i con dive1·sos aspectos clínicos poco frecuentes. 

DR. RATMUNDO CHARLIN EDWARDS ** 

INTRODUCCION 

La Distrofia Cornea! Posterior Polimorfa 
descrita originalmente por Koeppe (15) en 
1916 como una entidad puramente cornea! ha 
demostrado, con el correr de los años, que ,pue­
de asociarse con diversas anomrulías ocula res. 
Así por ejemplo, se le ha descrito asociada con 
glaucoma, disgenesia mesodérmica de la cáma­
ra anterior, sinequias periféricas iridocorneales, 
membranas trans1~úcidas retrocornea:Jes e iri­
dianas y otras. 

Tradicionalmente la Distrofia Cornea'! Pos­
t·erior Polimorfa se caracteriza por v,esículas o 
ampoHas a nivel de la Descemet. Estas suelen 
presentarse en grupos, están rodeadas ,por un 
halo grisáceo y se encuentran s•eparadas :por 
áreas de córnea olínicamente normal. Ocasio­
nalmente hay estrías en la Descemet •que ,pue­
den ser confundi1das con aquéllas dd g!aucorma 
congénito (24) . 

La Distrofia Cornea:l Posterior Polimorfa es 
genernLmente asintomática 'Y estacionaria con 
buena agudeza visual, pero en muchos casos 
es evolutiva. Algunos autores (18) estiman que 
aproximadamente el 50% de los casos desarro­
lrlan edema cornea] que !hace necesaria la que­
ra toplastía, pero esta cifra ,parece exagerada. 

Con relación a su forma de rherenc ia, la ma­
yoría de las genealogías publicadas demuestran 
una herencia autosómica dominant,e con buena 
penetrancia (25 , 20, 29 , 2, 8, 30, 5, 18), pero 
también se han descrito algunas en q ue una 
herencia autosómica recesiva no puede ser des-

Pre!::entado a la Sociedad Chilena de Oftalmolog ía en oc-
tubcc de 1979. · 

Servicio de Oftalmología Hospital del Salvador, Stgo ., 
Chile. 

cartada (20, 28 , 7, 5). Casos ,es,porádicos de 
Distrofia Cornea! Posterior Polimorfa , en que 
no ha podido evidenciarse una incidencia fami­
liar , también han sido presentados (1, 19, 11, 
9, 18). 

Esta publicación corresponde a un caso ais­
lado en que a los hallazgos corneales birlatera-
1,es {J:í,picos de Ia Disrtrofia Cornea! Posterior Po­
limorfa, se agregan l•a existencia de lüperten­
sión ocular, sinequias iridocorneafos periféri­
cas y membranas retrocornea1les translúcidas en 
inmediata refa'Ción con dichas si nequias. Cua­
tro generaciones de la famirlia -del paciente fue­
ron examinadas sin constatarse Ia existencia de 
otros miembros -afectados. 

CASO CLINICO 

Paciente de 58 ·años que consulta por mala 
visión de cerca. No ha usado lentes previamen­
te , goza de buena salud . Es el mayor de 9 her­
manos. 

E1l examen revela una agudeza visuar[ de 5/5 
P. en ambos ojos , ,sin corrección. Al examen ex­
t·emo se observa en el o,jo deredho una .p0queña 
mancha p igmentada ·por detrás de fa córnea 
lirnbar , a las 7. Ail biornicroscopio se consta­
ta que dioha mancha corres,ponde a una ,gruesa 
sinequia periférica que se ext iende a:lgo hacia 
arriba y hacia el centro de la córnea como una 
fina membrana translúcida. Un poco más ha­
cia el áipic-e de la córnea, en su supe1,ficie ,pos­
terior, se aprecia una lesión redondeada en 
forma de vesícul,a rodeada ,por un halo grisá­
ceo (figura 2) . El resto de la córnea es nor­
mal. La cá,rnara anterior es profunda y no se 
observa Tyndarll. El iris, de co!Jor café, tiene 
aspecto norma,J rpero en el borde pupilar a ,l,as 
10 y a ,las 11 se aprecian unas hiladhas blan-
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,2 

1D 

8 PROPOSI TUS 
"t FALLECIDO 

1:8:J NO EXAMINADOS 
Fig. 1.- Cuadro genealógico 

Fi.g. 2.- Area oscura : si,nequia ,p-eDiféri-ca 
Area'-> rayadas: membranas re trocomJeaLes transilúcidas 
Círculos: les iones ,tí1picas de iJa DCPP 

quecinas que al di,!atar la pupila se constata 
que •son sinequias posrteriores que se inse11tan 
en el cristailino a medio •camino ent11e el ecua­
dor y d po'lo anterior de éste (fi,gura 3). El 
cristalino y el ,vítreo tienen aspecto normal. En 
el ojo iZJquierdo d examen biomioroscópko de­
muest11a múlüples lesiones redondeadas, en for­
ma de ampollas, en la superficie posterior de 
la córnea, separadas entre sí por áreas de cór­
nea normal. A las 4, en el área limbar, por de­
trás de la córnea s,e observa una membrana 
semitransparente que se ,extiende hacia (o des­
de) el ángulo pero sin que se evideñcien sine­
quias rperiféricas a simple vista (figura 2) . La 

o o 
Fig. 3.- Sinequi,as pos•teriores vist.a5 en midtiaSÍ's. 

cámara anterior es profunda, no hay TyndaU. 
El iris tiene aspecto normal pero también en 
este ojo hay finas sinequias posteriores, en to-

do semejantes ·a las de OD, a las 8, 11 y 1 ho­
ras (figura 3) . Bl cri,stalino y vítreo son -nor­
males. La gonioscopía muestra en OD un án­
gulo superior norma,l, ampliamente abierto, 
con pigmentación grado 11. A nasal se obser­
van abundantes procesos iridianos y múltiples 
iridianos). En la mitad inferior también hay 
prooesos iridianos y además múltiples sinequias 
anteriores, espedalmente en el área ínforo tem­
poral doncLe una gruesa sinequia sobrepasa lar­
gamente la línea de Sohwafüe y s,e extiende en 
córnea clara. A temporal hay algunos proce­
sos iridianos . La gonioscopfa en ,el OI muestra 
un ángulo superior noi,mal, ampliamente abier­
to, con pigmentación ,grado II. Ahajo se obser­
van abundantes procesos iridianos y múltiples 
sinequias anteriores . A nasal y temporal solo 
hary a'lgunos ·procesos iridianos. Tonometría de 
aiplanación: OD = 24 mm. Hg., OI = 26 mm. 
Hg. Fondo: papilas normales con excavación 
oentral de 0,2 en ambos ojos. Campo visual 
(Goldman): normal en ODI. Curva de ten­
sión ambufatoria: tensiones máximas de 26 
mm. Hg. en ODI. Tonografía: C: 0,11 en OD 
y 0,9 •en OI. 

Se examinó cuatro generaciones de la fami­
lia del paciente sin pesquizarse otros individuos 
afectados (figura 1) . 

DISCUSION 

El diagnóstico de Distrofia Cornea! Polimor­
fa se fundamenta en este caso en la pr·esencia 
de las clásicas lesiones vesiculares en la super­
ficie cornea,l posterior de ambos ojos. 

Particularmente interesant,e, y lo que abre 
las puertas a la especulación, son las adheren-
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cias iridocorneales que comprometen parte del 
ángulo en ambos ojos y que en el ojo derecho 
sobrepasan largamente fa línea de Scihwalbe 
para hacerse evidente a simple vista, y en reia­
ción con éstas, la existencia de una membrana 
retrocorneal semitransparente. Los otros hallaz­
gos que conviene analizar son la h1pertensión 
ocular y las sinequias posteriores que también 
existen en ambos ojos. 

Con respecto a la genealogía presentada, to­
do hace sUJponer que se trata de un caso ais­
lado en que no hay un factor hereditario de­
mostrable . A1l pareoer, entre los casos esporá­
dicos que han sido descritos previamente ( 1, 
19, 11, 9, 18) no hay ninguno que presentara 
la constelación de ,dementas ajenos a ia Dis­
trofia Comea'1 Posterior Polimorfa clásica co­
mo el que aquí se analiza. 

La presencia de sinequias ,periféricas ante­
riores en pacientes con Distrofia Corneal Pos­
terior Polimorfa ha sido mencionada por diver­
sos autores (28, 2, 8, 30, 4, 5, 18). Algunos 
(2, 8, 30) han rpensado que estas adherencias 
iridocorneales repre,sentarían una anomalía en 
el cliva,je de i1a cámara anterior a semejanza dd 
síndrome descrito por Rees,e (22), en 1966. 
Grayson (8), describe un pedigrée en que va­
rios miembros pres,entaban embriotoxon poste­
rior con procesos iridianos anormales y sine­
quias periféricas que s,e extendían has,ta un ani­
llo de Schwalhe prominente. Algunos de sus 
pacientes tenían también áreas de atrofia iri­
diana corectopia y glaucoma. Uno de elfos era 
un niño de 3 años que presentaba además mi­
crodontia como manifestación sistémica de 
un probable síndrome de Rieger. En la casuís­
tica de Tripathi y cols. (30) también había 
casos con embriotoxon posterior, procesos iri­
dianos anormales, sinequias anteriores y co­
rectopia. Por otra parte, Cibis y coJ.s. (4), (5), 
en su análisis de 8 familias con Distrofia Cor­
neal Posterior Polimorfa, algunos de ,cuyos 
mi,embros tenían sinequias periféricas, descar­
tan la hipótesis de una displasia mesodérmica· 
basados en fa existencia de una línea de 
Schwalhe norma:l y en la normalidad del án-' 
gulo camerufar en las áreas donde no había si­
nequias anteriores. Estos autores incluso con­
fieren valor diagnóstico a fas sinequias peri­
féricas , puesto que, a1l obs,ervarlas en un rpa­
ciente en que el edema cornea! impedía el exa­
men del endotelio, hicieron el diagnóstico pre­
suntivo de Distrofia Comeal Posterior Polimor-

fa que fue confirmado al examinar a parientes 
con alteraciones corneales típicas de esta dis­
trofia. A su vez, elilos advirtieron una mayor 
concentración de sinequias en los individuos 
de mayor edad, lo que haría suponer que éstas 
se desarroHan tardíamente. 

A semejanza del caso que suscita esta publi­
cación, varios pacientes de Cibis y cols. ( 4), 
(5), tenían, junto a las sinequias periféricas, 
membranas ·retrocorneales •translúcidas que se 
extendían a trnvés del ángulo y cubrían par­
cialmente el iris provocando a veces ectropion 
uveal y/o corectopia. Algunos de éstos ,tam­
bién tenían glaucoma. 

La existencia de estas membranas se expE­
ca porque las células del endotelio corneail tie­
nen el origen embrionario y las característi­
cas modológkas propias de fas células mesote­
liales (·células que cubren las cavidades sero­
sas). Es1tas tienen la propiedad de proliferar 
y de experimentar metaiplasia (desdiferencia­
ción) frente a variados es,tímulos (31). En ge­
neral, es,ta meta:plasia deriva en células del to­
do semejantes a fiibroblastos y que como tales 
pueden producir di'Versos tipos de fibras colá­
genas. De esta manera se produce una mem­
brana de Desoemet de neoformacin que puede 
invadir el ángulo y otras estructuras oculares. 

La coexistencia de sinequias anteriores con 
membranas translúcidas retrocorneales e iri­
dianas ha sido descrita también en otros cua­
dros patológicos (16, 32, 31, 3, 21). Así, Lau­
ring (16) observó membranas tras-lúcidas pos­
teriores a la línea de Sohwa11be en el 45% de 
los ojos con recesión traumática del ángulo, 
demostrando además que la invasión del ángu­
lo y del iris puede producirse sin la ipreexisten­
cia de sinequias periféricas que sirvan de puen­
te a dichas membranas. Quigley y cols. (21) 
constataron histológicamente en un ,paciente 
con síndrome de Clhandler, junto a las sine­
quias anterior,es, la existencia en el iris de una 
membrana calágena ,producida por células en­
doteliales metapláskas. A su vez, Campbell y 
cols. (3) al analizar los cuadros clínicos que 
componen el síndrome de la atrofia esencial del 
iris (en el que incluyeron e:1 síndrome de Clhan­
dler y el síndrome del nevus del iris o de 
Cogan-Reese) condicionaron la exis<tencia de 
sinequias a la invasión previa del ángulo y del 
iris por una membrana endotelial ectópica que 
al retraerse 1provocaría diohas sinequias. 

Hasta la fecha existen escasos estudios pato-
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lógicos ultraestructurales en la Distrofia Cor­
neal Poste•rior Polimorfa (11, 2, 9, 10, 8, 30, 
23, 13) . Si se descarta el estudio de Bogan y 
füeHi ( 11) , ,por ser demasiado discordante de 
los haililazgos de otros autores, se concluye que 
todos dernues,tran alteraciones semejantes con 
respecto a la Descemet, pero difieren en Jo que 
se r-eifiere al endotlio comeal. Normalmente la 
Descemet está constituida por una •par(e ante­
rior, formada in füero, qt1e se caracteriza ,por 
t,ener estriaciones y cuyo grosor es de 3 p.m., 
y una parte posterior que se forma a partir del 
nacimiento y que es granular y carece ,de estria­
ciones (31) . En fa Distrofia Corneal Pos,terior 
Polimorfa la Descemet anterior es completa­
mente no,rmal, pero la Descemet posterior es­
tá reemplazada por diversos tipos de fibras co­
lágenas y material amo11fo del tipo membrana 
basal. 

Con relación al endotelio ,cornea!, las des­
cdpciones e interpretaciones varían considern­
blemente en la Distrofia Cornea! Post,erior Po­
limorfa. Algunos auto-res han atribui·do a es­
tas células carnct,erísticas de células epiteilia­
les (2, 23), otros las han considerado fibro­
blasto (8, 13) o células mesoteliales indiferen­
ciadas (30) . Si bien la mayoría interpreta las 
alteraciones del endotelio ,corneal como una 
metapilasia fibrosa, la posibilidad de una me­
taplasia epitelial no puede ser descartada (23, 
12) . Jahnson y cols . (13) sugieren que la 
metaplasia epitelial del endotelio en pacientes 
con Distrofia Corneal Posterior Polimorfa se 
traduciría con mayor frecuencia en edema cor­
neal, lo que a su vez conduce a la queratqplas­
tía. 

La asociación de Distrofia Comeal Posterior 
Polimorfa y glaucoma está bien establecida en 
la literatura (15, 24, 8, 18, 5). Posibfomente 
en muohos casos ésta sea consecuencia del azar, 
pero aquéllos que piensan que la Distrofia 
Cornea! Posterior Polimorfa es parte de una 
displasia mesodérmica incluyen el glaucoma 
dentro de dioho síndrome (8, 18, 24). Por 
otra parte, ha quedado esta,b.lecido tanto en la 
Distrofia Cornea! Posterior Polimorfa (4, 5), 
como en fos cuadros que constituyen el síndro­
me de la atrnfia ,esenóal del iris (3), que el 
glaucoma no solo se presenta en ·pacientes que 
tienen sinequias anteriores o cierre angular. El 
mecanismo de este glaucoma de ángulo abier­
to no está aún dilucidado, pero bien podría 
debers,e a la presencia en el ángulo de una 

membrana endotelial ectópica que no sea visi­
ble a la gonioscopía ( 6). 

La existencia de sinequias posteriores en el 
caso que [e analiza en esta pres,entación es 
difíól de explicar. Podría tratarse de secuelas 
de una antigua uveítis anterior, sin embargo, 
no hay antecedentes anamnésticos de ésta y 
tampoco se observan precipitados queráticos 
de ninguna clas,e. Algunos autores (30, 18) 
han •'::·3nsado que habría dos formas de Distro­
fia Cornea! Posterior Polimorfa, una que sería 
familiar (hereditaria) y que correspondería a 
una variante atenuada de displasia mesodérmi­
ca, y otra no familiar (esporádica) que se de­
bería a una disfunción focal congénita o adqui­
rida del endotelio cornea!. Liakos y cols. (18) 
mencionan dos casos de Distrofia Cornea! Pos­
terior Polimorfa que ellos estiman secundarios, 
uno a he11pes corneal, y el otro a uveítis cróni­
ca bilateral, pero las evidencias que presentan 
al r,especto no r•esultan convinoentes. 

La forma como la Distrofia Cornea! Poste­
rior Polimorfa se imbrica con otros cuadros pa­
tológicos del polo anterior es extremadamente 
interesante. Ya se ha hedho referencia a su re­
lación con la disgenesia mesodérmica ,de cáma­
ra anterior (8, 30). Por otra parte, Cibis y coils. 
(4, 5) en su vasta oasuís.tica de Distrofia Cor­
nea! Posterior Poliforma mencionan el caso de 
un niño nacido con edema corneal, otro que lo 
presentó a las 6 semanas de vida y otros cuatro 
que desarrollaron edema cornea! en el curso de 
.Ja infancia. Esto demuestra que en familias con 
Distrofia Corneal Posterior Polimorfa 'Pueden 
presentarse casos de edema cornea;l congéni­
to. Levenson y cols. ( 17) desoribieron dos fa­
mHias con distrofia endotelial congénita (una 
de fas cuales ya había sido descrita por Kanai 
y co'.s. ( 14) como ,edema cornea! hereditario) , 
cuyos casos propósitus tenían edema cornea! 
desde el nacimiento; sin embargo, otros miem­
bros de las mismas familias, incluyendo los 
padres de los afectados, te¡1fan visión normal 
y elementos corneailes tÍ'picos de la Dis.trofia 
Cornea,! Posterior Pdlimorfa. Cibis y coils. (5) 
también mencionan varios casos de Distrofia 
Corneal Posterior Polimorfa con muchos ele­
mentos en común con el síndrome de Chandler. 
Algunos de éstos tenían áreas de atrofia iridia­
na y deformaciones pupilares además de sine­
quías periféricas e hi,pertensión ocular. Ya se 
hizo mención a ilos hallazgos ultramicroscópi­
cos de Quigley y cols. (21), en un caso de Sín-
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drome de Chandler en muchos aspectos concor­
dantes con los descritos en la Distrofia Cornea! 
Posterial Polimorfa. Finalmente , los trabajos 
de Campbell y cols. (3) y de Shields y cols. 
(26), (27), presentan evidencias de que el 
Síndrome de Chandler y el Síndrome de Cogan­
Reese forman parte del espectro clínico del 
síndrome de la atrofia esencial del iris. 

En conolusión, se puede decir que Ia Distro­
fia Cornea! Posterior Polimorfa parece corres­
ponder a una endoteliopatía cornea! primaria 
o secundaria que se imbrica con otros cuadros 
patológicos de polo anterior y que dadas las 
muchas variantes clínicas que la afección pre­
senta resuharía aconsejable adoptar ila nomen­
clatura de ,queratopatía posterior polimorfa 
propuesta ,por Liakos y ,-::,:Is . (18). 

RESUMEN 

Se presenta un pacien te con los hallazgos cornea­
les oaraoteTÍsticos de la Distrofia Cornea[ PosteTior 
Polimorfa a 106 que se agregan otras anomalías ocu­
lares poco frecuentes o inéditas, en esta entidad, 
ta1es como: sinequias i,ridor,comeales pedféricas, 
membranas ·retrocorneaies translüddas, hipertensión 
ocular y sinequias pos<teTiores . El estudio genealógico 
pracücado no demuestra obras miembros famiLiares 
afecta,clos. Se inc1luye una revis,ión bibliográfica de la 
DCPP y sus relaciones con otros cuadros pa,to,Jógicos 
del polo anterior. 

SUMMARY 

Posterior Polymorphous Corneal Dystrophy. 

The case of a ,paüent with the typical findings of 
Post1erior P0Iymo11phous Cornea! Dystro:phy ancl 
others, not at all common to this dystrophy, like 
periphernl anter,ior synechias, retrocorneal glass mem­
branes, ocul a,r hyper t,e nsion and poste·rior synechias, 
is analysed. A pecligree of four generntiom shows no 
other fomily members affected. A bibliographic study 
of PPCD ancl its 111:Jlations with otheT pathofogical en­
tities of the anterior pole is i·ncluded . 
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GLAUCOMA DE BAJA TENSION Y FORMULA BASICA "' 

PROF. DR. DAVID BITRAN BE REC l·IIT ••, T. M. LILIANA AGUILA MEZA DE MIRANDA•• 

l. INTRODUCCION: 

La entidad fue reconoóda por primera vez 
por Von Graefe en 1857 y descrita como una 
"amaurosis con excavación" (2). 

En 1861 Donders propuso catalogar el cua­
dro dentro del glaucoma (6). 

El glaucoma de tensión baja fue estableci­
do posteriormente con la introducción del to­
nómetro de indentación en 1905. Los defectos 
campimétricos descritos en 1889 lo identifica­
ron con el glaucoma. 

El descubrimiento de las variaciones diur­
nas de la presión intraocular y eil concepto de 
un coeficiente bajo de rigidez escle.ra[ identifi­
caron dos grupos de pacientes en ilos cuales las 
presiones intraoculares eran altas a ciertas ho­
ras del día. O bien tensiones mayores con el 
tonómetro de aiplanación. 

Chandler y Norton Grant (1) definen el 
"Glaucoma de tensión baja" como aquel que 
tiene tensión normal (es decir, por debajo de 
22 mm.) . Facilidad de flujo de salida nor­
mal. Excavación y atrofia progresh a de ila pa­
pila y pérdida deI campo visual. En ausencia 
de otra enfermedad. 

Drance y cOilaboradores (2) enfatizan la im­
portancia de alteraciones locales y sistémicas 
vasculares hemodinámicas como factores que 
intervienen en la isquemia de la cabeza del ner­
Yio óptico. 

Para algunos el glaucoma normotenso o glau­
coma de baja tensión es aceptado como una 
enfermedad . En cambio no existiría para otros 
autores (5) . 

Presen tado a la Soc. Ch. Oftal. Septiembre 1979. 

•• Servicio de Oftalmología. Hospital San Ju an de Dios . 
Santiago. Chile. 

Pensamos que el glaucoma de baja tensión 
existe y en una entidad nosológica particular. 

Definición del Glaucoma de baja tensión 

El glaucoma normotenso es una afección 
que se caracteriza por una excavación sospe­
chosa o glaucomatosa de la papila que se tra­
duce por alteraciones características de glau­
coma en ,el campo visual, que tiene tensiones 
aplanáticas en su mayoría bajas por debajo 
de 15 mm. y que tiene un índice básico positi­
vo o sospechoso de glaucoma. 

11 . CASUISTICA 

Se ha estudiado 16 casos de glaucoma nor­
motenso encontrados entre sesenta mH pacien­
tes. Lo que da una frecuencia -de 0 ,02% 
en una cons.ulta oftalmológica. (Incidencia: 
0,15% población total). 

Analizaremos a continuación los diferentes 
datos de éstos pacientes: 

1.- Glaucoma normotenso y sexo. 

Sexo N? % 

F 11 69 

F 5 31 

T 16 100 

Se constató una mayor frecuencia de muje­
res del 69 % en relación al 31 % de los va­
rones. 
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2.- Glaucoma normotenso y edad. 

Edad 

40 - 49 

50 - 59 

60 - 69 

70 - 79 

80 - 89 

T 

N? 

4 

3 

6 

2 

16 

% 

25 

19 

38 

12 

6 

100 

Se observa que nuestros pacientes se en­
cuentran después de los 40 años . En la déca­
da de los 40 el 25 % . En la década de los 50 
el 19% . En la década _de los 60 el 38 %. En 
la década de los 70 el 12 % . En la década de 
los 80 un 6%. 

3.- Glaucoma normotenso y agudeza visual. 

Agudeza Visual N? % % 

20/20-20/30 7 22 
53 

20/ 40-20/60 10 31 

20/ 70-20/ 80 6 19 

20/100-20/ 200 4 13 

l 20/300-20/400 2 6 28 

-20/ 400 3 9 

T 32 100 

Se comprueba que el 53 % de los ojos te­
nían agudeza visual mejores que 20/ 60 es de­
cir de 1/3. 

Tenía agudeza visua,I de 1 / 5 o menos sin co­
rrección el 28 %. De lo que se deduce que la 
mayoría de los glaucomas normotensos tienen 
una relativa buena agudeza visuaL 

4.- Glaucoma normotenso y tensión media. 

Tensión Ni .. % 

-10 4 
13} 2/ 3 

10- 14,7 17 53 

15 a 18.9 11 34 1/3 

20 a 24,3 o o 

T 32 100 

El 13 % de los ojos tenía hipo~ensión por 
debajo de 10 mm. de Hg. El 53% de los ojos 
tenía tensiones por debajo de la media nor­
mal 15 mm. 

Por último, el 34 % de los ojos tenía ten­
siones entre 15 y 18,9 mm. 

Es conveniente dejar constancia que ningu­
no de los ojos tenía tensiones sospechosas 20,6 
a 24,3. 

Es interesante constatar que sólo 1/3% de 
los ojos tuvo t·ensiones oculares normales por 
encima de la media de 15 mm. y que los 
2/ 3% restantes tenían tensiones por debajo de 
la media. 

Si comparamos con las estadísticas del 2? 
día G sobre un total de 52,744 ojos, (Campa­
ña Nacional de Prevención del G'.aucoma en 
Chile . Dr. David Bitrán B. y T. M. Lena Wol­
nitzky Sch.). Se observa por debajo de 10,2 
mmHg. en 3,28 % . 

Entl'e 10,2 y 14,6 mm un 34,06% 
Ent,re 15 ,9 y 18,9 mm un 51 ,30% 
Entre 20,6 y 24,3 mm un 9,76% 

Si comparamos estas cifras resulta que 
mientras en los glaucomas normotensos el 
66 % de los ojos tenía tensiones por debajo 
de la media, en la estadística del día de Pre­
vención del Glaucoma sólo un tercio tenía 
tensión por debajo de 15 mm. 

De lo que se deduce que las tensiones ba­
jas por debajo de la media de 15 mmHg. se­
ría un signo orientador en el sentido de glau­
coma de tensión baja . En otros términos una 
excavación papilar patológica o sospechosa en 
el sentido de glaucoma más una tensión por 
debajo de 15 mm. obligaría a pensar en un glau­
coma normotenso y proceder a su estudio. 



GLAUCOMA D E BAJA TENSION Y FORMULA BASICA 35 

5.- Glaucoma normotenso y papilas. 

Papilas N? % 

Normales o o 

Sospechosa s 5 16 

Glaucomatosas 27 84 

32 100 

Las ·papilas fueron sospechosas en un 16% 
y patológicas en un 84%. De modo que la 
gran mayoría más de 4/ 5 de las papilas son 
patológicas. 

6.- Glaucoma normotenso y microscopio. 

MC. 

NormaJ! 

