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XII CONGRESO CIIlLENO DE OFT ALMO LOGIA 
VIÑA DEL MAR, 8 al 11 DE OCTUBRE DE 1983. 

HOTEL MIRAMAR 

La Comisión organizadora ha elaborado un inte­
resante programa científico que contempla Mesas 
Redondas sobre Ambliopía, Epitelio Cornea! (pro­
blemas de superficie cornea!) y Retina. Se ha pro­
gramado además varios Cursos, a cargo de 
especialistas chilenos y extranjeros. Se dará espe­
cial realce a los trabajos libres, que serán presenta­
dos en horario preferencial y sin competencia de 
actividades simultáneas. 

Han comprometido su asistencia hasta · ahora, 
distinguidos invitados extranjeros, como el Dr. 
Marshall M. Parks y el Dr. H. Dwight Cavanagh, 
ambos de los Estados Unidos. La Conferencia 

Prof. Juan Verdaguer Planas será dictada por el 
Dr. George Blankanship de Miami, Estados Unidos. 

Las autoridades del Congreso hacen un llamado 
a todos los Socios para asistir al máximo evento 
de la Oftalmología Nacional. Se solicita y agrade­
ce fa inscripción de trabajos libres. 

Director Ejecutivo del Congreso es el Dr. 
Ronald Hoehmann; Secretaria es la Dra . Marcela 
Pérez y Tesorero, el Dr. Miguel Canelas U. 

Informes y Correspondencia: XII Congreso 
Chileno de Oftalmología. Apartado 14. Correo 
de VIÑA DEL MAR. 
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EDITORIAL 

LA PREVENCION DE CEGUERA 

El Grupo de Prevención de Ceguera de la Asociación Panamericana de Oftalmología 
reunido en Perú en julio de este año, ha decidido proponer la creación de la Asociación 
Panamericana de Prevención de Ceguera. Esta preocupación ha llegado en un momento en 
que datos parciales sugieren la existencia de unos 40 millones de personas ciegas en el 
mundo , lo que corresponde al 1 % de la población mundial (1). 

En 1978 la Organización Mundial de la Salud lanzó su programa de prevención de 
ceguera con el objeto de lograr una prevalencia inferior al 0,5% en las estadísticas 
nacionales, y lograr una prevalencia menor del 1 % en las comunidades más afectadas, 
como, por ejemplo, zonas endémicas de tracoma, de catarata y de xeroftalmía, donde la 
incidencia de ceguera excede en veinte veces la de zonas menos afectadas. La 
Organización Mundial de la Salud define como ceguera la visión menor de 3/60 (cuenta 
dedos a 1 metro). La estrategia recomendada es identificar la prevalencia de ceguera, su 
distribución geográfica , sus causas y determinantes etiológicas; proveer atención preferen­
cial a las comunidades más afectadas y desarrollar programas que ataquen las raíces 
causales del problema , así como también asistan los casos ya existentes (1 ). 

La Sociedad Chilena de Oftalmología, en forma contemporánea con estas 
inquietudes , pero en forma independiente, creó en 1981 el Departamento de Prevención 
de Ceguera. Los primeros años estuvieron dedicados a la organización del departamento, 
creación de un consultorio piloto y, en general, a la reunión de información sobre el 
problema de prevención de ceguera (2) . 

No existe un plan nacional de prevención de ceguera y tampoco existen estudios 
poblacionales que determinen la prevalencia de ceguera en Chile que constituyen la base 
para definir estrategias a seguir en la prevención de ceguera en nuestro país. Datos 
parciales entregados por el Ministerio de Salud sobre la base de encuestas efectuadas entre 
los años 1978-1980, revelan una cifra de ceguera legal del 0,6%. La tarea de prevención de 
ceguera, por su naturaleza, es larga y debe estar centrada en instituciones gubernamenta­
les, pero asesorada por sociedades científicas. En el caso de la OMS , su colaborador no 
gubernamental está constituido por la Agencia Internacional de la Prevención de Ceguera. 
En el caso de Chile, este colaborador será la Sociedad Chilena de Oftalmología con su 
Departamento de Prevención de Ceguera. 