Catarata 

Leucoma 

Exfoliac ión Cap sular 

N? de ojos 

15 

15 

32 

% 

47 

47 

3 

3 

100 

Se constató al microscopio corneal un 4 7 % 
normales. Un 47 % con catarata. Un 3% con 
leucoma y un 3 % con exfoliació!1 capsular. 

7 .- Glaucoma normotenso y arterioesclerosis e 
hipertensión 

Diag. Clín. N? 

Normales 10 

Arteri oesderosis 
e hipertensión 6 

% 

63 

37 

T 16 100 

En nuestra muestra el 37 % tenía hiperten­
sensión arterial y arterioesclerosis. 

8.- Glaucoma normotenso y campos visuales, 

c.v. N? % 

Normales 4 12 

P. I.nió a1 3 

P. Estado 12 ,: f 88 

P ._Final 13 41 . 
'1!(1" \ 

T 32 100 

El 12% de los campos visuales eran norma­
les. El 9% tenían un C.V. en período inicial. 
El 38 % tenían campos visuales en período de 
estado. El 41 % tenía campo visual tubular en 
período final. 

Ei1 88 % tenían alteraciones glaucoma tosas 
en el campo visual en diversos períodos evolu­
tivos. 

9.- Glaucoma normotenso y gonioscopía. 

Gonioscopía N ? % 

iJJld 
Angulo a a 20 89 

Anguilo e a 4 11 

T 024 100 

De los estudios gonioscópicos realizados el 
89 % tenían ángulo amplio y abierto y el U% 
ángulo estrecho abierto. Es decir , la mayorfa 
de los glaucomas normotensos tiene ángulo 
amplio y abierto. 

10.- Glaucoma normotenso y fórmula básica. 

IBA N? Pacientes % 

N= - 0,50 o o 
"' S= + 0,50 - 1 5 31 1/3 

P= + 1 11 69 2/ 3 

T 16 100 

El índice básico afinado fue normal en el 
0% . El índice básico afinado fue sospechoso 
en el 31 % de los pacientes. E,l índice básico 
fue patológico en el 69 % de los pacientes. 
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De Io que se deduce que la fórmula básica 
y el índice tiene valor en el diagnóstico de glau­
coma normotenso. 

En efecto el índice básico es de alrededor 
de 1/3 sospechoso y 2/ 3 patológico. Suman­
do ambas da un 100% de resultados positi­
vos. Si s,e compara con los otros síntomas ca­
pitales como el Campo Visual que da un 88 % 
de alteraciones campimétricas, y es sólo com­
parable con el 100% de alteraciones papila­
res, que es el primer signo orientador en eil 
sentido de un glaucoma normotenso en un exa­
men de rutina. 

ALTERACIONES DE LOS CAMPOS VISUALES 
EN GLAUCOMA NORMOTENSO 

CV Alt. s/ t. 

8 

CV Ailt. c/t. 

3 

CV = N % CV <N % 

6 75 2 25 

2 66.6 CV < 1 33,3 

En nuestra muestra 11 pacientes solamente 
tuvieron seguimientos de Campos Visuales y 
todos estaban alterados. Ocho de ellos no re­
cibieron tratamiento; de estos, 75% mantuvo 
sus Campos Visuales iguales y el 25 % em­
peoraron sus Campos Visuales . 

Los tres pacientes restantes recibieron tra­
tamiento con vasodilatadores e hipotensores, 
manteniéndose los Campos Visuales iguales en 
un 66,6% y un 33,3% se es,trecharon. 

Las cifras de mantención de los Campos Vi­
suales iguales a través deil tiempo y de empeo­
ramiento de :los Campos Visuales sin y con 
tratamiento son similares. Sin embargo, cree­
mos que no ,podemos sacar conclusiones vale­
deras con tan pocos casos. 

Relación entre índice básico y gravedad del 
glaucoma normotenso (,considerando papila y 
campo visua '. ) . 

l'.BA N? Buenos Regulares Malos 
Ojos N =% N =% N = % 

-0,5 50 50 o o 
+ 0,50 - 1 10 3 15 9 45 8 40 

+ 1 a - 1,50 10 9 45 11 65 

+ 1,50 - 2,00 2 2 50 2 50 

+ 2,00 - 2,50 6 12 100 

+ 2,50 - 3,00 3 6 100 

T 32 

En el cuadro se observa que existe una re­
lación directa entre la cuantía del índice bá­
sico y la gravedad del glaucoma considerando 
dos parámetros el estado de la papila y eil Cam­
po Visual. 

En efecto a medida que aumenta el índice 
básico patológico aumenta la gravedad del 
glaucoma normotenso. 

Sin embargo dado que sólo tenemos 32 ojos 
estimamos muy escasos el número para sacar 
conclusiones definitivas. Pero si se obs,erva 
una tendencia interesante de considerar. 

RELACIQN ENTRE INDICE BASICO Y EVOLUCiON DEL C.V. 

IBA N? Ojos CV = CV < 
n % n % 

o 0,50 

+ 0,50 6 4 66,6 2 33,3 

+ 1,00 1,50 5 5 100 

+ 1,50 2,00 !00 

+ 2,00 2,50 5 3 60 2 40,0 

+ 2.50 3,00 too.o 
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Aparentemente hay una relación entre el 
índice básico y el empeoramiento del CV. Cua­
dro que es interesante en el sentido del valor 
pronóstico del índice básico. Pero que no po­
demos darle todo su valor por el escaso núme­
ro de pacientes y de ojos de que disponemos. 

111. LITERATURA 

La entidad fue por primera vez reconoci­
da por Von Graefe en 1857 y descrita por él 
como una "amaurosis con excavación". El 
glaucoma de tensión baja fue establecido pos­
teriormente con la introducción de el tonó­
metro de indentación en 190'; . Los defectos 
campimétricos de<:critos en 1889 lo ideritifica­
ron con el del glaucoma. La pa toloqía del glau­
coma. S·in o con presión elevada fue iden' ifi­
cado como una atrofia cavernoso }acunar. Cam­
bio<: simil ares fueron descritos en ,el cerebro y 
se ha probado que son causados oor distur­
bio-: circnlatorios en los vasos pequeños. 

Elsohnig y Magitot son grandes defensores 
del ,glaucoma ·sin hipertensión (6). 

Bl descubrimiento de las variaciones diur­
nas de la presión intraocular y el concepto 
de un coeficiente bajo de rigidez ocular iden­
tificaron dos grupos de pacientes en los cua­
les 'la presión intraocular era normal duran­
te ciertas horas y alta a otras horas o bien ,pre­
sentaban tensiones mayores con el tonómetro 
de aplanación. 

Presiones sobre d nervio óptimo pnr tumo­
res de la pituitaria y estructuras adyacentes y 
malfo11maciones congénitas de la cabeza del 
nervio óptico asociado con excavación y de­
fectos campimétricos han sido denominados 
pseudoglaucoma. Calcificación de las arterias 
carotídeas presionando sobre el nervio se ha 
pensado como causante de la enfermedad, pe­
ro luego se encontró que esto ocurría habi­
tualmente en personas de edad y no afecta 
a la papila. 

Atrofia cerebral y status lacunaris ha sido 
demostrado que se asocian con la enfermedad, 
al igual que presión arterial alta y oftálmica 
baja. 

Con el advenimiento ,de la tonografía ,e ha 
constatado glaucomas con tensiones bajas con 
coeficiente de saHda norma1l y baja. Este úl,ti­
mo grupo se ha cons,iderado- como glaucoma­
toso. 

El hallazgo de pequeños escotomas arquea­
dos más prevalentes en personas de edad con 
tensiones· aplanáticas por debajo de 20 mm.Hg. 
han sugerido que otros factores además dP 1~ 
tensión ocular pudieran producir escotoma en 
el área de Bjerrum . 

Se ha sugerido que la reducción de la resis­
tencia del nervio óptico a la presión intraocu­
lar fue causada por factores sistémicos in­
cluyendo posib1emente diabetes y arterioes­
cleros-is. Bl decrecimiento del aport,e sanguí­
neo causado por la arterioesderosis y la oclu­
sión parcial de los vasos del nervio óptico. 

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 

Se ha constatado que el grupo de los pa­
cient,es con ¡r]aucoma de tensión baja ha te­
nido una significativa prevalencia de :crisis he­
modiná:mica. Hemorragias gas,trointestinales 
que han requerido transfusión, infartos del 
miocardio con shock, paros cardíacos, shock 
sépticos, etc. En r·elación a los otros grupos 
no dañados. Se ha postulado que e1l infarto 
del nervio óptico ha ocurrido durante el pe­
ríodo de shock y ha producido daños en los 
manojas de fibras y cambio en los tejidos in­
distinguibles de los del Glaucoma crónico 
simple. 

Otro haHazgo es,tadísüco fue que el glauco­
ma de baja tensión mostró una prevalencia de 
presiones arteriales bajas en relación a la edad, 
menores de 120/ 70. Igualmente se encontra­
ron presiones arteriales bajas ,en la arteria of­
tá,lmica aomparadas con los controles. Los 
dos hechos sugieren que la presión de perfu­
sión a nivel de la papifa es,tá dada po,r la 
presión arterial a nivel de la arteria oftálmi­
ca y la tensión ocular: 1) Fue baja en los pa­
cientes con glaucomas de ,tensión· baja y/ o; 
2) Que los pacientes tenían una historia de 
caída circulatoria arterial al descubrimiento 
de ,]a afección. 

La diabetes se ha demostrado prevalente en 
los grupos de glaucoma de tensión baja. 

Su agudeza visual es buena mejor de 20/30 
y su diagnósitico es un hallazgo de rutina de 
examen, por la excavación glaucomatosa en 
la papila. Una historia familiar de glaucoma 
crónico simple, nunca de glaucoma de baja 
tensión es .frecuente de encontrar. Lo que su­
giere fuertemente la r,elación entre ambas afee-



38 BITRAN D. y AGUILA MEZA L. 

ciones. Hay un hedho adidonál que muohos 
pacientes tienen glaucoma de ,tensión baja en 
un ojo y glaucoma crónico simple en el otro 
ojo lo que haoe Uegar a esta coneilus,ión. 

En la cuarta parte de los glaucomas con ba­
ja tensión se encontraron hemorragias lineales 
en la papila, parecería que estas hemorragias 
pudieran ser causadas por isquemia y pueden 
estar asociadas con ia pérdida de manojos de 
fibras. y cambios en la papila. 

Los ,glaucomas con baja tensión ocurren co­
mo resultado de muchos factores, los cuales 
sóilos o combinados dificultan '1a perfusión del 
nervio óptico. 

Los pacientes de glaucoma con baja ,tensión 
deben ser bien estudiados de su dinámica ocu­
lar. La t,ensión ocular es importante medirla du­
rante las 24 horas del día . Es esencial un exa­
men neurovascular desde que muchos factores 
pueden afectar intermitentemente o ,permanen­
temente la pePfusión del nervio óptico. Fallas 
cardíacas incipientes, oclusión carotídea, car­
dioarritmias , intermitentes, eJc . 

Más aún, '1a presión intraocu'lar, aunque no 
esté ,eieivada es un factor im1portante ·en la cir­
cu!lación de el polo •posterior del ojo y debería 
s,er reducida ·tanto como sea posible. La Ace­
tazolamida es una droga a menudo útil en es­
tos pacientes. Mióticos y simpaticomiméticos 
pueden también ser usados en adición de la 
acetazo1lamida. En unos pocos casos se'l,eccio­
nados de pacientes jóvenes en los cuales la pro­
gresión de la enfermedad se ,considera suficien­
te para producir dificultades de la ivisión, po­
dría intentarse procedimientos quirúrgicos. 

En las personas que tienen una crisis hemo­
dinámica mayor, precediendo <tl descubrimien­
to de un glaucoma de baja ,tensión, el p:ronós­
tico es bueno. Mientras más baja es la ·tensión 
ocU!lar a 'la cua1l ,el nervio óptico resulta daña­
do y más esoasos són los factores sistémicos 
remediables, peor es eil pronóstico para la pro­
gresión de fa e111fermedad. 

El ,glaucoma de ba:ja tensión es uno dé los 
problemas médicos más desafiantes, el cual de­
bería manejarse tan racionalmente ,como pue­
da hacerse con fos conocimientos presentes. 

Dice Wee~ers (6). Estamos convencidos de 
la exis,tencia del glaucoma sin hipertensión y 
ios aJ.igilltl.entos a su faivor son: 

1.- OJaucoma · bien característico pueden 1pre­
séntar. soilamente una fase corta y efímera 

de hipertonía, eso sí, solo en los casos 
precoces (Koillner) o tardíos (Magitot). 

2.- Ciertos pacientes ¡presentan un glaucoma 
típico con hipertonía en un ojo y en el 
otro una excavación con la tensión nor­
mal. 

3.- El glaucoma sin hrpertensión puede pre­
sentarse en muchos miembros de una fa­
milia. Este caracter familiar ·es similar -en 
ambos ,glaucomas. 

4.- En general son pacientes que tienen hi­
potensión arterial, fo que trae como con­
seouencia una disminución de :la presión 
retiniana. 

.La presión ariterial retiniana mínima expre­
sada en mm de Hg. es constantemente inferior 
a Ia mitad de fa ,presión humeral mínima. Es­
to hace comprender como una presión ocular 
normal puede bastar para isquemiar o por lo 
menos para disminuir el aporte sanguíneo de 
ciertos territorios retinianos. 

,En ,general en el glaucoma clásico como en 
el glaucoma sin hipertensión !la comparación 
del ofta:lmotono con la presión arteria1l gene­
ral, sobre todo retiniano es muy útiil, el'la debe­
ría ser sist,emáticamente ·sus,tituida a la sola 
consideración de la pvesión del globo. 

Un oftalmotono elevado es mejor soportado 
si existe un alza de la presión sanguínea gene­
ral o local (Baillart) , la reducción de la pre­
sión arterial influye desfavorablemente sobre 
la evolución deil glaucoma. 

El glaucoma incompleto. El glaucoma ,en la 
gran mayoría de ,los casos se ,caracteriza ante 
todo por la hipertensión ocular, síntoma pre­
dominante y primordia1l ,en razón de su impor­
tancia, por terapéutica puede a veces evolucio­
nar •sin hipertensión permaneciendo todos Ios 
otros síntomas iguales. Queremos sustituir la 
noción de ,glaµcoma sin hipertens1.ón por la de 
glaucoma incompieto. 

RESUMEN DEL TRABAJO DE WEEKERS 

El ,glaucoma reconoce como causa esencial 
una ailteración del sistema vascular sanguíneo 
intraocular. -

En eil glaucoma crónico idiopático ,las ,l,esio­
ne,s vasculares comprometen :la uv,ea, retina, 
nervio óptico, dando lugar a tres ,síntomas car-
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dinales del glaucoma: Hipertensión ocular, dé­
ficit del campo visual, excavación glaucomato­
sa papilar. 

Los tres elementos coexis,t.en habitualmente 
pero no necesariamente. Hay gfaucomas incom­
pletos y en ciertos casos la hipertensión parti­
oolarmente puede faltar. 

Chandler (1) intitula su articulo en 1960, 
glaucoma normotenso. Lo define como la con­
dición en que la presión ha permanecido den­
tro del rango normal, es decir, bajo 22 mm de 
Hg. (medida con tonómetro de aplanación de 
Goldman) y la facilidad de flujo de saEda del 
acuoso es normal, sin embargo, hay una pro­
gresiva excavación y atrofia de la cabeza del 
nervio óptico y pérdida del campo visual tanto 
como con la presión elevada. Además ninguna 
otra enfermedad debe ser demostrada como 
causa de ,esta condición. 

Elschnig en 1924, Knapp (3) descubrió el 
glaucoma sin hipertensión haciendo hincapié en 
el daño glaucomatoso del nervio ópüco sin al­
za de la presión intraocular. 

Cuando se plantea el diagnóstico de glaucoma 
sin hipertensión haciendo hincapié en el daño 
glaucomatoso del nervio óptico sin alza de la 
presión intraocular. 

Cuando se plantea el diagnóstico de glauco­
ma sin hipertensión debe uno asegurarse de que 
la presión rea1lmente nunca está alta ni tampoco 
de noche, más aún debe descartarse que por una 
rigidez escleral baja una determinada presión 
parezca normal. 

Las pruebas de provocación y tonografía de­
ben dar valores normales. 

El hecho que la verdadera atrofia papilar 
glaucomatosa con excavación del disco 'Óptico y 
alteración típica del campo visuaJ sea ·siem­
pre causadas por ·tensiones intraoculares ele­
vadas, ha sido cuestionado. Dado que hay pa­
cientes que tienen estas a:lteraciones campimé­
tricas en ausencia de tensiones elevadas, no­
sotros hemos sido forzados a tomar una pato­
génesis más crítica y multifactorial. 

Drance y cofaboradores (2) , quienes tienen 
extensos estudios sobre el glaucoma de baja 
tensión, enfatizan la importancia de alteracio­
nes locales y sistém.icas vasculares hemodiná­
micas ¡:;orno factores que intervienen en la is­
quemia de Ja cal:¡eza del nervio óptico. 
-· l:os autores Han Lu Chumbly y Richard 
Brubacker (4) ;- de Roohester, Minessota, anali­
zaron un estudio de 45 casos de glaucoma de 

baia tensión vistos desde 1953 a 1973 para 
determinar fos factores que pudieran encon­
trarne. 

MATERIAL Y METODO: 

Edad - Sexo - His1toria familiar de glaucoma -
Historia médica pertinente - Presión arterial -
Tonografía - Campo visual. 

Los pacientes con tensión aplanática supe­
riores a 22 mm. de Hg. en cualquier tiempo 
estaban excluidos del estudio, •todos con go­
nioscopía de ángulo abierto. 

Criterio para incorporarlo al estudio 

1) Alteraciones de campos visuales glauco­
matosos. 

2) Excavación glaucomatosa del nervio óp­
·tico y atrofia en por lo menos un ojo. 

Los ojos de pacientes que tenían más de 1,111 

campo visual fueron catalogados como sigue: 

1.- Normal y que permaneció normal 

2.- Normal y que llegó a anormal 

3.- Anormal inicial que siguió progresando 

4.-Anormal inicial que permaneció estabb 

DISCUSION: 

Hace casi 120 años Von Graefe sugiere la 
existencia del Low Tension Glaucoma. 

Su incidencia es del 0,15% de la población 
total. Nuestros pacient,es fueron pacientes d¡c; 
edad avanzada¡ 

En el 10% s,e encontró hemorragia ,en el 
disco, supone que representa epi·sodios de in­
fartación o insuficiencia vascular en el nervio 
óptico y es de pronóstico desfavorable. 

Drance y Sweeney hablan de una depresión 
o escotadura de ,la envoltura del aniHo que 
ocurre dos o tres meses después · que la h~mo­
rragia ha desa¡parecido. 

La frecuencia de hipertensión arterial pue­
de ser adverso en el curso del glaucoma. 

Hayrek mostró que las arterias ciliares pos­
teriores tienen una suplencia segmentaría en 
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la coroídes y disco óptico. El verificó qu·~ el 
desbalanoe entre ,la tensión ocular y ila pre­
sión sistémica, altera la perfusión de la cir­
culaci6n cmar en la cabeza del nervio óptico. 
Harrinton describe pacientes con aumento de 
la tensión intraocular en los cuale·s los escoto­
mas arqueados se fo desarrollaron después de 
una terapia hi,potensiva. 

El también notó escotomas a11queados en pa­
cientes con insuficiencia carotídea ouando ejer­
da presión suave ,en el globo. Cristini, Fran­
cais y colaboradores mostraron ,por esrtudios 
patológicos que la suplencia a la cabeza del 
nervio óptico mostró cambios cuando existía 
atrofia galucomatosa. 

Drance encontró en pacientes de baja ten­
sión unilateral que tenían un füujo (c) bajo y 
una PACR baja ,en relación al otro ojo. El cree 
que esta diferencia puede ser crucial si hay al­
guna a,lt,eración local o general ,en esta área . Es­
tas observaciones confirman que [a microcircu­
lación del nervio óptico pueden estar obstrui­
das ,en ,el glaucoma, sugiere que algunas á,reas, 
inoluso la cabeza del nervio óptico puede ser 
afectada, pero no implica que la vasculariza­
ción es•' á inicialmente en falta. 

Drance, Morgan y Sweeney mostraron que 
un mayor sihock, tales como hemmragias del 
tracto intestinal, paro cardíaco o infarto del 
miocardio, es más frecuente en pacientes con 
glaucoma de baja tensión que en personas nor­
males. 

Los autor,es es,tán de acuerdo con Drance 
que el pronóstico del curso ocular ·para el gru­
po con rnpentina pérdida visua1I asociada con 
eventos hemodinámicos es mejor que el grupo 
sin estas ail,t,eraciones hemodinámicas. 

La extensión de defectos visuales a la má­
cula ~on comunes (25% de los ojos afectados). 

Drance considera varios mecanismos en la 
formación de a,lteradones en ,el disco. ., 

1.- La existencia de una excavación papilar 
congénita y familiar antes que i1a atrofia 
se desarroUe. 

2.- La presencia de un "glaucoma extingui­
do" con ,excavación desarrollada en una 
etapa inicial de la enfermedad, se,guida 
de atrofia o fracaso del cue11po ciliar. 

1.- La produoción de una gran excavación 
como r,esultado de una insuficiencia vas­
cular, fa que produce infarto y atrofia. 

Suponemos que existen rpor ,Jo menos dos 
mecanismos en glaucomas de baja tensión, uno 
asociado con una crisis aguda sistémica de 
hipotensión y otra que es lenta y progresiva. 

Los resultados de nuesitros tratamientos son 
descorazonadores pero insuficientes parn sacar 
conc1lusiones valederas. 

Ahora nosotros tratamos- pacientes que no 
tienen hisitoria de una aguda y •permanente pér­
dida visual pero que tiene el flujo anormal 
o aquellos casos ,que tienen progresión de al­
teración del campo visua1I. 

Nosotros pensamos que debe tratarse direc­
tamente las otras anomalidades: Lesiones gas­
trointestinales·, anemia, congestión cavdfaca, 
hipotensión ortos1táotica, ataques de isquemia 
oerebral y cardioarritmias. Tratando de dar 
máxima perfusión a la cabeza del nervio ópti­
co. 

COMENTARIOS 

Consideremos que el glaucoma normotenso 
es una ·entidad nosológica particular. C1°eemos 
que debería ,llamarse más bien glaucoma de 
baja tensión. 

Lo definiríamos como una afección caracte­
rizada por una excavación sos1peohosa o pa­
tológica de glaucoma de la paipiiJa, que se tra­
duce por alteraciones características de glauco· 
ma en el campo visual y que tiene un índice 
básico iposictivo o sospechoso de glaucoma. 

Nuestro es,tudio se basa en 16 !pacientes de 
glaucoma normotenso. En nuestra casufatica 
tendría una freouencia de 0,02% de una con­
sulta oftalmológica. 

Es más frecuente en la muj,er, más de 2/ 3 
son mujeres en nuestra muestra. Se observa 
después de los 40 años,. 

En generail tienen buena agudeza visual 1/3 
o mejor en un 53%. 

Referente a las tensiones medias aiplanáti­
cas se constató que un tercio •por ciento de los 
ojos tenía tensiones medias por ,encima de 15 
mm. de Hg. y 2/3% tenían tensiones por deba­
jo de la tensión media de 15 mm. De lo que 
se deduoe que una tensión media baja es un 
signo orientador, sobr,e todo cuando existe una 
papila con excavación glaucomatosa. 

Por otra parte, ninguno de nuestros pacien­
tes tuvo tensiones sospeohosas entre 20,6 y 24,3 
mm. de Hg. 
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En los 32 ojos de nuestros pacientes el 84% 
de las papilas fueron patológicas ,de glauco­
mas. Un 16% de paipilas fueron sospechosas y 
un 0% de papilas normales. 

Un ·tercio de nuestros pacientes tenía hiper­
tensión· y arterioesolerosis. 

Los campos visuales de los ojos de nues­
tros pacientes tenían -alteraciones campimétri­
cas en ef S-8 % . En período inicial 9 % . Perío­
do de estado un 38% y ,período final un 41 %. 

Las gonioscopías en ,el 89% fueron ángufos 
amplios y abiertos, y en el 11 % ángulos ,es­
tvechos abiertos. 

Glaucoma normotenso y fórmula básica 

El índice básico fue normal en el O% de 
los pacientes estudiados. Bl índice básico fue 
sospechoso en el 31 % . El índice básico fue pa­
tológico en el 69% de los pacientes. 

Ahora si comparamos la frecuencia de alte­
raciones de las, papilas y el índice básico y ,el 
campo visual, veríamos que el primer lugar lo 
ocuparían las alte,raciones de la pa1pila, ya que 
el 84% tiene excavaciones patológicas, el 16% 
sospechosas y el 0% son normales, es decir, un 
100% de alteraciones papilares. 

En s,egundo lugar estarían e:1 índice básico, 
ya que eil 69% fue patológico y el 31 % sos­
pechoso, lo que también dada un 100% de al­
teración del índice básico. 

Ei1 campo visual se encuentra en ,terce,r lu­
gar con un 41 % de campos vrnuales terminales. 
Un 38% en período de ,estado, un 9% en pe­
ríodo inicial y un 12% de campos visuales nor­
males. 

En síntesis, podríamos decir que 'las altera­
ciones papilares ocupan d 1,er. lugar ·como sig­
no en el glaucoma normotenso con 100%, pa­
pilas excavadas, sumados los patológicos y sos­
pechosos y ,tienen eil mérito de ser el síntoma 
orientador para su estudio. 

En segundo ilugar se encuentra el índice bá­
sico con 100% positivos sumados los ,patoló­
gicos a los sospeohosos. 

En tercer lugar está el oampo visuail, con un 
88% de alteraciones en los diferentes perío­
dos evolutivos. 

Alteraciones de los campos visuales en 
glaucomas nonnotensos 

Se observa que ·sin y con tratamiento alre­
dedor de 1/3 de los campos visuales se em­
peoran y 2/3 permanecen iguales. 

Sin .embargo, dado el ,escaso número de pa­
cientes observados no nos pareoe apropiado 
sacar conclusiones valederas. 

Por último, los estudios realizados de rela­
ciones entve índice básico y gravedad del glau­
coma normotenso nos orientan ,en el sentido 
que a medida que aumenta ,el índice básico au­
menta la grarvedad del glaucoma normotenso . 
Sin embargo, esta es una primera orientación 
que no nos permite tomarla como conclusión 
dado el número escaso de pacientes. 

CONCLUSIONES 

1.- El glaucoma de baja tensión es una en­
•tidad nosológica particular. 

2.- Pensamos que debe llamarse glaucoma 
de baja tensión. 

3 .- Lo definiríamos como una afocción ca­
racterizada por una excavación sospechC'­
sa o patológica de la papila en el senti­
do del glaucoma que se traduce por al­
teraciones características del glaucom::i 
en el campo visua1l y que tiene un índi­
ce básico positivo o sospechoso de glau­
coma. 

4.- El estudio se basa en 16 ,pacientes de 
glaucoma de baja tensión. 32 ojos. 

5.- Frecuencia 0,02 % de pacientes de una 
consulta oftalmológica. 

6.-Es más frecuente ,en la mujer, más de 
2/ 3, 

7 .- Agudeza visual ,es de un tercio o mejor 
,en un 53%. 

8.- Las tensiones medias aplanáticas en el 
66% fueron bajas, por debajo de la me­
dia de 15 mm. Hg. y en el 33% norma­
les sabre la media de 15 mm. de Hg. Nin­
guno de nuestros pacientes tuvo tensio­
nes sospeohosas entre 20,6 y 24,3 mm. 
de Hg. 
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9.- Papilas. El 84% de las papilas fueron 
;patológicas de glaucoma. Un 16% de pa­
pilas fueron sospechosas y 0% normales. 

10.- Un tercio de nuestros pacientes tenía hi­
pertensión y arterioesclerosis. 

11.- Los campos visuales de los ojos de nues­
·tros pacientes tenían alteraciones campi­
métricas en el 88%. 

12.- Indice básico. Fue positivo en el 69% 
de los pacientes y sospeohoso en el 31 % 
y negativo en el 0%. 

13.- Comparando la frecuencia de sintomato· 
logía en el glaucoma de baja tensión se 
constata: 

a) El 100% de alteraciones papilares, 
entre sospechosas y patológicas de 
glaucoma. 

b) El 100% de índice bá,sico alterado, 
sumados sospechosos y patológicos. 

c) El campo visual con un 88% positi­
vo en diferentes períodos evolutivos. 

14.- Por último, los estudios de r,elaciones en­
tre índice básico y gravedad del ,glauco­
ma normotenso, nos orientan en el sen­
tido que a medida que aumenta ,el íncli­
•ce básico aumenta la gra:vedad . del gJau­
,coma normotenso. 

15.- En un examen -de rutina en que se en­
cuentra una excavación gilaucomatosa o 
sospechosa y una t,ensión baja por deba­
jo de la media de 15 mm. debería soli­
dtarse un estudio de campo. visual, ya 
que la presencia de ambos factores sería 
fuertemente presuntiva de glaucoma de 
baja tensión. 

RESUMEN 

Los autores es,tudia110n 45 ·glaucomas normoteinsos . 
Edad promedio: 66 aíios . 

No ·hay, dife11enoi,a pronóstioa ,en PO/e mayor 
igua,l o menor ,de 100. 

La presencia de hemorragias e n l,a papila (10%) 
o de hipertensión si,stémica (dia,stólka mayor de 

100) estaba asociada con progr,es·ión de los defectos 
del campo ·visual. 

Paci ent<es con ,pérdida brusca de vis,ión o asocia­
do con a1lt1eraciones hemodinámicas (33 % del total) 
tuvieron mejor pronóstioo. 

La exrensión de los defectos a través de la má­
oula ,en el campo vÍ'su al 25% de los ojos afectados 
fue un hail1lazgo ,ooirriente. No hay evidencia clara 
que ,el tratami,ento tenga influenoia -en -el pronó6,ti­
co. 

SUMMARY 

Low tension glaucoma and basic formula. 

4'i patients with glaucoma and normaJ 1'ens,ión were 
studied by t,h,e aut1ho11s. Average -a.ge was 66 1ears. 
The Po/ C v•a,lue did not show prognos.tic value. 

A correJa.tion betwee n arúerial hvsne rten~,on ( <lias­
tolic fig,u re\5 ov;er 100) and progression of the visual 
fi eld defocts was demostrated. The p11es,ence of he­
morrhag¡e,s over the o,p:ti,c di,sc <lid a1lso correla,te with 
detherioration of tihe visual füelds. 

Macula.1· involvement was a pigment finding in the 
visual fieLds. ' 

The-1,e is no ,convincin,g -evi,denoe tha,t treatnnent 
influeinces tihe vi·sual prognosis. 
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PSEUDOTUMOR ORBITARIO * 

Caso Clínico Patológico 

DR. JORGE SCHWEMBER p• DR. ROBERTO HOPPM ANN K.* • • DR. LUCIA NO BASAURE T .*"* 

INTRODUCCION 

El ,término psoodotumor orbitario ha sido 
usado para ,describir lesiones inflamatorias .de 
etiología desconocida que comprometen el te­
jido orbitario y simulan una neoplasia. Ei1 con­
oopto es ampliamente usado por los oftalmólo­
gos y para fo.s p-at6logos es motivo de perma­
nente revisión. 

Los signos más frecuentes ,son: proptosis, 
edema palpebral, y compromiso de la motili­
dad extrínseca del ojo. Puede ser uni o bilate­
ral, con compromiso del segundo ojo induso 
después de a:lgunos años (2) . Predomina en 
edades avanzadas, siendo infr.ecuente en otros 
grupos etarios; no muestra distinción por se­
xo. Los casos avanzados pueden presentar 
amaurosis; -el compromiso vital es rarísimo. 

CASO CLINICO 

Mujer de 75 años de edad que consulta en 
Cirugía Plástica en abril de 1979 por tumora­
ción orbitaria derecha y exof tailmo secundario 
(Fig. 1 y 2); por este motivo fue intervenida 
quirúrgicamente en cuatro oportunidades en iia 
década de 1950; los estudios hi:stopatológi.:.os 
postoperatorios respectivos no demostraron 
signos de malignidad. 

• Presentado a la Soc. Ch. Oftalm. 28 marzo 1980. 

•• Equipo de Cirugía Plástica, Servicio de Cirugía. Servi­
cio de Oftalmolog ía , Universidad de Chile . Hospital 
Paula Jaraquemada. 

••• Equipo de Cirugía Plástica. Servicio de Cirugía . Hos­
pital Paula Jaraquemada. 

•••• Instituto de Neurocirugía . H ospital del Salvador . 

Fig. 1 

La recidiva actual presenta las mismas ca­
racterísticas que las anteriores: crecimiento len­
to, consistencia dura, irreductible, no adheri­
da a piel, de supe11ficie abollonada, sin sig:ios 

F,ig. 2 
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inflamatorios, aproximadamente de 3 por 4 
cm., localizada en región súperointerna de la 
órbita dereoha. El globo ocular, que presenta 
una alta miopía (-20.0D), está en proptosis 
indirecta o irreductible, encastillado y con le­
siones secundarias al lagoftalmo; normotenso y 
con agudeza visual de cuenta dedos a 20 cm. 
Se obse-rva isocoria y conservación de los re­
flejos pupilares. Además presenta ptosis p :tlpe­
bral superior sin acción del ,elevador y discr,e­
to ectropion inferior. La vía lagrimal está obs­
truida. La fundoscopía corresponde a la alta 
miopía. 

El examen del ojo izquierdo es normal, in­
oluso emétrope. 

No refiere baja de peso ni compromiso del 
e•stado general, lo que se constata con el exa­
men clínico y de laboratorio. 

Los ,exámenes complementarios dirigidos a 
la región afectada arrojan los siguientes resul­
tados: la Radiografía de cavidades paranasales 
y órbita dereoha informa ocupación de los se­
nos maxilares y frontales, tumoración de tejido 
blando sin compromiso de t,ejido ós,w en la 
órbita (Fig. 3) ; la Planigrafía eviden~ia osteo-

'1 
l ·=·---,-..-._,, ,,c.,)hA:...:...-i , 

r1g . J 

lisis que compromete ,el seno frontal, seno et­
moidal y piso de la órbita; la Oftalmoeco,grafía 
denuncia tumoración de consistenci -1 ósea; la 
Gammaenoefalografía muestra concentración 
anormal del radioisótopo delimitada a la zona 
en cuestión; igual información da eil Cintigra­
ma óseo. La Tomografía Axial Computarizada 
(TAC) señala fa existencia de tumor orbitario 
derecho ubicado en la mitad interna y pos terior 
de la cavidad (Fig. 4) . El estudio histo_patoló­
gico corresponde a una inflamación crónica 
inespecífica. 

Fig . 4 

Con estos antecedentes se interviene dos me­
ses después por un equipo consütuido por neu­
rocirujano, cirujano plástico y oftalmólogo. Se 
realiza abordaj.e de la órbita po,r vía endo y 
exocraneana que permite la total exéresis del 
tumor, comprobándose su extensión hasta 0.5 
cm. del agujero óptico y hacia la vía lagrimal, 
sin compromiso óseo. Por adhesión de los 
músculos rectos superior ·e interno a la masa, 
se resecan parcialmente. 

El estudio histopato1lógico informa: masa de 
color amarillento de consistencia fi rme y su­
perficie inegular, de aiproximadamente 35 cm. 
cúbicos. AJ exame n micros·cópico el te,iido se 
presenta con carácter fibroso, denso, con haces 
colágenos que forman un enrejado irregular, 
con zonas en espiral, entre las que hay escasos 
fibroblas-tos; acúmutlos de células plasmáticas 
y celulas r-edondas en focos aislados -entre las 
fibras colágenas. Diagnóstico: PSEUDOTU­
MOR FIBROMATOSO, sin signos de maligni­
dad (Fig. 5) . 
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Fig. 5 

La paciente evoluciona satisfactoriamente 
tanto en el aspecto general como local, no ob­
servándose recidiva hasta un año después, fe­
cha de su último control (Fig. 6) . 

Fig. 6 

COMENTARIO 

El concepto de pseudotumor orbitario fue 
introducido en 1905 por Birch-Hirschfeld y en 
él incluía todos los procesos no neoplásicos de 
la órbita (1); sin embargo, Reese prefirió re­
servarlo para los procesos inflamatorios idio" 
páticos (2) . 

El pseudotumor es una de las causas más 
frecuentes de exo.ftalmo unilateral (5 ,9) y el 
10% puede ser bi.Jateral (11); corresponde en­
tre un 10 a 14% de los tumores orbitarios. No 
hay evidencia de interrelación con anormalida-

des endocrinas (3). Es una ,enfermedad au toH­
mitada, muy rara vez se re-suelve espontánea­
mente y su evolución es impredecible, como 
el caso pr·esentado que sufrió múltiples recidi­
vas. 

Contribuyen al diagnóstico el ,examen clíni­
co general, de laboratorio y fundamentalmente 
técnicas má•s dirigidas, como son la radiografía, 
planigrafía, u,ltrasonogrnfía y tomografía axial 
computarizada (6). La arteriografía y flebogra­
fía están indicadas en aqueHos tumores orbita­
rios mal definidos por otras técnicas o ante la 
sospecha de una malformación vascular (4). 
Pero en definitiva e1l diagnóstico lo es,tablece 
el estudio histopatoilógico. En este aspecto son 
varios los autores que han contribuido con su 
clasificación (2,7,9), siendo la de Henderson 
la que mejor se aproxima a su tipificación. Pre­
senta dos grupos, siendo en el Grupo 1 la vas­
culitis necmtizante, el ,elemento definitorio, y 
en e1l Grupo 2, su ausencia. A su vez ambos 
grupos, según la cantidad de fibrosis presente, 
se catalogan como agudo, subaigudo o crónico. 
El caso pr,esentado corresponde al Gmpo 2, ti­
po crónico. 

Varias condiciones locales y sistémicas pue­
den simula,r histo:lógicamente un pseudotumor. 
Entre las locales se tiene el granuloma letal de 
la línea media, sinusitis, ,quiste dermoide, cuer­
po ,extraño retenido, fromboflebitis orbitaria y 
linfangioma esolerosante. Las enfermedades sis­
témicas incluyen linfoma, exoftalmo endocrino, 
poliarteri tis nodosa, sarcoidosis, amiloidosis, ti­
roiditis de Riedel, disproteinemias, lupus erite­
matoso diseminado y granulomatosis de Wege­
ner. 

En el tratamiento se ha usado corlicoides, 
radioterapia y cirugía. Si bien los wrticoide,s 
tienen resultados esipectaculares, estos se limi­
tan ·a pocos casos, especialmente los que se 
induyen en el Grnpo 2, más radiosensibk; un 
inconveniente de su aplicación es la eventual 
cataratogénesis, especialmente si el tumor está 
ubicado en el vértice de la órbita (10, 11, 13). 
Con respecto a la cirugía, son la ubicación y 
extensión del tumor las que dictan las vías de 
abordaje para su exéresis (3) . En el caso pre­
sentado su extensión hasta el vértice orbitario, 
condiciona la indicación de acceso por vía en­
docraneana. 
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RESUMEN 

Se comunica un caso de ps,eudoturnor orbitario en 
su quinta recidiiv·a en e.[ lapso de treinta años, que 
es someti,do a cirugía ,con abordaje por vía endo y 
exocraneana. 

Summary 

Orbital Pseudotumor. 

Rep ort of a ca.se of orbi1tal pseudotumor in it,s 
fifth reci.di\'e in the period of thirty years, which is 
treated by surget)' with ·endo and exociraneal access. 
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LA OFTALMOLOGIA A TRAVES DE LA HISTORIA 
PARTE 11: DEL RENACIMIENTO A NUESTRA EPOCA 

PRO F. DR. RE N E CON TARDO 

RENACIMIENTO 

El paso de la edad media a la edad moder­
na se conoce tradicionalmente como Renaci­
miento y abarca desde 1300 a 1650. Se ma­
nifestó primero en Italia y corresponde a un 
movimiento artístico, literario y fi:losófico, que 
luego s-e ext,endió a Alemania, Francia, Países 
Bajos, España, Inglaterra, etc . Se caracterizó 
por la pasión por la investigación y el espíri­
tu de examen, que llevaron a modificaciones 
profundas de las concepciones clásicas consi­
deradas intangibles. 

La medicina no hizo excepción a estas ideas 
y sufrió importantes transformaciones , cuya di­
fusión fue facilitada por la imprenta, l.'ecién 
descubierta o inventada a mediados del siglo 
XVI en occidente, ya que los chinos se habían 
adelantado en cuatrocientos añosS a1l invento del 
alemán Hans Gutenberg (1400-1468) o del ho­
landés Lourens Coster. La imprenta, con lo 
que significó en la divulgación del saber huma­
no y la difusión de la cultura, llevó hacia nue­
vas técnicas , ,en las que estuvo involucrada la 
oftalmología, ya que la lectura de los caracte­
res hizo imperativo el uso de cristales. 

El Renacimiento tuvo figuras señeras, pero 
ninguna encarna tan integralmente su espíritu 
como Leonardo da Vinci (1452-1519), uno de 
los genios más universales de la historia hu­
mana (pintor, escultor, arquitecto, mecánico, 
físico , ingeniero, anatomista), ,que se adelantó 
a su época. Dentro de sus múltiples contribu­
ciones a la ciencia, tuvo la idea que el ojo ac­
tuaba como cámara oscura, lo que lo llevó pos­
teriormente a considerar el ojo como un ins­
trumento óptico, sujeto a las mismas leyes fí­
sicas de los cristales; además le dio al cristali­
no y la retina sus exactos roles. 

Junto a Leonardo da Vinci está Nicolás Co­
pérnico (1473-1543) , el iniciador de la astro­
nomía moderna, que liberó al hombre de un 
mundo limitado y ie abrió nuevos horizontes, a 
lo que contribuyeron las exploraciones maríti­
mas de Cristóbal Colón, Américo Vespucio, 
Vasco ,de Gama, Hernando de Magallanes, Se­
bastián Elcano, Vasco Núñez de Balboa, etc. 

En medicina imperaban las ideas de Gale­
no, a las que se van a oponer el empirismo, con 
la experiencia de la realidad, y el racionalismo, 
con el esquema que explique esta l.'ealidad . 

En los inicios del Renacimiento, el ejerci­
cio de la Oftalmología era, igual que en la Edad 
Media, desdeñado por los médicos diplomados, 
que por dignidad profesional no hacían nin­
guna actividad manual , la que era realizada co­
mo antes por los médicos ambulatorios, que 
iban de ciudad en ciudad, operando hernias , 
cataratas o cálculos, entre los que existía gente 
preparada y honrada, junto a un gran número 
de ignorantes, ,eJQplotadores del dolor humano. 

El glaucoma era una catarata de mala natu­
raleza e inoperable, se· atribuía a una enfer­
medad del cuerpo vfüeo o a una parálisis de la 
retina. Se lo denominaba "gutta serena" o "go­
ta serena", o sea, la ceguera sin pupila opaca, 
ya que la otra variedad de ceguera o "gota opa­
ca" tenía la pupila opaca por el " humor mór­
bido", o sea, la catarata. 

La práctica de la disección humana se había 
iniciado en la mitad del siglo XIV, especial­
mente en Bolonia y Montpellier, como parte de 
la enseñanza médica, pero hasta mediados del 
siglo XVI los conocimientos de anatomía que­
daron estáticos , a pesar de las traducciones la­
tinas de las obras de Galeno, Rhazés y Avice­
na, ya que existía una terminología contusa. 
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La iniciación de la anatomía moderna fue 
una contribución de la ,escuela médica italiana 
con Andrés Vesalio (1514-1564), nacido en 
Bruselas, quien durante su permanencia en Pa­
dua, hizo la primera descripción del cuel.'po 
humano, basado en la investigación práctica, 
por lo que con ·toda razón se le considera el 
padre de la anatomía moderna. En su obra 
"De humani corporis fabrica", ,publicada en 
1543, tiene ilustraciones del ojo, aceptables pa­
ra la época, y en la parte correspondiente al 
sistema nervioso, por el examen del nervio óp­
tico llegó a la conclusión que los nervios no 
eran huecos, como creía Galeno. 

Realdo Colombio (ca. 1515-1558), discfpu­
lo y más tarde ayudante y sucesor de Vesalio 
en la cátedra de ana tomía en Padua, en su 01bra 
'De Re anatomica" de 1559, describe los 
músculos oculares, llamando la atención sobre 
errores de Vesalio en teiación con e1 "retractar 
bulbi". Gaibriel Falopio (1523-1562), de Mó­
dena, ocupó la cátedra de anatomía en Padua. 
Publicó una sola obra: "Observaciones anato­
miae" en 1561, comentario a la "Fabrica" de 
Vesalio, en donde ofrece una excelente descr1p­
ción de la musculatura d,e la órbita y que tiene 
el especial interés de incluir la primera descrip­
ción de la tróclea del músculo oblícuo supe­
rior. Varolio (1543-1575), de la Universidad 
de Bolonia, en su obra "De nervis opticis" des­
cribe ,el puente que lleva su nombre. 

Juan Valverde (ca. 1525-ca. 1588), destaca­
do anatomista español, escribió en 1556 un li­
bro de anatomía titulado "Historia de 1a com­
posición del cuerpo humano" en el cual mejo­
ra la descripción de los músculos oculares. J a­
cobo Silvio, de París, conoció muy b~en los hue­
sos craneales ,e hizo una descripciQn del cere­
bro, incluyendo la cisura que Ueva su nombre. 

En fisiología, el descubrimiento de .Ja circu­
lación sanguínea pulmonar en 1546, por el es­
pañol Miguel Servat (1511-1553) fue la pri­
mera y más importante rectificación a la fisio­
logía galénica, aunque en el siglo XIII, lbn 
al-Nafis ya la había descrito. William Harvey 
(1578-1657) describió y demostró el movi­
miento circular de la sangre en el cuerpo o cir­
culación mayor, y Malpighi (1628-1694) lo 
completó al descubrir la comunicación capilar 
entre arterias y v,enas. Fue el fundador de la 
anatomía microscópica. 

Lain Entralgo destaca ,en Harvey, a más de 
su genia1l labor fisiológica, el hecho de haber 
pensado que "lo nuevo no mata a lo antiguo, 
que será la menos visible, pero no menos real 
gloria del genial fisiólogo" . 

Paracelso (Teophrast Bombast Von Hohen­
heim, 1493-1541) , médico suizo, es la figura 
más dis·cutida de la hi&toria de la medicina, pe­
ro dominó su tiempo. Tuvo un concepto moder­
no de la enfermedad, lo que junto a sus nota­
bles descripciones clínicas, a la vez que intuyó 
las causas de las enfermedades y enriqueció 
la farmacopea, fo hacen una figura brillante de 
la medicina, aunque para muchos fue un char­
latán, representante de la herejía gnóstica. En 
rdación con la oftalmología describió la histe­
ria , con su vasta variedad de síntomas, incilu­
yendo la ceguera histérica. 

En ·el siglo XVI en Francia la cirugía s,e en­
contraba en franca decadencia, en tal forma 
que los cirujanos no 1practicaban las interven­
ciones delicadas, como la operación de catara­
ta, que era realizada por "e&pecialistas" itine­
rantes, a menudo inescrupulosos y las inter­
venciones menores estaban en manos de los 
barberos. Esta situación desmedrada fue supe­
rada gracias a la obra de Ambrosio Paré (1510-
1590) en patología quirúrgica, que llevó a la 
cirugía francesa a un lugar preeminente en el 
orbe, pasando de aiprendiz de barbero a gran 
figura de la cirugía mundial. Empleó los ojos 
de oro y plata como iprótesis. 

Pierre Franco, contemporáneo de Ambrosio 
Paré, es la otra gran figura de la cirugía fran­
cesa del renacimiento. Elevó la cirugía y vol­
vió a poner en manos de los cirujanos las 
operaciones de mayor envergadura, como la 
operación de catarata, de cuya técnica se ocupó 
en sus obras, como también de otras interven­
ciones oftalmo1lógicas. 

En Alemania en el siglo XVI, se escribió en 
1559 un notabile libro de cirugía, la "Práctica 
copiosa", que jamás se publicó, y cuyo autor, 
Gaspar Stromayr, dedica una sección a c·rugía 
ocular. La oftalmología nació en Alemania con 
Georg Bartisoh (1535-1606) , de Ki::inisbruck, 
autor de una " Ophtalmodouleia" en 1583, que 
constituye el origen de la oftalmología como es­
pecialidad médica , sin embargo, se refiere a la 
magia negra y recomí,enda medicamentos como 
cresta de gallo, sangre de comadreja, bálsamo 
de murciélagos, polvos de cráneo humano, etc. 



LA OFT ALMO LOGIA A TRA VES DE LA HISTORIA 49 

Introdujo la Oipernción de enucleación del glo­
bo ocular. 

Bonaciola en 1529 publicó "De natura ocu­
lorum" y en 1538 un libro sobre enfermeda­
des de los ojos; Ryff en 1548 dio a la publici­
dad un " Tratado sobre la conservación ,de fa 
vista y de los dient,es", 'Y GuiUemeau en 1585 
un "Tratado de las enformedades. de los Ojos 
que son en número ciento trece", donde afir­
ma que la catarata era " como una acumula­
ción de humor superfluo que se espesa como 
una pequeña película entre la córnea del ojo 
y el cristalino, en el sitio de la pupila". 

La óptica registró adelantos, Francisco Mau­
rolico (1494-1575) investigó la refracción de 
la luz y reconoció fa identidad de los colores 
prismáticos con los del arco iris. Giambattis­
ta della Porta (1535-1615) estudió las imáge­
nes producidas '.Por la cámara oscura observan­
do la analogía de este disposi tivo con el ojo 
humano. 

El sacerdote jesuita Schneider (1575-1650) 
en su " Oculus sive fundam entum opticum" 
aparecido en 1619, demostró 1a imagen inver­
tida que se ¡producía en la i,etina, haciendo 
una ventana en el polo posterior del ojo de un 
animal. Determinó los índices de refracción de 
los componentes del Ojo en relación al agua y 
al vidrio, midió los radios de curvatura de la 
córnea y describió la acomodación como una 
propi,edad del ojo sano, en que se '.Producía un 
cambio en la forma del cristalino, que era fa­
vorecido por la contracción de la pupila. 

En . el siglo XVI los len tes cóncavos para 
los m10'.Pes entraron en uso, así el retra'o de,l 
Papa León X, de Rafael, pintado entre 1517 
Y 1519, lleva es te tipo de anteojos. A fines del 
siglo se incorporó Alemania a la industria en 
Augsburg, Regensburg y pal'ticulamnente ,en 
Nuremberg. Posteriormente el desarrollo del 
te:escopio por Galileo en 1608-09 dio ímpetu 
a la técnica del pulido de cristales, pero no fue 
has<ta mediados del siglo siguiente que Dollond 
fabricó cristales acromáticos de buena calidad. 

Al fin de la primera mitad del siglo XVII, 
entre 1650 y 1750, en el período del barroco, 
se instauró el método experimental, creado por 
Francis Bacon (1561-1626), René De,~cartes 
(1596-1650) y Gaüleo Galilei (1564-1642), 
para dar lugar a un mundo matemático, al que 
se agregó la dinámica de la función con las 
ideas de Copérnko, Johannes Kepler (1571-
1630) , Isaac Newton (1642-1727) , etc. 

René Descartes (1596-1650), cuya obra poli­
facética rebasa la filosofía, en su obra " Diop­
trique" que acompaña al " Discurso del méto­
do", dio su forma actual a fa ley general de 
1a refracción , desecubierta ·por el geodesta ho­
fandés WiUebrord Snell (1580-1626) y al apli­
carla a la refracci ón de la luz en las gotas de 
agua, tra tó de explicar el origen del arcoiris . 
Descartes descubrió los fundamentos de la 
óptica geométrica y sostuvo que la acomoda­
ción junto al cambio de longitud del ojo de­
bi,do a la acción de los músculos extraocula­
res producía cambios en el cristalino induci­
dos por los procesos ciliares. En su obra "Trai­
té de l'homme" trató en forma notable la sen­
sación y percepción luminosa , mostró que las 
sensaciones de luz y calor eran esencialmente 
subjetivas y producidas por una exdtación de 
la retina de ambos ojos que captaban las imá­
genes de,l mundo exterior, las que eran trans­
mitidas al cer,ebro, donde tenían una repres,en­
tación bilateral exacta , siendo percibidas por 
la conciencia o alma, que era única y estaba 
situada en la glándula pineal. Fue la primera 
enunciación clara de la idea, de la proyección 
dada por un receptor periférico a•l cerebro, co­
mo en la leyenda griega de los gigantes cíclo­
pes, que tenían un sólo ojo en el centro de la 
frente. 

Galileo Galilei (1564-1642), matemático as­
trónomo, ,exaltó la ampliación óptica a instru­
mento de la ciencia, ya en 1610 observó el ojo 
de un insecto con ,el microscopio y posterior­
mente en 1625, Federico Cesi y Francisco Ste­
Hu ti describieron la estructura finamente reti­
cular de los globos oculares de las abejas. Gio­
vanni Battista Odierna (1597-1660), describe 
en su obra "L'ooahio della mosca", el ojo com­
puesto de la mosca, des,pués de extirpar la cór­
nea por ebul'.ición y secado: "el estrato de 
los cristalinos piramidales, cada uno de los cua­
les apoya su base en una de las faoetas supedi­
ciales del ojo y converge en su ápioe hacia una 
membrana negra o úvea (tercer estrato), la 
cual contiene 'sustancia cerebrosa' (cuarto es­
trato) ". 