La prevención de ceguera es técnicamente factible sólo si los profesionales 
relacionados con la salud visual se interesan en el problema. En segundo término debe 
solicitarse ' a intervención de las autoridades gubernamentales dadas la gravedad y 
magnitud del problema. Sin embargo , esto no puede dejar de acompañarse del apoyo de la 
comunidad, que por el impacto nacional que conlleva la ceguera debiera ser fácil de 
obtener. 
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La creación del Departamento de Prevención de Ceguera de la Sociedad Chilena 
de Oftalmología, así como la incorporación del tema Prevención de ceguera en el 
programa del Curso de Formación y Perfeccionamiento de Oftalmólogos, representa la 
primera etapa: la motivación de los profesionales relacionados con la Salud Visual. La 
segunda etapa es la que emprende el Departamento de Prevención de Ceguera en este 
momento: una investigación poblacional destinada a determinar la prevalencia de ceguera 
en Chile y sus causales. Esto sólo será posible con la colaboración de todos los 
profesionales relacionados con la salud visual de la población. 

La política nacional de prevención de ceguera debiera surgir del estudio de este 
importante problema que afecta la productividad y el bienestar de la población. En este 
sentido debe enfatizarse que la implementación exitosa y efectiva de un programa de 
prevención a gran escala, no puede ser el resultado de la actividad aislada de algunos 
profesionales o instituciones. Los recursos humanos y financieros requeridos son enormes, 
y por ello esta actividad debe ser financiada por el Gobierno, pero con la activa 
participación de los profesionales especialistas en la materia, sectores públicos e 
instituciones privadas. 

Prof. Dr. EUGENIO MAUL DE LA PUENTE 

BIBLIOGRAFIA 

l. Programmes for the prevention of blindness. Asilomar meeting , october, 1978. W.H.O. Publication, 
Geneva 1979. 

2. Morales, M.: Informe de Chile: Segunda Asamblea General: lntemational Agency for the 
Prevention of Blindness. Washington 22-24 octubre de 1982. 
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EL ESTADO DE LA RETINA 
EN EL GLAUCOMA CONGENITO PRIMARIO * 

Comunicación Preliminar 

DR. EUGENIO MAUL, DR. JOSE ESPILDORAy DRA. PATRICIA VICUÑA** 

INTRODUCCION 

El 84% de los pacientes portadores de glaucoma 
congénito primario logra el control satisfactorio de 
la presión intraocular. La evaluación funcional 
revela que la visión lograda en estos pacientes es 
0.4, o mejor en aproximadamente el 40% de los 
casos (6,7)., Un significativo número de los pacien­
tes termina a largo plazo con visión subnormal o 
ceguera a pesar del éxito de la microcirugía en el 
tratamiento del glaucoma. 

Entre las causas de mala visión en glaucoma 
c0ngénito están la atrofia del nervio óptico, la 
opacidad de medios y la ambliopía por anisome­
tropía o estrabismo (11,3). El estado de la retina 
no ha sido evaluado suficientemente entre las 
causas de mala visión. Recientemente ha sido 
comunicada una mayor incidencia de desprendi­
miento retina! en el glaucoma congénito ( 4,8). La 
discordancia existente, que más del 80% de los 
casos normalizan la presión y sólo el 40% de los 
casos logran una visión adecuada señala que 
existen factores que influyen sobre la visión que 
están fuera de nuestro control. La evaluación de la 
visión en esta enfermedad puede efectuarse solo 
muchos años después del diagnóstico y tratamien­
to de la enfermedad. Esto obliga a individualizar 

NOTA: Este trabajo fue financiado por Proyecto de 
Investigación 3481 de la Dirección de Investigación de la 
Universidad Católica de Chile. 

* Presentado a la Soc. Chilena de Oftalmología el 22 
octubre de 1982. 

** Unidad Docente Asociada de Oftalmología Escuela 
de Medicina, Universidad Católica, Clínica de Glaucoma, 
Servicio Oftalmología, Hospital Salvador, Santiago, Chile. 

los factores que influyen negativamente en la 
visión con el objeto de actuar preventivamente en 
un momento de la enfermedad en que la edad del 
niño impide la evaluación de la función visual. 

En este trabajo se efectuó un estudio prospec­
tivo del estado de la retina en el glaucoma 
congénito primario varios años después del diag­
nóstico y tratamiento de la enfermedad. 