La óptica en el barroco logró progresos enor­
mes, incluso de la fisiología de la visión. To­
hannes Kepler (1571-1630) describió la ley 
fundamental de la fotometría, el fenómeno de 
la reflexión tota1l y creó la ,primera teoría mo­
derna de la visión, al demostrar que el ojo 
es un a'.Parato óptico, igual a una cámara oscu-
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ra y que los rayos emitidos por un obje'.o son 
refractados por la córnea y el cristalino, ,para 
ir a dar una imagen invertida minúscula en 
la retina , que es la p'.aca receptora. La ima­
gen se hace directa por la experiencia y la ac­
tividad de la conciencia del ser , lo que derivó 
en una apreciación del significado de la miopía 
y el uso racional de cristales, incluso los pris­
mas. Además, anticipó el descubrimiento del 
púrpura retiniano, suponiendo que en la reti­
na existía el "spiritus visivus" que se descom­
pone al ser iluminado . Fue el primero que se 
preocupó de la acomodac ión y sos tuvo que era 
producida por un acortamiento del ojo, debido 
a la acción de los músculos rectos , que produ­
cían un cambio en los di ámetros anteropos-te­
rior y horizontal del ojo, acercando la retina al 
cristalino o cambiando la posición de este úl­
timo. 

Van Helmont (1579-1644), de Bruselas, in­
trodujo una nueva concepción de la enferme­
dad , que sería producida por un agente esroecí­
fico propio, lo que abrió !as per5fl)·ect;vas hacia 
la etiología, el diagnóstico clínico de las e.,fer­
medaries individuales y la anatomía pa 'ológi­
ca, eliminando la teoría de los humores, vero 
empleaba ciencias ocultas como magnetisrrno 
animal y alquimia. 

Vopiscus Fortunatus Plemp publicó en 1632 
el libro "Ophtalmographia sive trac ta tio de 
oculi fabrica". Pierre Ferrnat (1601-1665) es­
tableció en 1661 el principio óptico que el rayo 
luminoso elige siempr,e entre dos puntos dados 
el camino que hace mínimo el tiempo de su 
propagación. El jesuita italiano Francisco Gri­
maldi (1618-1663) describió los fenómenos de 
difracción e interferencia. 

El astrónomo danés Olaf Romer (1644-
171 O) los:rró en 1675 p oner en evi denc ia la ve­
locidad finita de la luz, lo que sugería la natu­
raleza dinámica de la luz, que llevó a Chris­
tian Huygens (1629-1695) a d,esarrollar la teo­
ría ondulatoria, por la cual la luz era produci­
da por el .efecto de la fuente luminosa en el 
éter en forma de una alteración vibratoria, 
que se propagaba en forma de ondas e~fériras. 
En su " Traité de la Lumiere" de 1690, infor­
ma de la reflexión, refracción y doble refrac­
ción de la luz, pero su teoría permaneció olvi­
dada duran te más de un siglo, eolipsada por el 
prestigio de Newton con su teoría corpuscular. 

Además ideó un cristal corrector en el que se 
consideraban las aberraciones en la mirada 
oblicua, pero su idea no prosperó. 

Isaac Newton (1624-1727) se dedicó a la 
óptica experimental y demostró la na 'maleza 
compuesta de la luz blanca, ya que al recombi­
nar los diversos colores del espectro dispersa­
dos por el prisma se reproducía el color blanco. 
La teoría corpuscular concebía los fenómenos 
ópticos, como producto de un flujo de cor­
púsculos lanzados por el foco luminoso en tra­
yectorias rectas y en todas las direcciones del 
espacio. En su tratado "Opticks" de 1704 ad­
mite que el rayo luminoso corpuscular tiene 
cierta periodicidad, con ,ello el movimiento on­
dulatorio se insinúa en su concepción de la pro­
pagación de la '1uz y así contribuyó al mejor 
conocimiento de la marcha de los rayos lumi­
nosos en el ojo. 

Gracias a las mentes privilegiadas de Des­
cartes y Kepler, se estableció la teoría fisioló­
gica de la visión sobre bases sólidas, aunque la 
visión binocular la trataron de explicar e'1 for­
ma fi:osófica . 

El microscopio permitió la visualización de 
hallazgos espectaculares en el campo de la 
biología , en el conocimiento de las estruc 'uras 
orgánicas. La tradición atribuye el invento al 
óptico holandés Zacharias T ansen, pero Galil eo 
ya poseía un microscopio alrededor de 1610, 
regalado por "la Academia dei Lincei". Anto­
ny Van Leeuwenhoek (1632-1723) construyó 
microscopios con los cuales observó deta'1les 
sorprendentes de anatomía microscópica del 
cuerpo humano , como la estructura del crista­
lino, aunque no era médico sino un " dilettan '.e " 
holandés. 

Frederijk Ruysch ( 1638-1731), holandés , 
encontró la coriocapilar o membrana ruyschia­
na ; Thomas Willis (1621-1675) describió el 
polígono de las arterias de la ba~e del cráneo, 
que lleva su nombre; Stensen, el aparato lagri­
mal , y Meibom, las glándulas tarsales . Desde el 
punto de vista general , Thomas Sydenham 
(1624-1698) , gran clínico ing~és, bregó por el 
estudio minucioso de la historia natural de la 
enfermedad para lograr la exper'encia clínica 
y así distinguió entre enfermedades agudas y 
crónicas. Aportó su <teoría sobre la fiebre, que 
era una reacción natural para expulsar del ar-



"\ é:1] LA OFTALMOLOGIA A TRAVES DE LA HISTORIA 51 

ganismo las materias tóxicas. Hermann Boer­
haave ( 1668-17 38) , médico holandés, propor­
cionó una amplia concepción de la medicina. 

La medicina en d siglo XVII, a pesar de 
los ade~antos y transformaciones, progresó len­
tamente, por diversas razones en relación con 
la formación médica, por el prejuicio contra la 
disección de cuerpos humanos en el estudio de 
la anatomía y la preparación médica deficiente, 
ya que la mayoría no tenía otro bagaje de co­
nocimientos que el suministrado por la prác­
tica con un médico de más edad. Por otra par­
te, la profesión médica gozaba del menospre­
cio general, especialmente la cirugía, conside­
rada como un oficio similar al barbero o al he­
rrero. 

En el siglo XVII la cirugía of 'almológica 
sigue, en buena medida , en manos de empíri­
cos ambulantes, sin embargo, hay que destacar 
a di-versos oftalmólogos, como Francois Qua­
rré, en 1630, y Rémy Lasnier, que ubicaron la 
catarata como un proceso localizado al crista­
lino y no en la cámara anterior del ojo, afirma­
ción que ya había realizado Gentil de Fo-ligno 
a principios del siglo XIV. 

Pierre Borel en 1653 hizo notar que en la 
operación de catarata era eil cristalino ,el que 
se separaba de sus fibras de suspensión, lo que 
fue confirmado por Gassendi en su obra "Prin­
cipios de Física". Werner Rolfink (1599-1673) 
en 1656 y Rohault en 1671 reconocieron la 
naturaleza de la catarata y afirmaron que "era 
la pérdida de transparencia del cristalino". Es­
taba planteada la renovación de los concep­
tos sobre la patología del cristalino, los artí­
fices de esta renavación fueron Pierre Brisseau 
(1631-1717), Michel Brisseau (1676-1743), a 
quien se atribuye el "Traité de la catarac 'e et 
du glaucome", publicado en 1709, en que se 
reconoce la "sede morbi" del glaucoma"; y An­
toine Maitre-Jan (1650-1730), autor del "Trai­
té des maladies de l'oeil" en 1709, quien sos­
tuvo que el glaucoma y la catarata asentaban 
en el cristalino, concepción que Brisseau no 
aceptó, ya que localizaba la catarata en el cris­
talino y no estaba de acuerdo con la presencia 
de anormalidades lenticulares en el glaucoma y 
sugería que el asiento de la enfermedad estaba 
en el vítreo. Maitre-J an en 1691 en una autop­
sia reaHzada en una mujer muerta un mes des-

pués de una reclinación de catarata, observó 
los cristalinos opacos y descendidos. 

Fabry (1560-1624) empleó el imán para ex­
traer un cuerpo extraño del ojo, procedimien­
to que no mereció la atención oftalmológica 
hasta el siglo XIX. Thomas Woolhouse (1650-
1730) trabajó sobre paracentesis de la córnea . 

Entre los libros de oftalmología publicados 
cabe destacar el "Tratado de ciento trece enfer­
medades de los ojos y los párpados", de Banis­
ter, en 1622; la "Ophtalmographia", de Briggs 
en 1686 y el "Disp. de morbis oculorum", de 
Berger en 1698. 

William Briggs (1650-1704) describió en 
1676 las fibras r,etinales que convergen para 
formar la papila óptica y después seguir a lo 
largo del nervio óptico, sin sufrir decusación 
de fibras hasta el tálamo óptico. En relación 
con la visión creía que se debía a las vibracio­
nes producidas en las fibras nerviosas por la 
acción de la luz y por eso concluía que la vi­
sión más desarrollada estaba localizada en la 
cabeza del nervio y respecto a la visión bino­
cular adelantó la teoría de los puntos retina­
les correspondientes. H abate Mariotte en 1668 
fu.e el primero que estableció que la papila co­
rrespondía a un área ciega del campo visual, la 
mancha ciega de Mariotte, y como la coroides 
se detiene en los bordes de la papila, sería el 
asiento de la visión. 

Richard Banister, autor del primer libro for­
mal de oftalmo~ogía en inglés, dio a conocer 
en 1621-22 por primera vez la hipertensión 
ocular. Hizo una clara diferencia entre la ca­
tarata curable y la "gutta s,erena" que no era 
posible curar y para cuyo diagnóstico dio una 
tetrada sintomatológicá: tensión aumentada ( el 
ojo se siente duro a la palpación digital sobre 
los párpados), larga evolución, no existe per­
cepción de luz y no hay dilatación de la pupi­
la, pero esta excelente descripción pasó desa­
percibida. 

De la Hire pensó que la causa del estrabis­
mo era un defecto retinal, en que la parte más 
sensible de la retina estaba situada excéntrica­
mente, de tal modo que el eje visual tomaba 
una posición anormal. 

La terapéutica del barroco (sangrías, pur­
gantes, etc.) fu.e objeto de críticas en la lite-
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ratura sa tírica de la época, en lo que destaca­
ron Moliére y Quevedo. Sin embargo, ya era 
más evidente el carácter científico de la medi­
cina, el Estado se empieza a interesar por la 
salud pública , con lo que ,el papel de médico 
se hace más importante d>é! n '. ro de '1a sociedad. 

El siglo XVIII, siglo de las luces o Ilustrn­
ción, comprende el período entre 1740 y 1800 . 

El ejercicio de la medicina estaba siempre 
en manos de los médicos ambulatorios , que 
usaban propaganda que caía en la charlatane­
ría, en diarios y otros medios, a 1a que recu­
rrían oftalmólogos distinguidos como Daviel, 
Woolhouse, Wentzel, Taylor, etc;, ,especial­
mente este último, quien según Villard "es­
cribió numerosos volúmenes de of talmología , 
no era sino un charlatán , que iba de pueblo en 
pueblo en una suntuosa calesa tirada por seis 
caballos y sin ningún escrCipulo para explotar 
los ingenuos clientes a los cuaks sabía mara­
villosamente captar su confianza". 

La medicina y la cirugía progr,esaron rá,pida­
mente, la introducción de la anatomía pa toló­
gica contribuyó grandemente en este notable 
desarrollo, gracias a la fecunda labor de Gio­
vanni Bat tista Morgagni (1682- 1771) , de b 
escuela italiana , que también describió muohos 
detalles anatómicos impor'antes, entre ellos la 
carúncula lagrimal. Felice Fontana ( 1730-
1805) describió los movimientos del iris y el 
ángulo iridocomeal, con los llamados esp acios 
de Fontana , que corresponden al tejido trabe­
cular espon3oso provis to de poros o trabécula 
esclerocornea,l, que está en contacto en su su­
perficie interna con la cámara anterior y en el 
espesor de la esclera con el canal de Schlemm, 
seno venoso circu:ar, principal conducto excre­
tor del humor acuoso desde el in :erior del ojo. 

La escuela anatómica inglesa con Akxander 
Monro, secundus (1733-1817) , a más del des­
cubrimiento del agujero situado en los ventrí­
culos cerebrales y que lleva su nomb re . publi­
có un tratado titu~ado "The Eye" en 1797. 

La escuela anatómica alemana, representada 
bril !anternente por Samuel Thoma, Soemme­
rring (1755-1830) , nacido en Polonia, qu ie11 
fue uno de 1os más importan tes ana·omi stas de 
su tiempo, en su tesis de doctorado hizo una 
espléndida clasificación de los nervios era-

neanos. En su libro "leones oculi humani" edi­
tado en 1801 , realizó el trabajo más detallado 
y perf.ecto sobre la ana tomía del órgano de la 
visión. 

J. Gottfried Zinn (1727-1759) sucesor de 
Albrecht von Haller (1708-1777) en la cá­
tedra de fisiología de Gotinga, hizo fundamen­
tales trabajos sobre la anatomía de los ojos. El 
escocés Robert Whytt (1714-1766) describió 
el reflejo pupilar a la luz y su abolición al des­
truir los tubérculos cudrigéminos anteriores. 

En el sig'.o XVIII la fisiología de la visión 
enfrentó la teoría corpuscular de Newton con 
la ondulatoria de Huygens. Berkeley en " An 
essay towards a new theory of vis ion" en 1709, 
creía que las nociones relativas al espacio (fi­
gura , extensión, movimien to) procederían de 
la experiencia visual y táctil y serían paulati­
nament,e elaboradas en el curso de la vida. El 
inglés Wi:liam Cheselden ( 1688-17 52) hizo 
adelantos en cirugía ocular al operar y d,evol­
ver la visión a un muchacho de catorce años, 
ciego de nacimiento, con lo que combrobó ex­
perimentalmente que las nociones espaciales re­
quieren una considerable faena de aprendiza­
je. La pupila artificial por medio de la irido­
tomía, problema abordado por primera vez por 
Chese~d,en, para restaurar la visión , fue perfec­
cionado por Wentzel , por medio de la iridec­
tomía o corectomía; por Escarpa con la irido­
diálisis y por J. A. Schmidt con un despren­
dimiento dd sector iridiano a nive'1 del liga­
mento ciliar. 

Duran te la primera mitad del siglo XVIII 
existía un divorcio total entre la medicina y la 
cirugía , en tal forma que no había distinción 
neta entre cirujanos y barberos, lo que no cam­
bió hasta promediar el siglo, gracias esipecial­
mente a las universidades. En el transcurso de 
la ,centuria la oftalmología se encuentra en 
buena medida en manos de empíricos, si bien 
ya es e·vidente, sobre todo en la segunda mi · ad 
del siglo, el interés creciente que muestran los 
cirujanos generales por el conocimiento de la 
pa tología ocular. 

Las pub'.icaciones oftalmológicas fueron nu­
merosas , entre las más destacadas están las si­
guientes: " Tratado de las ·enferme dades de 
los ojos y los remedios propios para curarlas" 
de Antonio Maitre-J an , publicado en 1707, 
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1722 y 1740; "Catáilogo de doscien 'as cuaren­
ta y tres enfermedades de los ojos" de Taylor, 
del año 17 49; "Tratado sobre los ojos" de 
Porterfield del año 1759; "Tratado sobre las 
enfermedades de los ojos" de Guerin, en 1769 
y 1773, etc. 

A principios del siglo XVIII Antonio Mai­
tre-Jan y Brisseau, demostraron en forma ab­
soluta que la catarata asentaba en el cristali­
no. Uno de los temas que más ,preocupó a los 
cirujanos del set,ecientos fue el trntamiento 
quirúrgico de la catarata, abandonando el tra­
dicional método del "abatimiento" o "reclina­
ción". Los primeros en ,practicar el nuevo mé­
todo en Francia fueron Oharles de Saint Ives 
(1667-1736) y Jean Louis Petit, en las pri­
meras décadas de la centuria. Saint Ives en 
1707, a raíz de un accidente operatorio, que 
describe en su libro "Nouveau trai 'é des mala­
dies des Yeux" publicado en París en 1722, 
tuvo la idea de la extracción del cristalino , ya 
que en una operación de reclinación de1l cris­
talino, éste se luxó en Ia cámara anterior, lo 
que obligó a realizar una incisión comea:l in­
ferior para extraerlo, lo que realizó con pleno 
éxito. Petit en 1708, a raíz de un accidente se­
mejante, procedió de una manera más o m e­
nos idéntica, con buenos resultados. Estos he­
chos demos,traron a Mery que debía ser posi­
ble extraer la catarata a través de una herida 
corneal, pero parece aue no efectuó la opera­
ción, sino Jaoaues Deviel (1696-1762) ,que 
erigió en método terapeútico fa extracción sis­
temática del cristalino cataratoso y en 1745 
realizó la primera operación en el Hotel Dieu 
de Marsella, que terminó en un desastre, más 
no así el otro oio aue meioró en forma perfec­
ta. En 1752 Presentó a la academia de ciru­
gía una estadística de 182 éxitos en 206 en­
fermos operados. La incisión era inferior en 
la técnica de Deviel y fue en 1758 que Paul 
Antaine Marie Parmard propuso una incisión 
cornea! superior en un solo tiempo con el pa­
ciente acostado. La técnica no fue adoptada 
por ,el mundo oftalmológico hasta mediados 
del siglo XIX, casi cien años después. 

Davieil fue uno de fos más desfacados o,f tal­
mólogos del siglo XVIII. Publicó diversos tra­
bajos como "Lettres sur les maladies des yeux" 
(Paris , 17 48) y "Deux Iettres sur les avan­
tages de l 'operation de la cataracte par extrac­
ción" (París , 1756). 

La oftalmología alemana tuvo su núcleo en 
Gotinga, gracias a A. G. Richter (1742-1812) 
autor de la "Chirurgische Bibliot:hek" y meri­
torio oftalmólogo. 

En Inglaterra, Samuel Sharp (1700-1778) 
y Sylvester O'Halloran (1728-1807), oftalmó­
logo irlandés , hicieron importantes contribu­
ciones a la cirugía oftálmica, es,pecialmente al 
tratamiento de la catarata y de1l glaucoma. 

Dudell en 1729 hizo notar la exis'enc:a de 
la oftalmía simpática y Porterfield en 1759 de­
mostró que la mancha ciega correspondía a 
la entrada del nervio óptico y que la retina 
era el órgano esencial de la visión, pero la co­
nexión sobre ideas y movimientos excitados 
en la retina, nervio óptico y sensorio e ra ries­
co11ocida v se atrib11ía a la volunrad ne Dios. 
A fines del siglo XVIII el tracto uveal había 
sido claramente de,crito, pero la rP tina era 
escasamente conocida, sin embargo Maí'tr,e-T an 
en 1722 d,escribió el desprendimiento de reti­
na en animales y Morgagni en 17 40 en el hom­
bre. Saint Yves propuso como tratamiento pur­
gantes, derivativos, veneno de víboras, hervi­
do de cangrejos, etc. 

Read en 1706 volvió sobre las ideas soste­
nidas por Banister, sobre la hipertensión ocu­
lar, haciendo resaltar ,los buenos resul tados ob­
tenidos en un paciente con la paracen 'esis. 
Aunque la dureza del globo ocular fue nota­
da también en Alemania por J . Z. Platner en 
1738, el glaucoma agudo no fue reconocido 
hasta la detaEada descripción clínica de Be~r 
en 1792, quien aunque dio una descripción 
clínica exacta, omitió un hecho cardinal: la 
hinertensión. Por otra parle, a tribuyó fa con­
dición a una iritis de origen go•oso o artrítico. 

Stahl conoció la obstrucción lagrimal y la 
inflamación sacular. Dominique Anel puso en 
práctica el cateterismo lagrimal, con sondas 
con una eminencia ,en forma de oliva, que 
eran pasadas por la vía lagrimal, después de 
ser introducidas a través del punto lagrimal 
superior. Anel publicó al res;pecto dos traba­
jos: " Nouvelle méthode de guerir les fistules 
lacrima~,es." editado en Turín en 1713 y "Sui­
te de la nouvelle méthode de gnerir les fis­
tules lacrimales". 

Maitre-J an en 1707 investigó las causas del 
estrabismo, entre las cuales citaba alteracio-
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nes del cristalino o es,pasmo dé ilos músculos, 
oculares, mientras que otros pensaban en una 
anomalía cornea!. Buffon en 1743 se dio cuen­
ta que el ojo estrábico tenía una visión infe­
rior a la del otro ojo, •tuvo la idea de una loca­
lización retina! falsa y •preconizó como trata­
miento la oclusión del ojo bueno o bien hacer­
lo en forma alternante. John Taylor (1703-
1772) preconizaba que el estrabismo era un 
trastorno del equilibrio muscular y concibió 
la idea que podía ser tratado quirúrgicamente 
dividiendo un músculo, ipara ilo que usó una 
técnica personal secreta, pro,bablemente ,teno­
tomía subconjuntivaI, pero no fue hasta 1752 
que Eschenbaoh intentó corregir un estr~bis­
mo di<vidiendo un músculo. 

En •España la oftalmología se desarrolló 
tras fa creación de los wlegios de cirugía. En 
1785 Domingo Vidal publicó la obra "Enfer­
medades de los ojos" y Juan Naval un "Trata­
do de iia ophtalmia y sus especies" . Antonio 
Gimbernat publicó una valiosa aportación ti­
tulada "Disertaciones sobre las úlceras de •los 
ojos", en Madrid en 1802. 

En 1765 se creó en Francia fa -primera cá­
tedra de oftalmología, a cargo de Luis Ffo11en­
tin Deshais-Gendron, lo que contribuyó a la 
mejm formación olftalmológica, junto a las en­
señanzas que se da:ban de la especialidad ·en 
los centros docentes quirúrgicos. Posterionnen­
te se creó la cátedra de oftalmología en Vie­
na, en 177 3, siendo el primer titular el i talia­
no Barrh (17 45-1818) . En 177 8 el coJ.egio de 
cirugía de MontJpellier inauguró un curso ofi­
cial de oftalmología, encargado a Jean Sene­
awc, quien fue destituido en 1792 durante la 
revolución por ley ·de la república, que no 
fue res,tablecido 1hasta 1794. 

En 1765 Joihn Morgan y William 1Shi1ppen 
crearon en Filadelfia de los Estados Unidos 
la primera escuefa de medicina de la Améri­
ca inglesa. 

1 1 
1 ; 

A fines del siglo XVIII se inventaron en 
Estados Unidos ,los cristales bifocales, invento 
atribuido a Benjamrn Franklin ( 1706-1790) . 

El inglés Heberden descri!bió la ceguera noc­
turna en 1767 y Thomas Young (1773-1839) 
hizo aportes fundamentaiJes a la óptica física 

y fisiológica; en 1793 siendo estudiante escla­
reció la acomodación, al afirmar que era de­
bida a un aumento de la curvatura del cristali­
no, pero creía que era producida por los 
músculos capsulares ,e,ristalinianos. Descubrió 
el astigmatismo e intentó buscar una explica­
ción a la visión de colores, en la que supuso 
que intervendrían sólo -tres componentes cro­
máticos diferentes: además dejó es·tablecida la 
teoría ondulatoria de la luz y los fenómenos 
de interferencia y dispersión. 

La segunda mitad del siglo XVIII fue testi­
go de numerosos e importantes descubrimien­
tos médicos, pero el más transoendentail fue 
el de la vacuna de Eduardo Jenner (17 49-
1823) en 1798. Hubo también otras !'ealiza­
ciones notables, como el descubrimiento de la 
presión sanguínea, la oreación de ]a histología, 
Jos conocimientos sobre la qu í,mica de la di­
gestión, la adopción de la autopsia para el es­
tudio de fas eruf.ermedades, y el reconocimien­
to como entidades clínicas de la escarlatina, la 
viruela y el sarampión. 

ROMANTICISMO 

Eil romanticismo abarca desde 1800 a 1848, 
año de las revoluciones europeas, Coincidió 
con la revolución industrial y la revolución li­
beral burguesa. En :Ja primera mitad del si­
glo XIX ,existían -científicos de primera fila 
que ivan a alcanzar su plenitud en la segunda 
mitad del si,glo, en la era del positivismo. 

Hay características ,en diversas ramas de la 
ciencia que le confirieron 1peculiaridad al ro­
manticismo; en física la teoría ondulatoria de 
la luz del médico inglés Thomas Young (1773-
1829) y del francés Agus·tín Jean Fresnel, que 
desplazó a la teoría ,corpuscular de Newton, 
la inducción .electromagnética del físico y quí­
mico franoés Miohael Faraday (1791-1867), 
etc.; en química la introducción de la teoría 
atómica por el inglés J ohn Del ton (1766-
1844), el aporte de Amadeo Avogadro (1776-
1856) que introdujo el concepto de tia molé­
cula y ,el sueco Jons J acob Berzelius ( 1779-
1848) que abarcó todas las ramas de 1la quí­
mica; ,en biología la creación de la teoría ce­
lular, el principio de conservadón de la ener­
gía y la dominación de las fuerzas natura1les: 
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buque de vapor (Fulton), locomotora (Ste­
phenson), telégrafo (Morse), motor eléctrico 
(Devenport), etc. 

La primera mitad del siglo XIX fue un pe­
ríodo de renovación para ,la medicina inter­
na v de consolidación o desarrollo de los avan­
oes" conseguidos para la cirugía en la cen tu­
ria anterior. El cirujano había dejado de ser 
un empírico de bajo nivel social, ,para con­
vertirse en un técnico de prestigio, formado 
en centros docentes, gracias a la unificación 
de la enseñanza, con un título común para in­
ternistas y cirujanos. La cirugía había adqui­
rido categoría técnica, cuyo principal funda­
mento científico era la anatomía patológica, 
pero tenía serias dificultades derivadas del do­
lor, la hemorragia y Ia infección, aunque se 
había formado una patología quirúrgica, pa­
sando de arte a ciencia. 

La medicina del Renacimiento estableció 
normas duraderas, siendo Francia el principal 
escenario de esta realización, en lo que tuvo 
que ver el cambio que signnificó la revolu­
ción francesa, incluso en la medicina, que 
cambió radicalmente, en tal forma que se ter­
minó con la separación entre cirujanos e in­
ternistas, apareciendo la escuela ana tomo-clí­
nica, en base firme como era la briHante ciru­
gía anterior a la revolución. 

La patología y la clínica contribuyeron al 
progreso de la oftalmología, al relacionarla 
más con las enfeqnedades generales, junto al 
avance rápido y eficaz de '1a terapeútica, tan­
to médica como quirúrgica y al progreso no­
table de los medios de examen. 

La oftalmología de la primera mitad del si­
glo XIX se puede calificar de preoftalmoscó­
pica y se caracteriza porque en su transcurso 
se establecen los primeros centros de enseñan­
za universitaria de la especialidad y se con­
quistan las que serán las bases anatomoclíni­
cas de 1a moderna patología ocular. 

En Francia la r,eorganización de la enseñan­
za universitaria de la medicina, con posterio­
ridad a la Convención, suprimió los estudios 
de la Oftalmología, los que no serían reanuda­
dos hasta mediados del siglo XIX. En Gotinga 
en 1803 Carl Gustav Himley dicta su primer 

curso de oftalmofogía y en 1810 se fundó en 
Berlin un ins,tituto clínico de cirugía y of ta,I­
mología, bajo la dirección de Karl F. von 
Graefe y posteriormente en Bres~au en 1812 
dirigida por Benedic t, en Pest en 1817 con 
Fabini, en Heildelberg en 1819 con Chelius y 
en Friburgo en 1821 con Beck. 

En Italia existía un centro of talmológtco 
desde 1815, dirigido por Quadri, discípulo de 
Beer y en 1819 se inaugura la clínica de Pa­
vía, dirigida por Flarer. En Inglaterra, en 1808 
se funda el primer "Eye Dis,pensary" bajo la 
dirección de Saunders, en 1810 inicia sus ac­
tividades el "London Ophtalmic Hospital", 
posteriormente surgen hospitales es,pecializa­
dos en Bristol en 1812, en Manches'er en 
1815, en Birminghan en 1820, en Liverpool en 
1824 y Glasgow en 1824. 

En la primera mitad del siglo XIX se fun­
daron las primeras revistas especializadas en 
Alemania, en 1802 "Ophtalmologische Biblio­
tek", dirigida por Himley y Schmidt: en 1820 
"Tournal der Chirurgie und Augenheilkunde", 
dirigido por Von Graefe, Walther y von Am­
mon: en 1830 inicia su p11b1icacióri el "Zeits­
chrift für Ophthalmolo,gie", en 1836 "Monats­
chrift für Aw1enheilkunde und Chirnrgie", en 
Bélgica en 1838 se fundó "Annales D'Oc11listi­
que" ven Italia apar,eoen "Anali di Oftalmo­
logía" en 1835. 

Las descrinciones morfológicas de diversas 
partes del globo ocular fueron numerosas: G. 
Kieser en 1804 describió microscópicamen 'e la 
r,eP:ión trabecular en el hombre. R. Knox en 
1823 y W. C. Wallace en 1815 estndiaron 
anatómicamente el mú~culo ciliar, Fri,edrich 
Schlemm en 1830-32 describió el c:mal que 
lleva su nombre. Soemerring en 1795 hizo la 
primera descrinción de la mácula, secr11icla nor 
las investigaciones histoló~icas de Friecirich en 
1832 : '1a primera obserrnción microscónir.a rle 
la retina rea1izada por Ehreriberg en 1811-14 
foeron seguidas nor las ele Treviranns en 1815, 
Valentín en 1837-40, Rem::ik en 1819. Henle 
en 1819 y Hannover en 1840-, T. G. Cloquet 
de,cribe el canal hialoideo en 1818. Mctever la 
J,i,tología del cristalino en 1831, HP-nle y 
Krause la de la cáns11h nosterior . V::ilentiri. 
Harting y Bowman ,e,turli::iri la estr11r.'11ra rlel 
cristalino entre 1831 y 1849, J. R. Tenon en 
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1816 y A. Bonnet en 1842 estudiaron la fas­
cia que rodea al g1lobo ocular. El vítreo fue 
estudiado 1por S. M. Pappenihein en 1842, Brü­
cke en 1845-47 y Bow,man en 1848; B.ruch en 
1844 descr1bió el ,tapetum de los mamíferos, 
etc. 

Johannes Evangelista Purkinge (1787-1869) 
de Bohemia, tuvo gran int,erés por la óptica y 
el fenómeno de la visión. En 1823 observó 
fos imá,genes que se forman en la córnea y en 
el cris,taEno al colocar una vela frente al ojo, 
que l,levan su nombre y que sirven para ha­
cer el diagnóstico de catarata; además intentó 
visualizar el fondo de ojo por iluminación, con 
lo que descubrió las bases del examen. 

Jo'hannes MüHer (1801-1858) es la figura 
señera de ila oftalmología alemana de la pri­
mera mitad del siglo XIX. Entr~ 1824 y 1826 
realizó experí,encias sobre la fisiología subje,ti­
va del proceso de la visión y formuló muy cla­
ramente la "ley de las energías sensoriales ,es­
pecíficas", que dice que cada sentido propor­
ciona ante determinado tipo de estímulo una 
res,puesta cualitativa propia y ·es1pecfüca. 

J. F. Sturm (1803-1855) en 1845 publicó 
su teoría de la visión y determinó el fascícu­
lo que se conoce con el nombre de conoide 
de Sturm. En 1846 Wolkmann ry Listing encon­
traron los valores numéricos de fas distancia 
de los puntos cardina,les, establecieron el coe­
ficiente exacto de las diferentes partes del cris­
talino e indicaron Ia vía experimental ,para lo­
calizar los puntos nodales. 

La aparición de 1a fotografía, obra de Niep­
ce y Daguen,e, tuvo gran repercusión en el 
campo de i1a óptica, a,l mejorar los lentes 1por 
el análisis de Ias aberraciones de los sistemas 
ópticos. 

En ,patología ocular del polo anterior del 
ojo, los aportes oiftalmológicos se centraron ,en 
la conjuntiva, la córnea y ei1 iris. ,fü ,gran ciru­
jano francés Larrey con motivo de la expedi­
ción de Napoleón Bonaparte en 1798-99 a 
Egipto, reafüó un estudio de la coniuntivitis 
granulosa en 1802, afección que se ,ext,endió 
por Europa al regr,eso del ejército francés 1y a 
Inglaterra por el ejército inglés, que cayeron 
víctimas del tracoma y un inmenso número 
quedó ciego. Los franceses atribuyeron su orí-

gen a influencia atmosférica, irritación ocular 
por la luz, polvo, etc. y negaron su propaga­
ción por contagio, pero ilos ingles,es estimaron 
que el tracoma era producido por un germen 
específico endémico de Egipto. 

Schoen en 1828 y Von Ammon en 1831 
afrontaron el problema del epicanto y su tra­
tamiento quirúrgico. Las afecciones del saco 
,lagrimal fueron descritas por Sohmidt en 1823. 
La exoftalmía fue enriquecida por los traba­
jos de Graves y Basedow en 1847. 

En la córnea Beer esta'bleció dos clases de 
hipopion: ,el verun, propio de la oftalmía in­
terna o idio,pática ry el spurium, consecutivo a 
un aboeso corneal. Mackenzie describió en 
forma notable ,la queratitis ,escrofulosa, que 
designó con el nombre de "corneitis" y la re­
lacionó con afecciones generales, es,pecialmen­
te la sífilis, más que con la ,tuberculosis. 

Se ,estudiaron los leucomas, el pannus y el 
estafiloma, que Himley descóbió con el nom­
bre de hipe11queratosis y Von Ammon con ,el de 
queratoconus. Ya ,en el siglo XVIII se hicie­
ron tentativas para l.'esecar áreas opacas de la 
córnea y aún se hicieron transplantes totales, 
que fracasaron. La queratectomía fue propues­
ta por Erasmus Darwin en 1795 y Franz Rei­
si:nger en 1818 rpudo Hevar a cabo con éxito 
el reemplazo de la córnea de un animal por 
la de otro. Es a Reisinger a qui,en se debe atri­
buir la '])rioridad en esta clase de intervención, 
su publicación al respecto fu.e heoha en 1823, 
en base a eXJperiencias en conejos. Mossner el 
mismo año y Sohon en 1827, :basados sólo en 
conjeturas negaron la rposibHidad de cicatri­
zación de,1 tejido corneal en ,la córnea recepto" 
ra. Dieffenbaoh en 1831, Drol:lshaigen en 1834, 
Him1ey y StiHirng el mismo año hicieron tenta­
frvas infructuosas hasta que Thome en 1834 
consiguió obtener un éxito relativo y Bigger 
en 1837 obtuvo mejores resultados, en expe­
riencias realizadas por todos en animales. Kis­
sam, de Nueva York , en 1838 realizó un trans­
plante de un cerdo a un ser humano, con éxi­
to ,por quince días , ya que el injerto posterior­
mente se opacificó . Wutzer. de Bonn, en 1844 
reailizó un implante de córnea de oveja al ser 
humano con éxito, pero con opacificación rá­
pida. Igual cosa Je ocurrió a Plouvier en 1845, 
con el injerto de ,perro a una niña ciega por 
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viruela y a Desmarres, que en el mismo año 
realizó varios intentos infructuosos. 

La inflamación del iris fue objeto de una 
nueva descripción !por Sohmidt en 1801 y la 
designó con el nombre de iritis. Tavignot en 
1844 hizo una descripción de las inflamacio­
nes agudas y crónicas del cuerpo ciliar, que 
Berard denominó ciolitis. La terapeútica de 
las queratitis e iritis experimentó un notable 
avance con la aplicación del extracto de bella­
dona por Himlery en 1801 y generalizado por 
Demours, Sohmidt y Saunders. 

El problema de la catarata, en la primera 
mitad del siglo XIX, se intentó explicar por 
dos teorías, la de Wal,ther en 1810 y la de 
Pauli, formulada en 1838; para el ,primero la 
catarata ,era el resultado de diversas afeccio­
nes del cristalino y ,para el segundo, la cata­
rata comprendía tres estados patológicos bien 
diferenciados: facoesclerosis, facomalacia y fa­
cohidropsia . Trascendental importancia tuvo 
la memoría de J. R. Duval en 1806, con fa des­
cópción de ,cataratas lentiwla11es y capsulares, 
con lo que desapareció del campo nosológico 
las numerosas variedades de catarata que ha­
bía descrito la escuela germana; la concep­
ción del origen discrásico de la catarata había 
permitido desarrollar un complejo tratamien­
to específico de cada ti1po de catarata y dentro 
del tratamiento merece mencionarse 1a fisio­
terapia, mediante la aplicación ,eléctrica, bajo 
1a forma galvánica o farádica. Los fracasos que 
deparaba el método de Daviel, actualizaron 
nuevamente dos procedimientos: la reclinación 
y la discisión por queratonyxis y más tarde la 
escleroticonyxis, que estuvo muy en boga du­
rante la primera centuria y fue realizada por 
primera vez por Scarpa. 

La patología del polo posterior en este ,pe­
ríodo preoftalmoscópico, aparece encasiUada 
en los textos de las primeras décadas del si­
glo XIX, con el término impreciso de amauro­
sis, lo que no se aclarará en forma definitiva 
hasta el descubrimiento del oftalmoscopio. 
Beer en 1817 dividió ilas amaurosis en dinámi­
cas, carentes de lesión morfológica, y amauro­
sis acompañadas de procesos del globo ocular 
o sus anexos; desde el punto de vista etioló­
gico, diferenció asimismo las idiopáticas o con­
gestivas y las deuteropáticas, provenientes de 

una adinamia genernl o local nerviosa. Deval 
en su "Traité de l'amaurose" de 1851 resumió 
las opiniones vigentes sobre el tema. Con los 
trabajos de W ardrop y Demours, aparecidos 
en 1818, se tuvo una concepción más clara de 
la oftalmía simpática y ya se emplea el térmi­
no de complicación simpática, hasta que Mac­
kenzie en 1830 describió la oftalmía simpáti­
ca y 1a relacionó con traumatismos y cuerpos 
extraños . Wardrop en 1809 y Saunders en 
1811 describieron el glioma de la retina o ''fun­
gus medular". Ware, de Londres, en 1805, 
Wardrop de Edimbu11go en 1818 y Panniza 
de Pavia, en 1826 crearon el término de 
"hidrops subcoroidalis" para designar al des­
p11endimiento de la retina, que también se 
denominaba "retina tremulans". Las ideas 
de W ardrop en 1818. Rosas en 1830 y Mac­
kenzie en 1857 llevaron al concepto del 
hidroftaillno posterior o hidropesía coroídea 
y al tratami,ento médico del desprendimiento 
de retina para lograr la reabsorción del líqui­
do con sangrías, diuréticos, ,purgantes, deriva­
tivos intestinales, mercurio, sublimado, etc. 
Ware fue el primero que practicó la punción . 
Las inflamaciones de la 11etina las explicó W ar­
drop con el término de oftalmía interna poste­
rior y Mackenzie con el de retinitis crónica 
describiendo tam1bién un estado de debilidad 
retiniana, a,l que denomina as{enopia, pero el 
término amaurosis seguía englobando numero­
sas afecciones dispares entre sí. Wells en 1812 
describió un caso de amaurosis a raíz de una 
escarlatina y Landouzry en 1849 señaló que la 
ambliopía era un síntoma prácticamente cons­
tante en las nefritis albuminúricas. La amauro­
sis histérica fue descrita 1por E. O. Hocl(en en 
1842. Desmonceaux ,en 1806 pr,ecisó los tér­
minos de nictalopia o ceguera diurna y heme­
ralopia o ceguera nocturna . Riohter en 1845 
distinguió los escotomas móviles de los inmó­
viles y Mackenzie el mismo año distinguió la 
miodesopsia sensitiva ry la insensitiva. 

Entre las afecciones del vítreo se desnibie­
ron la hialoiditis y la synchisis scintillans, se­
ñalada por Landrau en 1828. 

Sobre el glaucoma, cuyo nombre fue intro· 
ducido por Lawrence en 1829, se mantenía la 
teoría vascular formulada por Beer en 1792. 
Tavignot estableció los principios de fa teoría 
patogénica nerviosa, de neuralgia ciliar cróni-
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ca ·que daría Iugar a,l proceso, junto a la teoría 
hidrodinámica, que consideraba al glaucoma 
como el resultado de una presión intraocular 
exagerada en r,elación con la presión arterial. 
Mackenzie en 1830, en su clásico texto dio ex­
plícitas informaciones sobre el diagnóstico di­
ferenciail entre amaurosis glaucomatosa y cata­
rata, con una descripción considerada olásica 
del síndrome glaucomatoso, pero los princi­
pios de la teoría hidrodinámica del glaucoma 
no se establecerán hasta el aporte de Von Grae­
fe, sin embargo gracias a Mackenzie se esta­
bleció una clara distinción entre glaucoma agu­
do y crónico, precisando los rasgos esenciales 
de la tensión intraocular aumentada . Desde el 
punto de vista etiológico, cr,eía en fa existencia 
de una coroiditis serosa, que atribuyó a un 
aumento del contenido acuoso del globo ocu­
lar y propuso una sugestión racional para su 
alivio, empleando la ·punción del globo, por 
medio de paracentesis o esclerotomía, medidas 
que eran de ,eficacia temporal. 

El planteamiento científico del problema del 
estrabismo '1o hicieron Erasmus Darwin en 1801 
y Johannes Müller en 1826, és,te último seña­
ló la importancia de una falsa localización re­
tiniana. Gibson intentó la corrección del ,estra­
bismo, pero sin éxito, dividiendo un músculo 
y White en 1827 sugirió la tenotomía como 
tratamiento, sin resultados positivos. J. F. Dief­
f.enbach (1792-1847), profesor la la Univer­
sidad de Berlin, fundada en 1809, expuso en 
1840 la opinión que la causa del estrabismo 
era esencialmente periférica, radicada en la 
musculatura extrínseca y propuso diversas orpe­
raciones como la miotomía, que realizó con éxi­
to en 1839, eil avanzamiento muscular en 1842 
y la tenotomía; es a quien debe reconocérse­
,le la rprioridad en introducir medios quirúrgi­
cos ,en el tratamiento del ,estrabismo. Bonnet 
entre 1841-42, Guerin en 1845, Tavignot en 
1852 y Critchett en 1855, perfeccionaron es­
tas técnicas. Von Graefe en 1853 realizó la te­
notomía total y parcial y diseñó el gancho de 
estrabismo, a la vez que sugirió como causa 
del estrabismo un trastorno de la acomoda­
ción, que causaba una contracción irregular 
del músculo afectado. Mackenzie en 1854 ase­
guró que la causa era cerebral, como también 
de los nervios que dirigen la asociación de los 
actos musculares. 

Adams en 1817 practicó con éxito la extrac­
ción del cristalino transparente en las ahas mio­
pías. Philips, alrededor de 1840 observó la 
disminución de la miopía en una operación 
por estrabismo, deduciendo que la tenotomía 
está indicada en el tratamiento de los vicios 
de refracción. 

Los defectos de 11efracción fueron estudiados 
por W. Kitchener entre 1814 y 1817, sistemati­
zando el empleo de cristales correctores en las 
diferentes ametropías, pero la mayoría de los 
oftalmólogos tuvieron una actitud negativa 
frente a los cristales, en base a las ideas ex­
puestas por Beer, quien sostuvo lo manteni­
do por Bartisch. Ware en 1813 investigó la 
hiperme·tropía, Young descubrió el astigmatis­
mo y Airy en 1827 diseñó los cristales cilíndri­
cos para su corrección. En la mitad del siglo 
XIX, Faraday, Stockes, Fraunhofer y Guinard, 
mejoraron la calidad de los cristales con la 
adición de óxidos en d proceso de su manu­
factura. 

En las primeras décadas del siglo XIX des­
tacaron diversos oftalmólogos, como George 
Joseph Beer (1763-1821) quien dirigió el de­
partamento de oftalmología del hospital gene­
ral de Viena, donde creó la escuela oftalmoló­
gica más famosa de su tiempo. En 1813-17 pu­
blicó su clásico texto "Lebre von den Augen­
krankheiten", una de las obras más leídas de 
la época. Dentro del amplio núcleo de especia­
listas que formó figuran: K. J. M. Von Langen­
beck (1776-1851) de Gottinga, Karl Ferdi­
nand von Graef.e (1787-1847), P. F. von Wal­
ther (1781-1849), T. W. Benedict (1785-
1862), F. J. Ritter von Jaxthal (1784-1871), 
A. Rosas (1791-1855), suoesor de Beer en la 
cátedra de Viena, J. N. Fischer (1787-1847), 
M. J. Chelius (1794-1876), K. H. Weller 
(1794-1854), K. J. Beck (1794-1838), William 
Mackenzie (1791-1868), etc. y entre los alema­
nes hay que mencionar a J. C. J uengken (1793-
1875), G. T. Ruete (1810-1867), etc. y en Po­
lonia a V. F. Szokailski (1811-1891), que publi­
có un tratado sobre afecciones oculares. La obra 
de Beer tuvo una ex-traordinaria difusión, de 
preferencia en los países ,latinos. 

William Meckenzie (1791-1868) discípulo 
de Beer, publicó en 1830 uno de los textos clá­
sicos de la época titulado "Practica! Treatise 
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on Diseas,es of the Eye", además publicó "Vi­
sion of objects on and in the Eye" y el trata­
do "Physiology of Vision" en 1840. Dos oftal­
mólogos destacados siguieron a Mackenzie, Sir 
WHliam Lawrence (1785-1876) y Sir William 
Bowman (1816-1892), el primero es autor de 
"Treatise on Diseases of the Eye" ,en 1833, 
uno de los mejores libros de clínica oftalmoló­
gica de la era preoftalmoscópica; además es­
cribió "Venereal Diseases of the Eye", en el 
que trata de los desastrosos efectos de Ia con­
juntivitis gonocócica, Ia iritis sifilítica aguda, 
etc. Bowman publicó "On sorne points in the 
anatomy of the eye" en 1874 y "Leotures on 
the parts concerned in t!he operations of 1Jhe 
ey,e and on the structure of the retina", el mis­
mo año. Warton Jones (1808-1891) fue au­
tor de un texto de 1enifermedades oculares. 

James Wardrop (1782-1869) de Escocia, 
autor de " 1Essays on the morbid anatomy of 
the human eye" (1808-1818), obra en la que 
clasifica por primera vez las diversas infla­
maciones oculares topográficamente, de acuer­
do con las estructuras afectadas o sea ·enfrentó 
a las lesiones oculares con una base estricta­
mente anatómica . Es el introductor del térmi­
no "queratitis". 

Beer, Mackenzie y Wardrop produjeron un 
cambio total del pensamiento oftalmológico y 
llevaron a la especialidad a un sistema basado 
en la observación y la experimentación. 

En el mundo anglosajón destacó la obra de 
John Cunningham Saunders (1773-1810), 
quien publicó la obra "Treatise in sorne prac­
tica! points relating to t!he diseases of the eye", 
en 1811, después de su muerte. Fueron sus 
discípulos, John Richard Parre (1774-1862) y 
Benjamín Travers (1783-1858) , autor de "A 
case of aneurism by anastomosis in the orbit, 
cured by the ligature of the common carotid 
artery" publicada en Londres en 1811. Jun­
to con Astley Patson Cooper (1768-1841), 
profesor de anatomía de gran prestigio, publi­
có "A synopsis of tJhe diseases of the eye" en 
1820, y fue la primera exposición sistemáti­
ca de las enfermedades oculares en Inglaterra, 
de gran difusión ,en Europa y América. Tra­
vers en colaboración con J. H. Green publicó 
en Londres en 1839 "Principies and practice 
of ophühalmic surgery". 

La medicina inglesa del romanticismo tuvo 
en Richard Bright (1789-1858) su mejor ex­
ponente, con sus valiosísimos aportes al co­
nocimiento de las enfermedades renales, en las 
que demostró el valor semiológico de los exá­
menes de laboratorio. 

Estados Unidos, tuvo en un comienzo la in­
füuencia vienesa, por medio de George Frick 
(1793-1870), autor de "Treatise on the disea­
ses of úhe eye" en 1823. William Gibson (1788-
1868), S. Littell (1803-1868) y H. Willard 
Williams, fueron también autores de tratados 
de oftalmología. 

En Italia la oftalmología estaba presidida 
desde el principio de la centuria por la obra de 
Antonio Sca11pa (1747- 1832) titulada "Sag­
gio di osservazioni e d',es,perience suUe princi­
pali malattie degli occhi" publicada en Pavia 
en 1801, donde hizo una ex,posición sistemáti­
ca de la patología ocuilar, que era la culmina­
ción de la tradición ,galénica en patología of­
talmológica, lo que explica que todas las in­
flamaciones oculares fueran consideradas co­
mo simples oftalmías, sin diferenciación espe­
cífica. Giovanni Battista Quadri (1780-1851), 
es autor de un interesante texto de oftalmolo­
gía editado en Náipoles en 1818. Destacaron 
también en el ejercicio de la especialidad Ales­
sandro Riberi (1794-1861) , Paolo Assalini 
(1759-1840), Antonio Quaglino (1817-1894) 
y Giovanni Battista Capelleti ( 1800-1860) , 
quien publicó un tratado de oftalmología . 

En Francia, en los primeros decenios del si­
glo, destaca Antoine Pierre Demours · ( 1762-
1836), autor del "Traité des maladies des 
yeux" en 1818. Víctor Stoeber (1803-1871) 
fue ,el 1ntroductor de la oftalmología germana 
con su "manuail practique d'ophtalmologie" 
publicado en 1834. A mediados del siglo des­
taca la figura de Louis Auguste Desmanes 
(1810-1882), cuyo "Traité theorique et practi­
que des maladies des yeux" se editó en París 
en 1847. 

En 1846 William Cumming, estudiante del 
London Hospita,I y en 1847 Ernst Wilhelm 
Ritter von Brücke (1819-1892) al pasar un 
tubo a través de la llama de una vela pudie­
ron ver el fondo del ojo y señafaron que era 
posihle iluminar la pupila mediante la luz re-
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flejada desde los cristales de las gafas del ob­
servador. Al promediar el siglo XIX terminó 
el período romántico de la oftalmología cuando 
el matemático inglés Charles Babbage (1792-
1871) construyó en 1847 un oftalmoscopio, 
que dio a conooer Wharton Jones en 1854; pe­
ro la era oftalmoscópica se inició realmente 
en 1851 con el aporte de Von Helmholtz y 
de Ruete ·en 1852. 

POSITIVISMO 

El ,positivismo, último período del mundo 
moderno, comprende desde 1848 a 1914, eta­
pa en que priman las ciencias naturales, basa­
das en la observación y la ,ex'Perimentación, 
obra del creador de la doctrina: Augus,to Com­
te (1798-1857). 

El romanticismo dejó como herencia los con­
ceptos básicos de la energía del átomo ry de la 
célula, pero en la segunda mitad del siglo XIX, 
la ,energía, la atomística y la citología adquirie­
ron organización y autonomía . 

El avanoe de fa biología con Juan Lamarck 
(1774-1829), que en 1809 había expuesto la 
hi,pótesis, cuyo principio esencial era la heren­
cia de las características adquiridas, y Carlos 
Darwin (1809-1882) que en 1859 en su libro 
"The Origin oif Species" ,expresó la hipó'esis 
de la sdección natural como mecanismo primor­
dial de la evolución y en su obra " The Descent 
of Man" en 1871, la vinculación del ser huma­
no con la ülase de los mamíferos el haoerlos des­
cender de un antepasado común; la genética 
con Gregor Mendel (1822-1884) , que en 1865 
formuló las 1Jeye.5 de la herencia , que a más 
de corregir la Mpótesis darwiniana fundó la 
genética y permitió a Hugo De Vries (1848-
1935) en 1901 formular su hipótesis de la 
mutación, fueron todas adquisiciones básicas, 
ya que no hay ninguna rama de la biología 
donde la herencia juegue un papel tan impor­
tante como en fa oftalmología. La teoría oelu­
lar establecida ,por Theodor Sohwan (1810-
1882) ,en 1839 , de que las célll'las eran el ele­
mento fundamental de los organismos, com­
pletada con la ,patología oelular de Rudolf Vir­
chow (1821-1902) a,l afirmar en 1852 .con su 
célebre frase "omnis oellula e oellula" y en 

1858 con su ex,posición "Die Ceillularpatholo­
gie", que las células constituyen el elemento 
fundamental de los organismos, con lo que su 
revolucionaria doctrina de la división oelular, 
marcó un vuelco en la patología y fue rápi­
damente aceptada y divulgada por el mundo 
como la 'Patología celular; el desarrollo de la 
histología con Rudo1ph Albert von Kolliker 
(1817-1905) y Maximiliano Schultze (1825-
1874); la embriología creada por Von Beer 
(1792-1876), alrededor de 1830 y continuada 
posteriormente por Remak, mientras Claude 
Bernard (1813-1878) echaba las bases de la 
fisiología experimental en su "Introduction a 
l'etude de la medicine experimentaile" en 1865 
llevó al cultivo de la investigación de labora­
torio para aplicarla a la patología y a la tera­
peútica; Car! von Rokitansky (1804-1878) de 
Viena, tomaba a su cargo la primera cátedra 
de anatomía patológica y Ferdinand Cohn 
(1828-1898) y Casimir J. Davaine (1812-
1882) iniciaban la bac1.eriología médica, mar­
caron ilos pasos de un extraordinario desarro­
llo de la ciencia médica. 

La teoría microbiana de las ,enfermedades 
fue el paso más importante en el progreso de 
la medicina, lo que se debe a los creadores 
de la microbiología: Luis Pasteur (1822-1895) 
y Roberto Koch (1843-191 O) . Metchnikoff 
(1845-1916) introdujo los conoeptos sobre in­
munidad. 

La introducción de la anestesia general y de 
la asepsia y anfüepsia, marcaron la máxima cul­
minación del progreso médico·quirúrgico. La 
anestesia general eliminó el dolor en las inter­
venciones quirúrgicas, lo que significó un gran 
avance en la cirugía, en su descubrimiento es­
tán involucrados los nombres de Hornee 
Wells (1815-1848), que usó el protóxido de 
nitrógeno en 1844. Crawford Long (1815-
1878), que usó el éter en 1842 y William Tho­
mas Morton (1819-1868), que también empleó 
el éter, permitiendo la primera intervención sin 
dolor en el Massachusetts General Hosipital el 
16 de octubre de 1846. El cloroformo fue em­
p1eado por el obstetra escocés J. Y. Simpson 
en 184 7. El serio 'Problema de las infecciones 
quedaba latente, aunque en 1847, Ignaz Philipp 
Semmelweis se había dado cuenta que el 1ava­
de las manos con soluciones antisépticas re­
ducía en gran ,porcentaje la mortalidad en las 
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operaciones obstétricas. J oseph Lis ter (1827-
1912), en 1867, aplicó el descubrimiento de 
Semmelweis a todo el campo de la práctica 
quirúrgica y así se consagró como el padre 
de la cirugía antiséptica. 

Wilhem Conrad Roentgen (1845-1923) des­
cubrió los rayos X en 1895 y Pierre Curie 
(1859-1906) y María Sklodonska Curie (1859-
1906) encontraron el radium. 

Todos estos avances de la medicina redun­
daron en enormes ventajas para la oftalmolo­
gía, fa que experimentó también una transfor­
mación de acuerdo con el progreso que adqui­
ría el mundo, no sólo en medicina, sino en to­
do orden de cosas . 

El conocimiento de la es,tructura macro y 
microscópica del ojo progresó consideraib:emen­
te . Sir William Bowman (1816-1892) foe 
quien realizó las mayores contribuciones al co­
nocimiento de la anatomía del ojo, fue uno de 
los más grandes anatomistas, a más de un dis­
tinguido clínico oftalmológico y briUante ci­
rujano ocular. Estudió la córnea, mientras Ko­
lliker, Luschka, Kühne, Ranvier, Bielchowsky, 
etc . se pi,eocupaban del estudio de los nervios 
cornea1es hasta llegar a Cajal, con su impreg­
nación argén tica y Virohow con el azul de me­
tileno en 1910. Los linfáticos de la córnea fue­
ron estudiados ,por Teichmann ,en 1861 y Schlo­
sser en 1889. El definitivo establecimiento de 
la estructura cornea! fue obra de Hans Vir­
ohow. Hannover en 1852 describió el canal 
que 11eva su nombre; Brücke en 1846 descu­
brió el músculo ciliar, que fue casi simultánea­
mente descrito por Bowman en 1847, estudio 
al que contribuyeron Müller en 1855, Rouget 
en 1856, Ivanof en 1870-71 etc. Del cristali­
no se preocuparon Harting y Bowman en 1899 
y de la estructura del vítreo Caccio, Sohafer, 
Retzius, Salzmann, etc. La retina fue estudiada 
por Kolliker y MüUer en 1852-53, este último 
demostró que la capa de conos y bastones ·era 
la receptora de la luz . Weber en 1852 mostró 
la presencia exclusiva de conos en la mácula y 
formuló la teoría que los conos eran los únicos 
elementos receptivos de la luz. Los trabajos de 
Golgi en 1875 y de Erlich en 1886 fueron de­
cisivos para el desarrollo de las investigaciones 
sobr,e la retina en el último cuarto de siglo. Ra­
món y Cajal precisó la ley de relaciones recí­
procas entre los elementos nerviosos y la in-

dependencia de ellos así como la transmisión 
por contigüidad. Los estudios sobre el nervio 
óptico fueron realizados por Virchow en 1863, 
Leber en 1868, Schwalbe en 1870, Key y Ret­
zius en 1875, Kuhnt en 1890, etc. Cajal en 
1911-13 dilucidó la distribución de las fibras 
nerviosas y del tejido de sostén, ·pero no fue 
hasta que se introdujeron los métodos de im­
pregnación metálica por Del Río Hortega en 
1917-21 que se aclaró la fina ana tomía de la 
trama intersticial, gracias a las investigaciones 
de López Enriquez en 1926 y Marchesani el 
mismo año. 

J. Dalrymple del Sydenham College de Lon­
dres publicó en 1843 "The Anatomy of the 
Human Eye" y en 1852 "Pathology of the Hu­
man Eye"; K. Wedl de Viena escribió un atilas 
de histología y patología ocular en 1885; H. 
Pagenstecher, de Wiesbaden, y C. Genth, de 
Lagenschwalbach, aportaron su "Atlas der pa­
tologisohen Anatomie des Augapfels" en 1973-
75, que reunía práctimamente la experiencia de 
todos los anatomo patólogos de la época. Ph. 
Panas, oftalmólogo griego que desarrolló su 
actividad científica en Francia, escribió con 
Remy la obra "Anatomie pathologique de 
l'oeil" en 1879 y con Duvigneaud la " Anato­
mie pathologique du glaucoma et des tumeurs 
intraoculaires" en 1898. Poncet publicó en Pa­
rís en 1879 "L'Anatomie normal et pathologi­
que de l'oeil" y sir John Herbert Parsons en 
1904-08 la obra "The pathology of the Eye". 

Argyll-Robertson (1837-1909) en 1869 des­
cribió los efectos de una enfermedad espinal 
con producción de miosis, parálisis de los refle­
jos pupilai,es a la luz y anisocoria, signo clási­
co de la sífilis del sistema nervioso central. 

En fisiología, George T. Stevens en sus obras 
"Functional Nervous Diseases", publicada en 
Nueva York en 1887 y "A Treatise in the mo­
tor apparatus of the Eye" en Filadelfia en 1906, 
analizó las anomalías del equilibrio neuromus­
cular y creó el término de heteroforia . G. C. 
Savage, de T,ennessee, publicó sus estudios 
acerca de Ios músculos oblicuos, aportando el 
término de cicloforia . Louis Emi1e Javal (1893-
1907) , de la Sorbona, en 1868 en su tesis doc­
toral "Du strabisme dans S·es applications a la 
theorie de la vision" y luego en 1869 en su 
"Manual du Strabisme", estableció el trata­
miento médico y quirúrgico del estrabismo. 
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Alexander Duane (1858-1926), de Nueva 
York, Claude Worth (1869-1936) y Lucian 
Howe (1848-1927) hicieron valiosos aportes 
sobre los músculos ocular,es y sus anomalías. 
Langebeck en 1849, Cramer en 1851 y Helm­
holtz en 1855 observaron que en la visión de 
oerca la cara anterior del cristalino s•e hacía 
más convexa aproximándose a la córnea . J ean 
Pierre Morat y Maurice Doyon demostraron el 
papel del simpático en los fenómenos de aco­
modación en 1891, y Julius Ludwig Budge 
(1811-1888) localizó ,el centro dilatador pupi­
lar en la médula espinal entre la VI vér:ebra 
cervical y la IV torácica en 1855. T. Leber 
(1840-1817) en 1873 descubrió la función del 
endotelio corneal y el intercambio de fluidos 
en el ojo. Leber y E. H. Starling consideraron 
al humor acuoso como un simple transudado 
plasmático y E. Seidel, de Jena, foe decidido 
partidario de la teoría secr,etoria. Helmholtz 
en 1860 aportó su contribución a la teoría tri­
cromática de 1a luz de Young. M. Schultze en­
tre 1855 y 1867 sugirió un doble mecanismo 
en el proceso visual, y J ohannes Adolf von 
Kriese, profesor de fisiología de Friburgo, ex­
puso su teoría de las dos retinas. En relación 
con la sensación luminosa contribuyó Her­
mann Aubert; en cuanto a la apreciación de 
la forma hizo aportes Von Helmholtz ,en 1866 
y las variaciones regionales de la retina en fun­
ción de la agudeza visual fueron señaladas por 
Aubert y Forst,er en 1857. Du Bois Reymond 
descubrió en 1849 el potencial de reposo del 
globo ocular, Holgrem por una parte y Dewar 
y De Kendrick por otra, estudiaron indepen­
dientemente las variaciones inducidas por la 
luz en este potencial, con lo que establecieron 
las bas,es de la electrofisiología de 1a visión. H. 
Müller en 1851 encontró un pigmento colorea­
do en la retina y BoU en 1876 señaló el hecho 
esencial que se decoloraba con la luz. Poste­
riormente, entre 1877-1879 W. Ki.ihne lo lla­
mó púrpura visual o rodopsina y Ki:ittogen y 
Abelsdorff en 1896 encontraron dos variedades 
de pigmento con diferent,e absorción selectiva, 
el púrpura visual en los mamíferos, incluyen­
do al hombre, y el violeta visual en los peces. 

En clínica oftalmológica, en rnlación con la 
conjuntiva, Albert Neisser (1856-1916) en 
1879, descubrió el gonococo en la secreción 
purulenta en la oftalmía del recién nacido, y 
Karl Siegmund Franz Credé •estableció en 1884 
la profilaxia de la oftalmología neo-natorum, 

mediante la instHación de nitrato de plata al 
2% en el saco conjuntiva! del recién nacido. El 
tracoma fue investigado buscando el microbio 
patógeno y se describieron múltiples agentes 
mal definidos, pero se mantenía la tendencia 
a hacer intervenir la predisposición, hasta que 
en 1907, S. E. Prowaz;ek y L. Halberstadter 
descubrieron los cuerpos de inclusión del tra­
coma, a los cuales atribuyeron la especificidad 
etiológica de la enfermedad; Victor Morax 
(1866-1935) y Theodor Axenfeldt (1867-
1935) aportaron una gran contribución a la 
bacteriología conjuntiva!. 

El aparato lagrimal fue estudiado por Bow­
man, quien estableció en 1853 que la causa de 
la e,pífora se sitúa habitualmente en la desem­
bocadura de los conductos lagrimaks y desarro­
Hó un método para introducir sondas en el pun­
to lagrimal previamente dilatado. Weber en 
1861 instauró el sondaje con bujías elásticas y 
el cateterismo forzado. Critchett preconizó las 
sondas de laminaría y Lawrence en 1866 la 
ablación de las glándulas lagrimales. La elec­
trolisis del canal .Jagrimal fue introducida en 
184 7 por Gorek y estudiada des,pués por Sta­
denson en 1887 y por Lagrange en 1894. Ber­
lin en 1868 sugirió la extirpación del saco la­
grimal. 

En la córnea , Jonathan Hutchinson, patólo­
go, dermatólogo y oftalmólogo, demostró en 
1861 que ila queratitis parenquimatosa descri­
ta por Sohinder ,en 1836, junto con malfonna­
ciones dentarias y esclerosis de la membrana 
del tímpano, eran signos de sífilis hereditaria, 
en contra de las ideas de von Graefe, que creía 
que la sífilis no podía afectar la córnea. Hor­
ner en 1871 y Schmidt-Rimpler en 1872 des­
cribieron el herpes cornea!. E. T. Saemisch 
(1833-1909) describió en 1870 la úlcera cor­
neal serpiginosa y Gas,parine en 1893 aisló el 
neumococo y lo identifó como el agente de di­
versas afecciones corneaies. Nussbaum en 1853 
ideó la córnea artificial, consistente en un cris­
tal redondo que se colocaba en la aber'. ura 
comeal, lo que había sido ideado por De 
Quensgy en 1789 y foe Heuzer en 1859 el pri­
mero en aplicar este procedimiento en el hom­
bre. Power en 1872 en experiencias en anima­
les y en dos seres humanos obtuvo resultados 
más o menos buenos con injertos de córnea, 
que se mantuvieron transparentes o semitrans­
parentes por algún tiempo. Von Hippel en 
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1878, después de muchos fracasos exper imen­
tales, al realizar mejoras técnicas en la inter­
vención, como el trépano corneal, ob'uvo bue­
nos resultados con la técnica del injerto !ame­
lar, pero existía el problema de la intolerancia 
de la córnea al cabo de corto tiempo. Wolfe 
en 1879 transplantó córnea humana usando 
colgajos conjuntivales. De Wecker en 1879 em­
pleó un trépano, con el cual extraía un trozo 
de córnea cicatricial para reemplazarlo por uno 
semejante obtenido de la córnea transparente 
de un ojo enucleado. Adamuk en 1887 realizó 
experiencias en ojos de gallinas, transplantan­
do la córnea con un trozo de esclera. Von Hip­
pel en 1888 realizó el primer injerto lamelar 
transparente en el hombre, de la córnea de un 
perro, por más de un año. Baker en 1889 ex­
perimentó en conejos con malos 1.1esul 'ados , pe­
ro en un caso humano implantó un botón de 
cristal, con lo que obtuvo notable mejoría de 
la visión por más de dos años , pero terminó 
en atrofia del globo ocular. Dimmer propuso 
una córnea de celuloide, que no tuvo éxito. 
Sa~zer en 1900, insistió en las queratoplastias 
parciales, con buenos resultados. Zirm en 
1906 realizó un injerto de la córnea de un ni­
ño con un ojo perdido 'POr una herida perforan­
te por un cuerpo extraño de acero, a un hom­
bre que sufría una causticación corneal, con 
pleno éxito durante un año. Elschnig, alrede­
dor de 1910, realizó ,el transplante de todo el 
espesor de la córnea, con éxitos que llegaron 
a lograr la visión normal. Magitot ,en 1911 , 
consiguió injertar tejidos mantenidos previa­
mente en el congelador durante algunos días , 
y post,eriormente, Elschnig ,entre 1920 y 1930 
realizó con éxito injertos totales. Filatov en 
1923 modificó la técnica y posteriorment,e Mo­
rax y Krampa realizaron inj,ertos circulares de 
la córnea del mismo enfermo, respetando la 
membrana de Descemet. 

Wharton Jones en 1862 individualizó la es­
cleritis separándola de las enfermedades de la 
conjuntiva; la identificaba como queratoiritis o 
queratocoroiditis; hay que 1iecordar que von 
Ammon ,en 1829 ya la había descrito. 

La oftalmía simpática fue explicada por una 
t,eoría anafiláctica y otra infecciosa. Hutohin­
son en 1885 sugirió la idea que la oftalmía sim­
pática dependía de una afinidad selectiva, en 
que los elementos tóxicos tisulares procedentes 
de las células infectivas del ojo simpatizan~e ac-

tuarían sobre los tejidos idénticos del ojo sim­
patizado. Ernst Fuchs (1851-1930), de Vie­
na, encontró en la úvea del ojo simpatizante 
una in.filtración de leucocitos y células epite­
loides, lo que Ie hizo suponer que la of.almía 
simpática podría ser producida por una proli­
feración crónica de origen bacteriano transmi­
tida por vía sanguínea al ojo simpatizado. Con­
tribuyeron con aportes sobre el tema Leber, 
Schmidt-Rimpler, Elsohnig, Browning, etc., y 
entre los americanos, Harold Gifford, Sanford 
Gifford, Verhoef, Harry Gradle y Alan C. Wo­
ods. La profilaxia era la enucleación del ojo 
simpatizante, recomendada por Agustín Pri­
chard (1818-1898) en 1851 y dentro de los 
tratamientos médicos, Harold Gifford recomen­
dó en 1889 la adiministración masiva de sali­
cilato de sodio. Contra los accidentes simpáti­
cos, Meyer Secondi en 1870 introdujo la neu­
rotomía ciliar y Boucheron en 1876 la neuroto­
mía ópticociliar. 

La cirugía de la catarata tenía un alto por­
centaje de pérdidas dd globo ocular, un 15 a 
20 %, que con el uso del cuchillete de von 
Graefe descendió a un 5% aproximadamente. 
Lister en 1867 comunicó su tratamiento asépti­
co de las heridas y en 1871 Alfred Carl Grae­
fe (1830-1899), de Halle, comenzó a utilizar­
lo en cirugía oftálmica, ,empleando ácido car­
bónico y posteriormente sublimado corrosivo, 
con lo que bajó el nive1l de pérdida del ojo a un 
0.93 % . La incisión en la operación de catarata 
tuvo variados métodos para su realización. Von 
Graefe en 1853 ideó la extracción lineal para 
las cataratas blandas, en 1859 con el cuchille­
te que Heva su nombre realizó una incisión pe­
riférica suficientemente amplia para la extrac­
ción de la catarata de núcleo duro y en 1865 
practicó la extracción lineal modificada por 
punción y contrapunción con colgajo conjunti­
va] adherente a la córnea, con sección triangu­
lar del iris, para extraer el cristalino con gol­
pes de báscula, haciendo presión en la base 
de la córnea. Weber en 1867 trató de utilizar 
la lanza. Carl von Graefe en 1887 realizó la in­
cisión en la esclerótica con iridectomía. H. Wi­
llard Williams, de Boston, propuso en 1866 la 
sutura de la herida cornea! después de la ex­
tracción y el uso de anestesia con éter. La sutu­
ra cornea! fue generalizada por Mendoza en 
1890 y Kaü en 1894. La operación hasta ese 
momento era extracapsular, Pagenstecher en 
1877 había tratado de extraer el cristalino en-
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tero comprimi,endo con una pinza de fijación 
el limbo esclerocorneal inferior y deprinüendo 
el borde escleral de la herida con una espá'ula, 
que introducía por detrás del cristalino para 
extraerlo. Smith en 1910 publicó los resulta­
dos de su método intracapsular de extracción 
total del cristalino, empleando una incisión cor­
neal no muy periférica y la extracción de la ca­
tarata por medio de presión acentuada en la 
parte inferior de la córnea con el extremo de 
un gancho de estrabismo. Stoever en 1902 pro­
puso el uso de una ventosa unida a una pera 
de goma para sujetar el cristalino por aspira­
ción y así extraerlo. Hulen en 1910 ideó un 
aparato aspirador que hacía el vacío para ex-

Afü¡,echt von Grade 
(1828-1870) 

(Duk,e Elder) 

traer el cristalino, métodos que no se difundie­
ron hasta que Barraquer en 1917 presentó su 
cánula-ventosa con apara to aspirador. Por otra 
parte, Stanculeame en 1911 extrajo el cristali­
no "in toto" con su pinza, método que Knapp 
en 1914 y Téirok en 1916 perfeccionaron, pe­
ro que no se di.fundió hasta que Elsohnig pu­
blicó sus resultados en 1924. La extracción to-

tal del cristalino fue facilitada con la aquine­
sia del orbicular de los páripados con inflitra­
ción anestésica , para bloquear las ramas del 
faciail y evitar las contracciones involuntarias 
de los párpados, que fue descrita por Willard 
en 1919 y divulgada por Rochat en 1920; Van 
Lint en 1920 y O'Brien en 1929. Además, la 
inyección retrobulbar anestésica, recomendada 
por Elschnig y Arruga en 1930, facilitó la in­
tervención. 

El abate Desmonceaux en 1776 tuvo la idea 
de usar la facoéresis en la alta miopía, si bien 
la intervención fue realizada por J. Baron de 
Wenzel , probablemente sin resultados satisfac­
torios. En 1856 Weber y Mooren la reactuali­
zaron y Fukala en 1890 y Vaoher en ,el mismo 
año, pero con serias críticas respecto a sus re­
sultados, por los peligros que ella encierra y 
que Terrien en 1902 se encargó de puntualizar. 

El glaucoma logró en la se,gunda mitad del 
siglo XIX un valioso aporte con el hombr,e ge­
nial que fue Albreoht von Graef.e (1828-1870), 
de Berlín, figura extraordinaria de la oftalmo­
logía, que tuvo la genialidad de aplicar los mé­
todos de examen al uso clínico, Jo que llevó a 
que sus observaciones fueran más pro.fundas 
y de más altos propósitos que las de cualquier 
clínico anterior y así sentar las bases de una 
clínica oftalmológica práctica y científica. No 
hay casi aspecto de ,la oftalmología sobre la 
que no haya dejado la marca de su genio en 
forma magistral, sus fabulosas dotes profesio­
nales unidas a sus condiciones humanas '1o hi­
cieron un ser de excepción. Se graduó en 184 7 
y gozó de un inmenso prestigio durante su cor­
ta existencia , sólo vivió cuarenta y dos años. 

La más notable y espectacular contribución 
de von Graefe fue el descubrimiento del des­
censo de la ·tensión en el glaucoma con la iri­
dectomía en 1856, ya que se consideraba que 
esta afección era incurable y su diagnóstico 
sentencia de ceguera. Von Graefe creía que la 
causa de la hipertensión ocular ,era una hidro­
pesía del vítreo. En un principio la iridectomía 
sólo la usaba en los glaucomas agudos , pero 
posteriormente, desde 1858, intentó la interven­
ción en los procesos crónicos inflamatorios y 
en el glaucoma crónico simple. Von Graefe re­
volucionó la cirugía oftalmológica al introdu­
cir la iridectomía, pero la operación originó 
controversia y no fue recibida con entusiasmo, 
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ya que los resultados no fueron uniformes y 
hasta que no se tuvo una experiencia col ec tiva 
mayor no fue ampliamente usada. Además se 
discutió sobre su modo de acción, para a'1gu­
nos los resultados favorables se debían a la ci­
catriz filtrante inducida por la iridectomía y 
esto llevó a las diversas formas de esclerecto­
mía, cuyo objetivo era la filtración. 

De Wecker (1867-1901) , discípulo de von 
Graefe, propuso 1a esclerotomía para suplir la 
deficiencia de las vías excre~oras deil humor 
acuoso y tuvo la idea de restablecer el drena­
je del humor acuoso por medio de una cicatriz 
filtrante. Coccius en 1859 ideó una modifica­
ción a la iridectomía con la inclusión del iris, 
y Argyll-Robertson en 1876 practicó la tre­
panación escleral, Lagrange en 1905 la irido­
esclerectomía, operación fistuiizante des tinada 
a comunicar la cámara ant-erior con el espacio 
subconjuntival y Heine en 1906 la ciclodiáli­
sis, para establecer una comunicación en· re cá­
mara anterior y espacio supracoroideo, Hebe rt 
en 1903 propuso la producción de una fístula 
por inclusión del iris, .principio que fue popula­
rizado por Holth en 1906-07 con la iridenclei­
sis y R. H. Elliot la trepanación corneoescleral 
con iridectomía en 1909. W eve propuso en 
1933 la diatermia ciliar en el tratamiento de la 
buftalmía y Vogt en 1936 la ciclodiatennia en 
casos de fracaso de las demás intervenciones. 

Knies en 1876 y W eber el mismo año, traba­
jando en forma independiente, descubrieron la 
frecuencia de la obstrucción del ángulo de la 
cámara anterior en el glaucoma, lo que fue 
elaborado y sostenido 1por Pries tl ey Smith en 
1879 en sus clásicas investigaciones , en las que 
se dio cuenta de la significación del drenaje de 
los líquidos intraoculares en el ojo normal y en 
el glaucomatoso. Trantas en 1898 fue quien pu­
do visualizar por primera vez el ángulo de la 
cámara anterior por oftalmoscopía directa con 
ayuda de presión digital en el limbo, mé odo 
que denominó gonioscopía. La técnica fue ela­
borada por Salzmann en 1914-15 usando un 
lente de contacto de 20 dioptrías en el oftal­
moscopio, Koeppe en 1919-20 hizo posible el 
examen con iluminación focal con la lámpara 
de hendidura y Uribe Troncoso (1867-1959) 
diseñó un gonioscopio que permitió que la téc­
nica fuera práctica para el trabajo diario. 

En el estrabismo, Donders es tableció las re­
laciones con los vicios de refracción al demos-

trar que la hipermetropía lleva al ,estrabismo 
convergente, en virtud de la relación acomoda­
ción-convergencia, por lo que preconizó el uso 
de cristales para su corrección, además hizo ver 
la dif.erente cuantía de la hipermetropía entre 
ambos ojos, teoría que fue combatida por Pari­
naud, que definía eI estrabismo como una alte­
ración del desarrol1lo del aparato de la visión 
binocular que impedía la convergencia conec­
ta de los ojos sobre el objeto fijado. Los traba­
jos de Donders fueron complementados por los 
de Javal, Landolt, Giraud-Teulon, etc., quie­
nes difundieron el empleo de cris 'ales correc­
tores. Javal en 1868 defendió las ideas de Buf­
fon, en el sentido que el estrabismo era esen­
cialmente una anomalía de la visión binocular 
y expuso la teoría de la fu sión, a la vez que 
negó la opinión reinante que los músculos ocu­
lares eran los pr imariamente responsables e 
introdujo el tratamiento con ejercicios, adop­
tando el estereóscopo inventado por Wheatsto· 
ne en 1835; fos estudios de Brewst,er en 1835 
hicieron compren sible la visión binocular, has­
ta que Worth en 1903 planteó la teoría de la 
fu sión . En cirugía la tenotomía había substitui­
do a la miotomía y los aport,es de Desmanes y 
von Graefe, contribuyeron a su perfecciona­
miento. El avanzamiento foe preconizado por 
De W ecker e n 1883 y el re troceso por Pari­
naud en 1890 e hicieron aportes valiosos sobre 
el tema A. P. Prince en 1881 , De Weck,er en 
1883 , Knapp en 1886, Landolt en 1897, Ver­
hoeff y Lagleize, de Buenos Aires, en 1892, 
Worth en 1903, Savage en 1904, etc. 

La enucleación del globo ocular fue perfec­
cionada por A. Bonnet en 1840-41, White Coo­
per mejoró la técnica en 1856. La exenteración 
ocular foe puesta en práctica por von Graefe 
,en 1884 y modificada por True. Con el objeto 
de mejorar los resultados cosméticos P. H. Mu­
les, de Liverpool, en 1855 propuso la inclusión 
de bolas de cristal o de oro en la cavidad es­
cleral y en 1900 Lagrange, Chibret, Rohmer, 
Terrien y Bradfort emplearon ojos de animales . 

La exploración de cuerpos extraños intra­
oculares, mejoró con el empleo del oftalmosco­
pio, que facili tó la localización. Dixon en 1859 
extrajo un cuerpo ex traño magnético con imán . 
Pooley, de Brooklyn , propuso en 1880 el em­
pleo del sideroscopio, instrumento electromag­
nético con una aguja que revelaba la existencia 
de partículas metálicas magnéticas y en 1894 
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Gallemaerts, de Bruselas, presen"ó el magne­
tómetro de Gerard, más refi nado que el ante­
rior, que fue superado por las creaciones de 
Hirschberg, el que en 1875-79 inventó el elec­
troimán para la extracción de cuerpos extraños 
intraoculares y Haab e n 1894 cons truyó un 
electroimán gigante , al que siguieron otros mo­
delos como los de Volkmann , Schumann, etc. 
Para determinar la situación del cuerpo ex:ra­
fio se empleó la tabl a de Donders, con un pun­
to fijo en el limbo para medir la distancia al 
cuerpo extraño. El primero que utili zó un pro­
cedimiento diagnóstico con el imán fue M. M. 
MacHardy, al apli car sobre el ojo un imán po­
tente, lo que producía dolor por el desplaza­
miento del cuerpo extraño dentro del ojo. 
Roentgen en 1895 descubrió los rayos X y casi 
inmedia 1amente se utilizaron para la investi~a­
ción de los cuerpos extraños, en 1896 Van 
Duyse hizo la primera radiografía de un cuer­
po extraño intraocular, a lo que siguieron las 
comunicaciones de Cark y Lewkowi ' sch en el 
mismo año y las de Boucheron, Dahfeld y 
Friedmann aI año siguiente. Hamburger en 
1906 describió un a técnica semejan 'e al méto­
do de radiografía sin esqueleto que Vogt 
introdujo en 192 1. Para precisar mejor la si­
tuación del cuerpo extraño se recomendaron 
referencias radiográficas opacas sobre los pár­
pados y fue Gocht en 1898 quien creó un radio­
contras·'e, técnica que fue seguida por Foveau, 
de Courmelles, en 1899; Wessely en 1910 tuvo 
la idea de aplicar una prótesis de vidrio sobre 
el ojo , con un círculo cen '.ral con cristales de 
plomo que '.a hacían o,paca a los rayos X y 
Norman en 191 5 un anillo metálico peri.cor­
nea!, lo que fue seguido por anillos metálicos 
fiiados en la conju ntiva o lentes de contacto 
con cuatro puntos de plomo. 

Young en 1801 y Herschel en 1823 tuvie­
ron la idea de la aplicación del lente de con­
tacto, lo que fue llevado a la práctica por Mü­
ller en 1887, soplador de vidr ios y fabricante 
de ojos artificiales, por sugestión de Saemisch. 
Luego se recomendó su uso en el queratocono 
y en la miopía y en 1888 se fabricaron lentes 
de contacto. 

La segunda mi tad del si glo XIX está ma o;ni­
fi cada para la oftalmología por el de, cubri­
miento del oftalmoscopio , que revo'. ucionó la 
c:specialidad, al revelar los secretos del interior 
del ojo . En el espacio ele una década demolió 

la palabra amaurosis, que era la condición en 
la cual el paciente nada veía y el oftalmó~ogo 
tampoco. 

H erma,nn von H elmholtz 
(1821 -1894) 

(Duke E lder) 

Hermann von Helmholtz (1821-1894) anun­
ció en 1850 en la Physikafüche Geselchaft de 
Berlín la invención de un espejo ocular u oftal­
moscoipio, siguiendo el principio del telescopio 
de Gali'.eo. En 1851 publicó su trabajo "Bes­
chereibung eines Augen Spiegels zur Untersu­
chung cler Netzhaut im lebenden Auge" con la 
descripción del oftalmoscopio, que se compo­
nía de tres láminas de vidrio superpuestas, pa­
ra aumentar el número de rayos reflejados en 
el ojo , pero la iluminación era pobre . Pronto 
se hicieron modificaciones en rápida sucesión , 
en tal forma que en el plazo de un año se lle­
gó al espejo p'.a 'eado con un agujero cen tral. 
Rekoss, el mecánico constructor del of '.almos-
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copio de von Helmholtz añadió un portalen­
tes, en el cual se cambiaban los lentes según 
la refracción del paciente, dando así lugar al 
primer oftalmoscopio de refracción, dispositi­
vo que fue sustituido por un disco con una se­
rie de lentes de diverso valor dióptrico. 

Christian Ruete (1810-1867) descubrió e in­
trodujo el método indirecto de oftalmoscopía , 
utilizando un espejo cóncavo, que aumentaba 
la iluminación, con una perforación central y 
un juego de Ientes convexas que le permitían 
observar aumentada la imagen invertida del 
fondo de ojo y que al usar lentes cóncavas obte­
nía una imagen recta. F. A. E. Follin (1823-
1867) publicó un trabajo titulado "Lefons sur 
l'application de l'ophta:lmosco,pe au diagnostic 
des maladies de l'oeil" en París en 1859, que 
resumía la experiencia obtenida con la oftal­
moscopía con un aparato ideado por él. E. A. 
Coccius en 1855 empleó por primera vez un 
espejo metálico plano con un agujero central 
y una pequeña lente articulada de 8 dioptrías , 
para reflejar en el espejo los rayos luminosos 
convergentes. K. W. von Zehender en 1862 
fue el primero en usar un espejo convexo gue 
Hasper sustituyó por un vidrio azogado . André 
Anagnostakis (1826-1897) diseñó un oftalmos­
copio compuesto por un pequeño espejo con 
mango móvil y publicó en 1854 en París el 
"Essay sur l'exploration de la retina et des mi­
lieux del l'oeil sur le vivant au moyent d'un 
nouvel ophtalmoscope". 

Gran número de modificaciones sufrieron los 
primitivos oftalmoscopios, como la adición de 
prismas para la reflexión parcial del haz de 
luz (De Wecker y Roger - 1870), oftalmosco­
pio de refracción (Loring y De Wecker), con 
ruedas provistas de lentes (1870-74), etc. Apa­
recieron diversos modelos como los de Lan­
dolt en 1876, Morton en 1883 y en América 
el oftalmoscopio de May en 1900. Giraud-Teu­
lon en 1861 introdujo el primer oftalmoscopio 
binocular, establedendo así la oftalmoscopía 
estereoscópica. La introducción de la luz eléc­
trica al oftalmoscopio fue de trascendental im­
portancia, el primer aparato eléctrico fue in tro­
ducido por Dennet en 1885 en Nueva York y 
en 1886 por Julers en Londres, pero su uso no 
se generaüzó hasta ,principios del siglo XX. 
Se desarrolló el empleo de oftalmoscopios sin 
reflejos en diversos modelos, como el de Thor­
ner en 1899-1910, Dimmer ·en 1891-1907, 

Wolff en 1900-1912, Gullstrand en 1910-1911, 
etc. Charles May en 1915 sustituyó el espejo 
por un prisma de reflexión total. Dimmer en 
1902, W olff en 1903-1908 y Thorner en 1909 
iniciaron la fotografía ofta1moscópica. 

La introducción del oftalmoscopio fue reci­
bida con gran entusiasmo por Albrecht von 
Graefe, que gracias a este aparato hizo contri­
buciones valiosísimas, no sólo a la oftalmolo­
gía, sino que también a otras disciplinas afi­
nes. Pero ciertos oftalmólogos, de cuyo nombre 
no vale la pena acordarse, fueron escépticos y 
aún hicieron ver sus temores de producir in­
cluso amaurosis con su empleo. Coccius en 
1853 , Arlt el mismo año y von Graefe en 1854 
describieron el desprendimiento de la retina y 
la retinosis ptgmentaria; en 1855 Liebreich la 
trombosis de la vena central de la retina y von 
Graefe en 1855 dio una nueva concepción del 
glaucoma al demostrar la importancia de la ex­
cavación papilar y del pulso 1,etina,I; además 
abrió un nuevo capítulo médico oftalmológico 
con la descripción de la retinitis renal, lo que 
también rea:izó Heymann en 1856. 

En 1857 el oftalmoscopio recibió el espal­
darazo de la primera conferencia of 'almológi­
ca internacional. En 1860 von Graefe observó 
la embolía de la arteria central de la retina y 
el edema papilar, lo que fue un valioso apor­
te a la neuro~ogía. 

En suma, el oftalrnoswpio permitió el cono­
cimiento de muohas afecciones vítreas, coroí­
deas y retinales desconocidas, a la vez que na­
ció el estudio de la patología interna ocular, o 
sea, '1a oftalmología como especialidad, ya que 
hasta entonces no había sido más que una de­
pendencia de la cirugía general, pasando a ser 
una ciencia separada. 

J acobsen en 1859 describió las lesiones re: i­
na~es sifilíticas; Laurence y Moon en 1866 rela­
taron casos de retinosis pigmentaria asociada a 
obesidad hipofisiaria, retardo mental, distrofia 
hipogenital y malformaciones de las extremi­
dades y Biedl en 1922 mostró casos de distro­
fia adiposogenital junto a anomalías congéni­
tas, lo que dio lugar al síndrome de Laurence­
Moon-Biedl; Mauthner en 1872 relató la co­
roideremia; Boumeville la ,esclerósis tuberosa 
entre 1880 y 1889; Berlin en 1873 descubrió 
el edema traumático de la retina que lleva su 
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nombre y Purtscher en 1910-12 los cambios 
r,etinales que se producen después de un trau­
matismo craneano, que posteriormente otros 
autores comprobaron con los traumatismos en 
el tórax, y que designó con el nombre de angio­
patía retina! traumática; Sturge en 1879 des­
cribió el glaucoma congénito asociado con ne­
vus flammeus de un lado y convulsiones epilep­
tiformes del otro lado del cuerpo, llegando a 
la conclusión que el cerebro debía ser asiento 
de un nevus vascular; Tay en 1881 describió 
la idiocía familiar amaurótica, caracterizada 
por mal desarrollo mental, debilidad muscular 
progresiva y ceguera con cambios típicos en la 
mácula, Sachs describió la enfermedad en 1887 
como "cambios simétricos en la mancha amari­
lla"; Mooren en 1882 descl'ibíó la :l'etinitis 
punctata albacens, como probab'e variedad de 
la retinosis pigmentaria, que Leber clasificó co­
mo una degeneración pigmentaria sin pigmen­
to: Eales en 1882 encontró la asociación de pe­
riflebitis tuberculosa con hemorraP:ias retina­
les y vítreas, que llevaban a la retini tis proli­
ferante; Doyne en 1889 describió las es trías an­
gioideas de la retina; Marcus Gunn (1850-
1909) en 1891-92 en trabajos que serán siem­
pre clásicos, estudió la esclerósis de los vasos 
re tina1es asociada con las enfermedades rena­
les crónicas y con la hipertensión arterial; Pe­
dro Lagleyze en 1883 descubrió la ami:ioma­
tósis retina!, que von Hippel encontró en 1904; 
Ernst Fuchs (1851-1930) describió la retini­
tis circinata y en 1895 la atrofia girata de la co­
roides y 1a retina; Coa ts en 1908 en su obra 
"Forrns of Retina! Diseas,es associa ed with 
massive exudation", hizo una descripción clá­
sica de la enfermedad que lleva su nombre, etc. 

Los oftalmómetros tuv¡eron su base en un 
instrumento elaborado por Kohlrausch en 
1839, que Hemhol tz mejoró en 1854 y L. E. 
Javal en 1880, con la colaboración de Leroy, 
Schiotz, Tscherning, Bull, Nordenson, Erik­
sen, etc., creó un oftalmómetro para la de ter­
minación clínica del astigmatism·o. G111lstrand 
en 1896 publicó un nuevo método oftalmomé­
trico fundado en el quera 'ómetro. 

La tensión ocular se exploraba por medio 
del "tactus eruditus", según la notación esta­
blecida por Bowman en 1862. El primer ins­
trumento para la determinación de la tensiói1 
ocular fue introducido por von Graefe en 1863 
y luego Dor en 1867, Priestley Smith en 1879 

y Kos '.er en 1895 diseñaron otros apara 'os has­
ta l'.egar en 1905 al tonómetro de indentación 
de Hjalmar August Schiotz (1850-1927), pri­
mer profesor noruego de oftalmología. Ade­
más diseñó un campímetro autoregistrador y 
un oftalmoscopio. Los primeros tonómetros de 
aplanación fueron introducidos por Weber en 
1867 y Maklakoff en ' re 1885 y 1892, Fick en 
1888, principio que fue d:vulgado y perfeccio­
nado por Filatov, Lifsohitz en 1904, Sou+er en 
1916, Kalfa en 1927-36 y Posner, hasta llegar 
al tonómetro de a.planación de Goldmann. 

La oftalmodinamometría fue ideada por Bai­
lliart en 1917 para medir la presión de la ar­
teria central de la retina y es un medio útil pa­
ra informar sobr,e las anormalidades de la cir­
culación carotídea. 

Young en 1801 hizo el primer estudio exac­
to del campo visual y más tarde Purkinge en 
1825. La campimetría fue incorporada en clí­
nica por von Graef.e en 1855 y la perimetría 
por Aubert y Foster en 1857 y Foster en 1869. 
A fines del siglo XIX T. P. Bjerrum (1851-
1920), profesor de oftalmología en Copenha 
gue, inventó la pantalla que lleva su nombre en 
1889 y es,tableció los principios de la perime­
tría cuantitativa, desarrollando un aná!isis en 
gran escala del campo visual, estudios que fue­
ron continuados por su compatriota H. K. T. 
Roenne (1878-1947)), A. Sinclair en 1905, H. 
M. Traquair en 1914 en Inglaterra y por Wal­
ker en 1913 y Peter, etc., en América. 

Alvar Gu:Istrand (1862-1930), oftalmólogo 
sueco, presentó la lámpara de hendidura a la 
Sociedad oftalmoló,gica de Heidelberg, en 
1911, lo que significó un método de ilumina­
ción clínica para el examen del polo anterior 
del ojo y un avance extraordinario para la of­
talmología. 

Fue Premio Nobel de Medicina y Fisiología 
en 1911, por sus aportes a la correcta reso­
lución de probJ.emas fundamentales de óptica 
fisiológica mediante la aplicación del análisis 
matemático, galardón que por primera vez se 
asignaba a un oftalmólogo. 

En 1894 fue profesor en Upsala de las cáte­
dras de oftalmología y óptica física y fisioló­
gica. En 1928 recibió la medalla Von Grae.fe. 
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Alva,r Guillstra.nd 
( 1862-1930) 

(Du~e Elder) 

Aubert en 1891 presentó al Congreso oftal­
mológico de Heidelberg un microscopio cor­
nea! binocular, que fue modificado por Czaps­
ki en 1897, dándole efecto estereoscópico me­
diante un sistema de prismas. 

Henker en 1916 combinó la lámpara de hen­
didura de Gullstrand con el microscopio bino­
cular de Czapski y así desarrolló el prototipo 
del moderno biomicroscopio. 

La primera escala topográfica para la medi­
ción de la visión fue proporcionada por Kuch­
ler en 1843; pos,teriormente a.parecieron las de 
Stellwag, J aeger, Samée y Snellen. Fue Herman 
Snellen (1834-1908) quien introdujo la estan­
darización científica de la medición de la a,gu­
deza visua'l en 1862, ·por medio de las tablas 
de optotipos. De Wecker en 1877 publicó en 
París el trabajo "Eohelles métriques pour me­
surer l'acuité visuelle' que sentó las normas 
al respecto. 

La visión cromática fue determinada por A 
F. Hol grem (1831-1897), de Upsala, en 1877, 
quien basado en la teoría cromáiica de Young 
ideó la prueba de las lanas, para la comproba­
ción de la percepción cromática. J. StiHing de­
sarrolló las tablas pseudoisocromáticas en 
1878 , para detectar los defec'os en la visión 
de colores. Otros instrumentos ideados con 
i,gual objeto fueron los discos giratorios de 
Maxwell en 1855, el polaroscoipio de Roses en 
1883, el "cromatophotomer" de J. B. Ch'bret 
en 1855 y el anomaloscopio de Nagel en 1899-
1907. 

D. Brews,rer en 1849 introdujo el estereos­
copio de prismas y R. Foerster en 1857 e1 adap­
tómetro, para determinar la adaptación a la os­
curidad. 

Al referirse a los medios de examen no es 
posible no mencionar a Hans Goldmann 
(1899- ) , que ha sido el más grande dise­
ñador de instrumentos de examen en uso en la 
actualidad: biomicroscopios , tonómetros, perí­
metros, medios de examen de fondo de ojo, fo­
tografía, gonioscopía, agudeza visual, etc., se 
deben a su habilidad , a lo que hay que agregar 
su valiosa labor científica. 

Francisco Cornelio Donders (1818-1889), 
de Utrecht, en 1861 en su obra "Anomalies of 
refraction and accomodation" separó claramen­
te los errores de refracción e introdujo la hi­
permetropía como antítesis de la mi opía y dis­
tinto de la presbiopía , que era la disminución 
del poder acomodativo. Creó en forma clara el 
término emetropía para la normalidad. Intro­
dujo el retinoscopio, con lo que hizo práctica 
la corrección del astigmatismo y logró que los 
problemas de refracción y el uso racional de 
anteojos se inconporara a la of talmología. Hizo 
notar el real valor de los prismas , tema sobre 
el que había insistido von Graefe en 1857. 
Cugniet en 1873 al introducir la esquiascopia 
y el uso de los midriáticos en el estudio de la 
refracción vino a dar el real valor práctico de 
los trabajos de Donders. Ostwald en 1899, of­
talmólogo francés, basado en las experiencias 
de W ollanston desarrolló len tes esferociclín­
dricas curvas con corrección del astigmatismo 
marginal y en 1911 Moritz von Rohr patentó 
su lente corregida que llamó "punktal" y mar­
có una e tapa decisiva en los dis,eños de crista­
les, del cual se derivan otros diseños más mo-
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. demos y más perfectos. M. H. E. Tscherning 
(1854-1939), de Dinamarca , · es otra de las 
grandes figuras de la óptica fisiológica. 

Los midriáticos fueron conocidos en Gre­
cia, Roma e India y aunque John Ray señaló 
en 1686 que la belladona dilataba la pupila, 
su observación no mereció la atención oftalmo­
lógica; fue a fines del siglo XVIII y a princi­
pios del XIX que se ,empezó a usar este medi­
camento, así Loder ,en 1796, Reimarus en 
1799, Paget en 1801 y Saunders en 1809 la 
emplearon para facilitar la extracción de cata­
rata. El uso tópico de la belladona en la prác­
tica oftalmológica data de 1801, en que la usó 
Himley y posteriormente ·en 1803 la empleó 
Demours en forma terapéutica en las iritis; 
Sohmidt en 180'5 y Saunders en 1809; la ac­
ción cicloplégica del extracto de belladona fue 
conocido por WeHs en 1811. En 1831 la a tro­
pina fue aislada por Mein y luego conocida 
por Oehler en 1832, von Ammon en 1835 v 
Desmarres en 184 7, pero fue gracias a vo;1 
Grae.fe en 1856 que vino a ocupar un lugar 
en la oftalmología, al establecer la importancia 
de la midriásis en las iritis , ya que se había 
discutido su valor, lo que retardó la generali­
zación de su uso, debido a la dificultad de dis­
tinguir entre glaucoma agudo o subagudo e iri­
tis y se cometió la falta de prescribida en el 
glaucoma agudo, lo que produjo desastres y de­
sacreditó el medicamento, aunque ya en 1863 
von Graefe había demostrado que estaba for­
malmente contraindicada en las hipertensiones 
oculares, al estudiar el antagonismo entre la 
belladona y el haba de,] calabar. Posteriormen­
te fue estudiada y establecida su acción por 
Zehender en 1856 y Donders en 1864. 

Los mióticos fueron encontrados por T. R. 
Fraser en 1862, quien mostró el efecto mióti­
co del !haba del calabar o Physostigma veneno­
sum, de la cual se extrae la eserina o fisostig­
mina, cuyo efecto sobre la acomodación fue se­
ñalado por Argyll-Robertson en 1863 , pero su 
aplicación terapéutica en el tratamiento del 
glaucoma fue introducido por Laquer en 1876. 
La pilocarpina, alcaloide obtenido del pilocar­
pus pennatifolius, fue descubierta ·por Hardy 
en 1875 e introducida en terapéutica oftalmo­
lógica por A. Weber en 1876-77. 

La anestesia local en oftalmología fue descu­
bierta en 1884 por Carl Koller (1857-1944) y 

Hermann Knapp (1832-1911), al aislar la co­
caína de las hojas de la coca, descubrimiento 
que fue revolucionario; primero se reservó su 
uso para la anestesia en superficie, en forma 
de instilaciones y más tarde para toda clase de 
operaciones, incluso fue introducida en cirugía 
general, para la anestesia en profundidad, por 
medio de inyecciones subcutáneas, subconjun­
tivales e intraorbitarias, pero por su toxicidad 
fue pronto reemplazada por productos de sín­
tesis. 

Young (1773-1829) fue el fundador de la 
óptica fisiológica, al establecer la teoría ondu­
latoria de la luz, al dar las constantes ópticas 
del ojo, probar que el mecanismo de la acomo­
dación era debido a cambios en la curvatura 
del cristalino y demostrar la exist,encia del as­
tigmatismo; además fue el primero en dar una 
explicación científica de la visión de colores. 
Maxwell en 1875 introdujo la teoría electro­
magnética de la luz, o sea, que lo que realmen­
te se llama luz se debe en realidad al paso de 
ondas eléctricas, teoría que Hertz (1857-1894) 
demostró en forma absoluta. El descubrimien­
to del quantum por Planck en 1900 y la teo" 
ría del quantum de luL: por Einstein en 1905 
y la evolución de los aspectos de la estructu­
ra atómica y la naturaleza de la absorción ra­
diante, llevaron a la conclusión que ma "eria y 
energía son idénticas y su naturaleza es eléc­
trica. La teoría general de la relatividad plan­
teada por Einstein en 1916, estableció que la 
luz se comporta como si tuviese masa, peso, 
impulso y ejerciera una presión en cualquier 
objeto que la obstruya. 

Las revistas oftalmológicas se multiplicaron, 
en Alemania en 1854 Albreoht von Graefe 
fundó "Archiv für Ophtrhalmologie", en 1863 
se publicó "Klinisclhe Monatsblatter". J. 
Hirschberg en 1877 fundó el "Centralblatt für 
Augenheilkunde". En Inglaterra en 1857 co­
menzó a editarse "Reports of the Ophthalmic 
Hospital", en 1882 fue fundada "Ophthalmic 
ltevue", que tuvo corta vida, y en 1917 todas 
las publicaciones inglesas fueron fundidas en 
el "British Journal of Ophthalmology". En 
Francia, en 1853 se publicó "Arohives d'Oph­
talmologie"; en Italia aparece en 1874 "Anna­
li di Ottalmologia" y en España ,en 1901 se 
fundó " Arohivos Hispanos Americanos de Of­
talmología". En América la primera ;revista 
que se publicó fue "Archives of Ophthalmolo-
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gy", fundada por H. J. Knapp (1832-1911) en 
1869 y "American Journal of Ophtihalmology" 
se publicó en 1884, bajo la dirección de A. 
Arlt y desde 1918 de Edward Jackson , de Den­
ver, en publicación me nsual. "The Ophthal­
mic Year Book", ,editado desde 1905 resume 
los avances realizados durante el año en oftal­
mología. 

El desprendimí,ento de retina tenía un tra­
tamiento muy limitado y su pronóstico era 
sombrío . En 1858 Hein rich Müller pensó que 
el vítreo era el responsable del desprendimien­
to por la tracción sobre la retina, concepto que 
compartía Leber, basado en hechos experimen­
tales y en la idea de Nordenson , de la retrac­
ción del vítreo . Leber tuvo precozmen~e en el 
tiempo los puntos de vis ta que han nevado al 
tratamiento eficaz en el desprendimiento de re­
tina, pero no los materializó. Wo'.f.e en 1883 
cortó las membranas exuda tivas del vítreo , pe­
netrando al ojo en el ecuador con una aguja 
de discición. Stellwag en 1861 y Donders en 
1866 preconizaron el reposo ocular y corporal 
junto al vendaje binocular, que Samelsohn en 
1875 hizo compresivo, en la llamada cura de 
reposo o pacífica , idea que fue también de 
Fuchs, hasta que Satler en 1905, Darier en 
1813 y Gonin en 1921 hicieron ver sus incon­
venientes. Von Graefe en 1857 realizó puncio­
nes retinianas, con lo que consiguió mejorías. 
De Wecker aconsejó la punción escleral; la 
punción con termocau terio fue introducida por 
G. Martin y popularizarla por Dor en 1897 . Se 
emplearon otros medios de drenaje, como el hi­
lo de oro de Galezowski, el hi-lo de seda ele 
Martin y el crin de Evers. Se pecomendó el 
uso de inyecciones subconjun tivales de solucio­
nes hipertónicas por De Wecker en 1867 , pa­
ra tratar de reabsorber el líquido subretinal, 
constituidas por cloruro de sodio , dionina , sa­
les de potasio, cianuro de mercurio , e tc. La 
inefectividad de estos procedimientos llevó a 
la idea de tratar de fijar la retina a la coroi­
des tratando de crear adherencias entre ambas 
membranas, Bowman en 1864 empleó dislace­
raciones con agujas en la retina ,para produ­
cir una coroiditis adhesiva, Galezowski en 
1872 usó inyecciones de tintura de yodo, Pa­
genstecher la punción con aguja de di scisión y 
esclerotomía y Schoeler en 1918 la a,plicación 
de nieve carbónica en incisiones en la esclera; 
es el primer anteceden te del empleo del frío 
en la terapéutica del desprendimiento de reti-

na. Arlt puncionaba el líquido subretinal para 
luego inyectar vítreo, Schoeler en 1893 preco­
ni zó la electrolisis como también Tersan en 
1896 y Deutschman seccionaba la refna y el 
vítreo y sus adherencias, para inye,ctar luego 
ví treo humano o de conejo, o bien goma ará­
bi ga . Sourdille e n 1923 hacía el vaciamien to 
d~Í líquido subretinal e inyección de cianuro 
de mercurio al 1 por mil en el vítreo junto con 
punciones penetrantes con galvanocauterio y 
Lagrange empleó el "colmatage". Müller en 
1903 y Blaskovics en 1912 propusieron la re­
sección escleral , medio que también utilizó To­
rok en 1920 y Holth por una parte y Deutsch­
man por otra preconizaron la esclerotomía pre­
ecuatorial con evacuación del líquido subreti­
nal. El desprendimiento de retina también fue 
atribuido a la tuberculosis, cuando esta etiolo­
gía tenía gran preponderancia , así Dor en 1905 
usó como tratamiento la tuberculina; igual idea 
etio:ógica tuvo von Hippel en 1912. Lindner y 
Guist, de Vi€na, emplearon la cauterización 
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qmm1ca con potasa, previa tr-epanación de la 
esclera para obtener la adher,encia de la re­
tina a la coroides en la zona desprendida. 

Dentro de este cúmulo de ideas y procedi­
mientos surge la genial figura de Jules Gonin 
(1870-1935) , de Lausanne, quien en 1921 ex­
puso sus ideas, haciendo ver la importancia 

Hevmenegildo Arruga 
1886-1972 
Pevsonal 

de los desgarrros retinales en la etiología del 
desprendimiento de retina y la posibilidad de 
curarlos con la obliteración de ellos por medio 
del termocauterio, que ,posteriormente 'Neve 
en 1930 cambió por la diatermia. Las ideas de 
Gonin fueron en un comienzo apoyadas y di­
vulgadas por su "estado mayor" o "tres mos­
queteros", como los denomina Piñero Carrión, 
que eran Amsler, Weve y Arruga, a los que 
posteriormente se añadieron Alfred Vogt, de 
Suiza; Lindner, de Viena; Weil, de Estrabur­
go; ~enfeld, de Friburgo; Filatow, de Ocles-

sa; Paufique, de Lyon; Bailliart, Magitot y 
Dupuy-Dutemps, de París; Meller, de Viena, 
etc. A partir de 1929 la operación de Gonin 
se extiende por el mundo oftalmológico y que 
su libro "Le decollement de la retine", publi­
cado en 1934, contribuyó a divulgar. Su obra 
es tan grandiosa como la de von Graefe, con 
toda razón y mérito fue candidato al Premio 
Nobel. Su "comandante del sur'', como llama­
ba Gonin a Hermenegildo Arruga (1886-
1972), conde Arruga, título de nobleza conce­
dido por sus méritos científicos por el estado 
español, merece para la oftalmología cihilena 
un recuerdo muy especial. Visitó Ohile por pri­
mera vez en 1939 y ,Ja última, a raíz del V Con­
greso Panamericano de Oftalmología de San­
tiago de Chile en 1956, ocasión en que fue re­
cibido en ses.ión solemne en el salón de hono,r 
de la Universidad de Chile, para referirse a 
"La oportunidad y selección de la operación 
del desprendimiento de retina". 

Dotado de gran habilidad quirúrgica y una 
gran capacidad de trabajo , junto a una extra­
ordinaria sencillez, ca,ptaba a quienes tuvimos 
el honor de alternar y confraternizar con él. 
Destacó no sólo en el tratamiento del despren­
dimi ento de retina, para el cual ideó un méto­
do operatorio, el cerclage o anillo ecuatorial, 
sino también su genio se volcó sobre todos los 
temas quirúrgicos de la especialidad, su libro 
"Cirugía ocular" ,bien lo demuestra. Falleció 
el 17 de mayo de 1972. 

El siglo XIX aportó bases firmes a la oftal­
mología del siglo XX, gracias a la existencia 
de mentes privHegiadas al servicio de la cien­
cia. La oftalmología se Iba beneficiado con el 
progreso de la terapéutica que se inició a prin­
cipios deí siglo XX para llegar hasta las sul­
fas, los antiibióticos, los corticoesteroides, los 
inmunodepresores, los anti-inflamatorios, las 
enzimas proteolíticas, etc. , como también con 
los medios físicos , como las radiaciones ultra­
sónicas dando lugar a la ecografía, el aprove­
chamiento de la luz sofar, que llevó a la foto­
coagulación, el empleo de la energía atómica 
por medio del laser (light ampliHcation by the 
stimulated emission of radiation), la utiliza­
ción del frío creando la criocirugía, etc. 
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La moderna ciencia af talmológica es el pro­
ducto de un esfuerzo de años y siglos de una 
humanidad pensante y dedicada a una discipli­
na, de cuyas realizaciones nues tra civilización 
debe enor,gullecerse, como ocurre también en 
muchas otras ramas de la medicina, sin que 
ello signifique que se ha llegado al estado de­
finitivo de la ciencia. 

La rapidez del ,progreso de la ciencia y el 
arte médico hace impera tivo el conocimiento 
de la historia de la medicina, que nos enseña 
que lo que parece nuevo en el momento actual 
era ya conocido en el pasado remoto. 
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ACTUALIZACIONES TERAPEUTICAS 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO OPORTUNO DE LA ULCERA 
CORNEAL MICOTICA 

DR. CARLOS KUSTER SCH . 

Con frecuencia hemos visto úlceras cornea­
les micóticas, cuyo diagnóstico fue tardío de­
biendo enfrentar graves complicaciones. Con 
el objeto de precisar la conducta a seguir fren­
te a una úlcera corneal por hongos queremos 
recomendar algunas pautas de Diagnós 'ico y 
tratamiento. 

1. Diagnóstico 

1.1. Se debe sospeohar la etiología micó­
tica : 

a) Cuando existe antecedente trau­
mático es,pecialmente por vegeta­
les. 

b) Cuando la úlcera se muestra re­
belde al tra tamiento antibiótico y 
no hay signos de mejoría en las 
primeras 72 horas. 

c) No debemos buscar signos carac­
terísticos ( úlceras satélites, hifas, 
color, etc.) pues su ausencia no 
descarta la etiología micótica. 

d) La vía lagrimal suele ser permea­
ble. 

e) Hay antecedentes de uso de cor­
ticoides. 

f) Enfermos de mal estado general, 
sin que esto sea obligatorio. 

2. Cuando se sospecha esta etiología 
se deberá: 

2.1. Tomar muestra para frotis y cultivo, 
si es posible hacer estos exámenes. 
La observación directa del frotis sólo 
requiere un buen microscopio. 

2.2. Si las condiciones del paciente lo re­
quieren se recomienda su hospitali­
zación sobre todo para asegurar el 
cumplimiento del tratamiento. 

2 .3. El tratamiento que recomendamos en 
los casos sospechosos es el siguiente: 

2 .3 . l. Suspensión de Anfotericina B 
(Fungizona Squibb) al 0.5 % 
en agua destilada. 
Cada 1/2 hora en el día y cada 
2 horas en la noche. Debe re­
novarse cada 5 días. 

Con esto se cubren las infec­
ciones por candida y por una 
buena cantidad de hongos fila­
mentosos (FARMACIA REC­
CIUS). 

2 .3 .2. Su spensión de Clotrimazol 
(Canesten Bayer) al 1 % en 
aceite de manio de sésamo o 
en unguento (actualmente 
disponible en la FARMACIA 
RECCIUS) se usa cada ho­
ra en el día y cada 2 horas 
en la noche. 
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Con este fármaco cubrimos 
fosarium, aspe11gilius y can­
dida. 

2.4. No debe omitirse el agregar colirio 
4 % antibiótico preferentemente Gen­
tamicina agregando al frasco de go­
tas (3 mg. x ml) una ampolla de gen­
tamicina 80 gr. y de esa solución usar 
1 gota cada 30 minutos. 

La Rifampicina se usa al 1 % y debe renovar­
se cada 5 días. Si se dispone de ella podrá 
usarse Amikacina (AMIKIN). 7 mg x ml. en 
colorio cada 1/2 hora o Cefaloridina (CEPO­
RAN BAYER) al 3.2% en colirio o CEFRA­
DINA (Velosef squibb) al 3.2% o cefalotina 
(KEFLIN Squibb) es igual concentración. 

3. Si no se observa mejoría de la lesión puede 
recurrirse a las siguientes alternativas: 

3.1. Agregar al tratamiento MICONAZOL 
(DIAMIFAN ANDROMACO) que 
se deberá cons,eguir en el mismo la­
boratorio (Q.F. Sr. Carlos Rivera). 
Esta droga se usa tópicamente al 
1-2% en aceite o en unguento. Uso 
cada 1/2 hora. 

3.2. Tolnaftato (Tinactin Schering). Se 
debe cons,eguir la droga en el labora­
torio y preparar unguento al 1 % . Uso 
cada una hora. 

3 .3. Si la lesión amenaza con perforarse s,e 
deberá intentar un recubrimiento 
conjuntival cuyo pronós'.ico es bueno 
si la lesión es pequeña y circunscri­
ta pero si la córnea está extensamente 
dañada deberá recurrirse a una que­
ratoplastía penetrante para cuyo ob­
jeto el enfermo deberá ser traslada­
do a un centro hospitalario ad hoc. 
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COMENTARIOS BIBLIOGRAFICOS 

RETINAL DETACHMENT SURGERY A. H. 
CHIGNELL 1980. SPRINGER VERLAG 
BERLAIN HEIDELBERG NEW YORK. 

En este compendiado libro el Dr. Ohignell, 
hace un enfoque ordenado y práctico de la ci­
rugía del desprendimiento retinal especial­
mente dirigido a los oftalmólogos que están 
entrenándose en esta disciplina quirúrgica, re­
firiéndose a la patogenia y técnicas de exa­
men, a las medidas preoperatorias, al plan 
quirúrgico, a ail,gunos detalles quirúrgicos en­
fatizando su preferencia por el uso de criote­
rapia para conseguir la retinopexia y la obten­
ción del buckle esderal a través del espesor 
total de la esclera . Es partidario de evitar, 
cuando se puede, ,el drenaje de líquido subre­
tinal transformando así la intervención en un 
procedimiento extraocular. Finalmente anali­
za el período postoperatorio y sus complica­
ciones. 

El oftalmólogo joven que se está dedican­
do a la cirugía del desprendimiento re'inal en­
contrará en el libro del Dr. Chignell en forma 
ordenada y concisa la respuesta a muchas in­
quietudes surgidas en el manejo de sus pacien­
tes. 

Dr. Mario Vaisman W. 

PATHOLOGIE DES AUGES 

G.O.H. Naumann. Springer -Verlag, Ber­
lin- Heidelberg, New York, 1980. (Spez:elle 
pathologisohe Anatomie , Bd. 12). Con 1.003 

ilustraciones ,que incluyen 115 dibujos esque 
máticos bicolores, 1 tabla en colores y 188 
cuadros de diagnóstico diferencial. 

Esta edición magníficamente impresa y pro­
fusamente ilustrada logra una excelen f-e co­
rrelación clínico~pa '.o:ógica, actualizando con­
ceptos en los más variados temas entr,egando 
al término de cada capítulo una farga li sta de 
r-efer,encias bibliográficas . Digno de destacar­
se es la extraordinaria calidad de su riquísi­
mo material fotográfico tanto clínico como pa­
tológico. 

G O.H. Naumann desarrolla en forma ma­
gistral 17 capítulos con la colaboración de D. 
J. Aople, D. von Domarus, E. N. Hinzpeter, 
L. R. Naumann, K. W. Ruprecih t y H. E. Volc­
ker. Luego de describir aspectos embriológicos, 
anatómicos, y las técnicas y materiales em­
pleados en el examen oftalmopatológico, se re­
fiere a las malformaciones y anomalías ocula­
res , inflamaciones intraoculares, trauma tismos 
y complicaciones de la cirugía ocular. Posterior­
mente, analiza exhaustivamente conjuntiva, 
córnea y esclera, úvea, cristalino, humor ví­
treo, retina, nervio óptico, dedicando un bre­
ve ca,pítulo a los anexos oculares y órbita. Fi­
nalmente, glaucoma y síndrome de hipotonía , 
ojo y enfermedades sistémicas y morfofogía 
de las alteraciones oculares en la terapia me­
dicamentosa completan esta obra que cons ·itu­
ye, sin lugar a dudas, una contribución nota­
ble en el estudio de la patología ocular, Edi­
tada en alemán, merece ampliamente ser tra­
ducida a otros idiomas y ocupar un lugar des­
tacado en toda biblioteca oftalmológica. 

Dr. Hernán Valenzuela H. 
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"HEREDITARY DISORDERS OF THE EYE 
AND OCULAR ADNEXA" 

Editor: Frank W. Newell, M. D. 

Publicado por The Opthalmic Publisihing 
Company, 1980 

288 páginas, 213 figuras en blanco y negro 
Precio: US$ 14,95. 

Entre 1976 y 1979 la prestigiosa revista 
"American Journal of Ophthalmo.ogy" publi­
có más de 1.000 trabajos originales. Dentro de 
este número, sobre 150 artículos se refieren 
a enfermedades oculares hereditarias, congéni­
tas o ligadas a anomalías cromosómicas. El edi­
tor, Prof. Frank W. NeweU ha seleccionado 
cuidadosamente aquellos artículos que se re­
lacionan con estas enfermedades y que repre­
sentan un aporte duradero a nuestro conoci-
miento. r 

La mayor parte de los artículos son del ma­
yor interés. Destacan aque]os dedicados a 
distrofias maculares y retinales y los relacio­
nados con distrofias corneales. Dos artículos 
(Deutman y col. y Notting y col.) se refie­
ren al edema cistoídeo macular hereditario do­
minante. Esta maculopatía tiene semejanza con 
el retinosquisis macular de her,encia recesiva li­
gada al sexo, pero a diferencia de este úl imo, 
muestra abundante filtración a la angiogra­
fía, lo que no ocurre en el squisis . La macu­
lopatía es anatómica y angiográficamente com­
parable al lrvine-Gass y otros edemas cistoí­
deos maculares. Como muohas dis trofias, ter­
mina en una atrofia tipo metal amartillado. 
Bruce y Gass revisan el cuadro flavimaculatus­
Stargardt. La revisión de la casuística del Bas-

com Palmer confirmó el patrón hereditario re­
cesivo de esta enfermedad. El seguimiento de­
mostró además que algunos pacientes que só­
lo tenían lesión macular no desarrollaron un 
flavimaculatosis con el tiempo. En suma, si 
bien flavimaculatus y Stargardt muohas veces 
coinciden en los pacientes, existen casos pu­
ros de flavimacu.latus y casos puros de Star­
gardt. 

Un excelente artículo de Don H. Nicholson 
v col. revela la estructura y ultraestructura de 
los tumores vasculares encontrados en la an­
giomatosis de Von Hippel. Los tumores se 
componen de gruesos capilares, con células 
endoteliales y pericitos y membrana basal de 
aspecto normal. Por lo tanto, angiomas capila­
res es la correcta denominación de estos tu­
mores y debe desplazar a otros utilizados en 
el pasado (hemangioblastomas, etc.). 

Un retinosquisis puramente foveal se des­
cribe en dos hermanos con disfunción re.inal 
generalizada. Este trabajo, de Noble y col., 
y el artículo publicado por Lewis (Arch. Oph­
thalmol. 79: 49, 1968) en que describe la en­
fermedad en 3 hermanas, está indicando que 
el retinosquisis foveal no es patrimonio exclu­
sivo del retinosquisis juvenil de herencia re­
cesiva ligada al sexo. 

Este comentarista se ha limitado a mencio­
nar sólo algunos de los artículos más próxi­
mos a sus propios intereses. Los artículos re­
lacionados con córnea y cristalino son también 
igualmente estimulantes. La lectura de este vo­
lumen es altamente recomendable ,para quie­
nes se interesen por problemas genéticos y pa­
ra todos los especialistas en retina y córnea. 

J. V. T. 
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XIII CONGRESO PANAMERICANO DE OFTALMOLOGIA 

MEXICO 1981 

10 al 15 de mayo 

Acapulco de Juárez, en el Estado de Gue­
rrero, fue e~egido por el Comité Organizador 
como sede del XH I Congreso Panamericano 
de Oftalmología. 

Acapulco es un conocido centro de turismo 
internacional en la costa del Océano Pacífico 
tiene un clima cálido y húmedo y en el mes 
de mayo 1a temperatura es de 28 a 309 apro­
ximadamen te. 

Las actividades oficiales, científicas y socia­
les tendrán lugar en ,el "Centro de Convencio­
nes de Acapulco", un hermoso complejo que­
cuenta con áreas de convención y recreación. 
Esta última incluye espectáculos de música 
folklórica, como los "Voladores de Papantla" 
y el Ballet Folklórico del Estado de Guerre­
ro; un club nocturno, discoteca, piano, bar, 
mariachi bar, bar ,español, Tablao Español) . 
Además, hay tres restaurantes y un cinema. 

Acapulco ofrece al visitante una variedad de 
hermosas playas , donde se puede asolear, na­
dar, ,pasear en bote, practicar vuelos en para­
caídas, esquí acuático, ,pesca, etc. Hay disco­
~cas de tipo internaciorn1J, clubes nocturnos, 
toda clase de restaurantes; se puede admirar a 
los famosos clavadistas de La Quebrada o pre­
senciar una puesta de sol en Pie de la Cuesta, 
además de muchas otras atracciones. 

Las actividades sociales oficiales serán; 

Cóctel de Bienvenida: 

Domingo 10 de mayo de 1981 (entrada li-
bre). 

Cena y baile de clausura: 

Viernes 15 de mayo (25 dólares cada uno). 

También: 

Ballet Folklórico del Estado de Guerrero: 
Lunes 11. 

Mariscada: Martes 12. 

Charreada: Miércoles 13. 

Orquesta sinfónica : Jueves 14. 

Los precios de estos eventos s,erán comuni­
cados más adelante. 

Como un programa especial para los acom­
pañantes, se estudia un proyecto de hacer un 
curso sobre Facetas de México, que incluiría: 
arquitectura, historia, música, bailes, pintura. 
Este curso se daría de lunes a viernes de 10 
A.M. a 12 M. ,en el Cen '.ro de Convención. 

Precfo: 20 dólares: 
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Las actividades científicas serán desde el lu­
nes 11 al viernes 15 de mayo de 1981, de 8.00 
a 14.30 horas. 

Las sesiones estarán divididas en cuatro ti­
pos: 

l.- 165 trabajos li'bres y/o películas: 10 mi­
nutos de duración. 

2.- 15 cursos de aplicación práctica: 90 mi­
nutos de duración. 

3.- 8 mesas redondas sobre t,emas controver-

tidos en oftalmología: 60 minutos de du­
ración . 

4.-- 2 conferencias magistrales (Grad-le, A.J. 
O.): 60 minutos de duración. 

Las actividades anteriores ail Congreso se­
rán: 

Reunión de Patología Ocular: 8 y 9 de ma­
yo en Ciudad de México. 

Reuniones de : glaucoma, microcirugía, ,es­
trabismo, ergo-oftalmología, investigación y 
otras: 10 de mayo ,en Acapulco. 

HOT1BIJBS 

LUJO SIMP,LiE DOB,LE 

Mex.cy 

Condesa del Mar $ 850.00 
Plaza Htatt Regency 902.00 
La Palapa 902.00 

PRIMERA CLASE BSPiBCIAL 

Acapulco Conti.nental 
El Presidente 
Holiday Inn 
El Cano 
Paraíso Marriot 

875.00 
750.00 
785.00 
750.00 
690 .00 

PRIMERA CLASE STANDARD 

Romano Palace 
Fiesta Tortuga 
Ritz 
Maris 

TURISTA 

El Cid 
De Gante 

690.00 
650.00 
600.00 
500.00 

375.00 
380.00 

Estas tarifas están suj,etas a cambios. El au­
mento anuail es de 15% , aproximadamente. 
No incluye comidas. 

US. 

$ 

dólar 

38.65 
41.00 
41.00 

39.77 
34.09 
35.68 
32.60 
31.36 

31.36 
29 .54 
27 .27 
22 .72 

14.77 
17.27 

$ 

Mex.cy 

850.00 
990.00 
902 .00 

990.00 
750.00 
899.00 
900.00 
760.00 

760.00 
650.00 
738.00 
600.00 

475.00 
500.00 

us. 

$ 

dólar 

38 .65 
45.00 
41 .00 

45.00 
34.09 
40 .80 
39.00 
34.54 

34.54 
29.54 
33.54 
27.27 

21.59 . 
22.79 

Se recibirán reservas hasta el 31 de marzo 
de 1981. Después de esa fecha el Comité Or­
ganizador y Viajes Roca, S.A., no se res,pon-
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HORAS 

8.00 

a 

9.30 

CURSOS 

9.50 
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11.50 

12.30 
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13 .30 

MESAS 
REDO NDAS 

13.30 
a 

14.30 

MESAS 
REDO NDAS 

LUNES - MAYO 11 1 MARTES - MAYO 121 MIERC. - MAYO 13 1 JUEVES - MAYO 14 1 VIERNES - MAYO 15 
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sabilizarán de las reservas. Las anulaciones 
recibidas antes del 31 de marzo de 1981 es­
tarán libres de cargo; después del 19 de abril 
la dirección del hotel tomará la cantidad reci­
bida como depósito. 

Durante las actividades del Congreso los ho­
teles proveerán de transporte gratis hacia y 
desde el Centro de Convenciones. 

VISAS PARA CHILENOS: El Comité Or­
ganizador nos ha asegurado que no habrá pro­
b1emas para el otorgamiento de visas. La lis­
ta de los asistentes cihilenos será enviada a fi­
nes de 1980. (Rogamos a lo~ interesados con­
tactarne con el Dr. J. Verdaguer antes de di­
ciembre de 1980). 

XXIV CONGRESO INTERNACIONAL DE OFTALMOLOGIA 

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA 1982 

San Francisco de California será la ciudad 
huésped del XXIV Congreso, Internacional de 
Oftalmología ,que tendrá lugar del 31 de oc­
tubre al 5 de noviembre de 1982. Estos Con­
gresos tienen una Iarga historia que se inicia 
en Bruselas hace 125 \iños. El propósito de es­
tos Congresos ha sido· reunir oftalmólogos de 
todo el mundo, rpara intercambiar nuevas ideas 
e información que conduzan al mejor manejo 
de las enformedades oculares. 

La Junta Directiva de la Academia Ameri­
cana de Oftalmología, ha aceptado la respon­
sabilidad de organizar y patrocinar ,el Congre­
so. La reunión anual de la Academia Ameri­
cana tendrá lugar conjuntamente con el Con­
greso Internacional lo que probablemente da­
rá lugar a la reunión oftalmológica más gran­
de de la historia; la asistencia esperada es de 
20 a 25.000 personas. 

El Comité organizador ruega que los res.ú­
menes de los trabajos científicos, películas o 
exposiciones sean enviados antes del 15 de di-

ciembre de 1981. Los formularios de inscrip­
ción deberán ser solicitados al Dr. Frederick C. 
Blodi, M.D., ICO, Box 3030, San Francisco. 
California. U.S.A., 94119. 

Las reuniones principales, y las exhibicio­
nes tendrán lugar en el Centro de Convencio­
nes Moscone, cuya construcción está pronta · a 
terminar. Más de 300 compañías 'Participan en 
la exposición comercial. 

Se espera que el Centro de Exhibiciones 
Moscone sea una de las más sofisticadas en su 
üpo en el mundo. Se ha programado tentativa­
mente un intei-esante programa social que com­
prenderá una gran recepción, un concierto y 
una función de la Opera de San Francisco. 

Para mayor información rogamos contactar 
con el Dr. Bruce Spivey, Secretario General, 
INTERNATIONAL CONGRESS OF OPH­
THALMOLOGY, P.O . Box 3030, San Fran­
cisco, California, U.S.A. 941 [9. 



Congreso Internacional de Oftahnologla 
P.O. Box 3030 San Francisco, 
California 94119 USA 

AVISO: 

Reunión unida del 
XXIV Congreso Internacional 
de Oltalmologla y 
de la Academia Americana 
de Oltalmologle 
31 de Octubre a 5 de Noviembre, 
1982 
San Francisco, 
California, USA 

Programa tentativo incluye: 

• 20 sesiones científ icas 
del Congreso Internacional 

17 sesiones cien trficas de la 
Academia Americana 

.. 2 discusiones principales del 
Congreso Intern acional 

2 d iscusiones princ ipales de la 
Academia Americana 

Más de 300 colecciones 
técnicas y científicas 

Programa comprensivo 
social y cultural 

Programa extensivo 
turfstico de San Francisco 

Se provee traducción 
simul tanea para el Congreso 
Internacional 

en loa idiomas oficiales: 
Ing lés, francés, japonés, espa~ol 

Plazo para loa abstractos 
15 de Diciembre, 1981 

Favo r de desprender el cupón que 
se encuentra 
abajo y mandarlo de vuelta para 
recib ir 
más información y para ser incluid o 
en la lista del Congreso 
Internacional 

• Estas sesiones serán 
l raductdas en los idiomas oficia les del 
Congreso 

PARA OBTENER MÁS INFORMACIÓN, FAVOR DE 

11]0ffll~ ~::r~:~7:~:i°::t~,::.;;,:~;:•;.n Franc,aco, USA =: ~~~~\~o Spivey, M º.· Secretario Gene~ 
31 de Octubre al 5 de Noviembre, 1982 P.O. Box 3030 

1 ~~--~~~~-~~~~--~ San Francisco, Califf >rnia 941 19 U.S.A. 
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SU NARIZ SIENTE LA DIFERENCIA ... 
Ahora Ud. puede eliminar el peso exagerado de las 
Lentes de sus anteojos. 

LENTES ORGANICAS CR-39 
EXTRA LIVIANAS. 
Especiales para deportistas, cataratas y alta mlOPla. 

AGUSTINAS 1090 AHUMADA 215 

O P T I C A "S A N TA L U C I A" 
VER BIEN PARA VIVIR MEJOR 

MIGUEL SOLARI Y CIA. LTDA. 

SAN ANTONIO 194 - FONO 393746 - SANTIAGO 

OPTICA MONEDA 

M O N E D A 1 1 5 2 -oOo- F O N O 8 9 5 8 6 

Optica MAIER Ltda. 
San Antonio 228 - Fono 31145 - Casilla 4163 - Santiago 

"TODO EN OPTICA" 



MINDARIL 
CLORANFENICOL 1 % 

TANDERAL 10% 

pomada oftálmica 

antibiótica y 

anti inflamatoria 

DOBLE SEGURIDAD 
DE INMEDIATO: 

ACCION ANTIINFLAMATORIA 

NO ESTEROIDE 
BAJO COBERTURA 
ANTIBIOTICA 

DOSIS: 3 aplicaciones diarias. 

PRESENTACION: Tubo de 5 gr. 

MINDARILestá indicado en las inflamaciones del segmento anterior del ojo 
cuando haya inflamación: 

• conjuntivitis 
• blefaritis 

cuando haya riesgo potencial de infección: 
• erosiones de la córnea 
• querato-conjuntivitis por cuerpo extraño 
• afecciones víricas bajo tratamiento específico 
• intervenciones quirúrgicas 

cuando el diagnóstico exacto no se hace de inmediato. 

DISPERSA 
Representantes exclusivos para Chile: 

PRODUCTOS QUIMICOS CIBA - GEIGY L TOA. 

FRANCISCO MENESES 1980 - SANTIAGO 



MAXITROL ~ 

Los Oftalmólogos de todo el mundo prescriben anualmente 

millones de unidades de Maxitrol. 

Post-operatoriamente el Maxitrol ofrece una máxima ga­

rantía a los pacientes 
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