PACIENTES Y METODOS 

Se efectuó un estudio consecutivo de todos los 
pacientes que asistieron a control por glaucoma 
congénito, con más de dos años de evolución, entre 
el 4 de marzo de 1981 y 24 de marzo de 1982. Se 
examinaron 63 pacientes con glaucoma del desa­
rrollo . De ~stos 9 fueron descartados por corres­
ponder a glaucoma congénito asociado a otras 
malformaciones. Cuarenta y cuatro pacientes pre­
sentaban glaucoma congénito, 31 correspondieron 
a glaucoma congénito bilateral, 13 correspondieron 
a glaucoma congénito unilateral. Doce pacientes 
presentaban glaucoma congénito de aparición tar­
día, después de los tres años, denominados tam­
bién juveniles (9). Siete de estos bilaterales y 5 
unilaterales. El estudio se efectuó en un total de 
61 ojos de pacientes con glaucoma congénito 
unilateral o bilateral y trece ojos sin glaucoma de 
pacientes con glaucoma congénito unilateral. Tam­
bién se examinaron 19 ojos con glaucoma juvenil y 
5 ojos sin glaucoma de pacientes con glaucoma 
juvenil unilateral. El diagnóstico inicial, trata­
miento y seguimiento de todos los pacientes,,fue 
efectuado en el Servicio de Oftalmología del 
Hospital Salvador, Santiago, Chile, y consta en la 
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ficha clínica del Departamento de Glaucoma. El 
objetivo de este estudio es describir el estado de la 
retina, la frecuencia de desprendimiento de la 
retina y la incidencia de lesiones retinales sobre la 
función visual en glaucoma congénito y también 
investigar la probable patogenia de los cambios 
degenerativos en la retina y su relación con el 
aumento en el tamaño del globo ocular. 

Para cumplir con estos objetivos, se confec­
cionó un protocolo de investigación que incluía 
nombre , dirección actual, número de ficha clínica, 
edad de comienzo de la enfermedad, tiempo de 
evolución, edad de operación y número de opera­
ciones subsiguientes, presión actual , agudeza vi­
sual, campo visual y refracción. En el examen de 
fondo de ojos se evaluó el estado de la papila 
mediante Oftalmoscopía binocular (16), dando 
especial atención al diámetro vertical de la excava­
ción papilar, cuya relación con . la papila fue 
expresada en décimas. En la retina del polo 
posterior se evaluó la mácula, el estado de la región 
papilo-macular y peri papilar. 

El estado de la mácula se evaluó indicando el 
brillo foveolar , presente o ausente , la existencia de 
dispersión pigmentaria en el área macular y dege­
neración del epitelio pigmentario. La región papi­
lo-macular fue evaluada en forma aislada por 
cuanto se observaron casos con alteración focalizada 
de la retina en esa región, disfunción pigmentaria y 
degeneración coriorretinal. El estudio de la retina 
ecuatorial y periférica se efectuó buscando los 
siguientes tipos de degeneraciones retinales: dege­
neración lattice, desgarro retina!, agujero retina! , 
baba de caracol , blanco sin presión, degeneración 
retina! difusa, degeneración en copo de nieve , 
degeneración pavimentosa, degeneración reticular, 
degeneración coriorretinal preoral , degeneración 
rnicroquística y retinosquisis (9). Además se ob­
tuvo la medición ultrasónica del largo antera 
posterior del ojo, de la cámara anterior, del 
cristalino y del espacio vítreo. En la mayoría de 
los casos los exámenes fueron posibles bajo anes­
tesia tópica, sin embargo, algunos pacientes debie­
ron ser examinados bajo anestesia general. 

RESULTADOS 

Agudeza visual 

El tiempo de seguimiento de los pacientes fluctuó 
entre 2 y 27 años, el promedio de seguimiento fue 
de 11 años. La presión de estos pacientes de 

acuerdo al protocolo fue menor de 20 mm Hg. en 
el 90,6% de los ojos. El 98% de los pacientes tenía 
presión ocular normal en por lo menos un ojo. 

La visión final en 49 ojos de 44 casos con 
glaucoma congénito fue de 0,4 o mejor ; el 35% de 
los casos ( 51 % de los ojos) resultó con visión entre 
O, 1 y 0,3 y el 14% con visión menor que O, l. Estos 
resultados de visión son similares a los de Dannheim 
(6), Robin (15) y Morin (11 ). 

Desprendimiento retinal 

En la serie de 44 cm.os de glaucoma congénito 
primario, 3 pacientes presentaron desprendimiento 
retinal, lo cual representa una incidencia del 6,8% 
en un período de seguimiento de 2 a 27 años. 
Entre los 12 pacientes con glaucoma juvenil 
seguidos de 1 a 20 años, uno presentó desprendi­
miento retinal (8 ,3%). Estas cifras coinciden con 
las comunicadas recientemente por Cooling, Rice 
y McLeod ( 4) quienes observaron una incidencia 
de desprendimiento retina! (DR) en glaucoma 
congénito del 6,3% en un período de seguimiento 
de 2 a 19 años. 

El diagnóstico del DR se efectuó por examen de 
fondo en uno de los casos y en dos el diagnóstico 
se efectuó durante el examen ecográfico de los 
pacientes. En los tres casos el desprendimiento fue 
un hallazgo de examen. 

No se observaron desgarros en estos pacientes, 
siendo calificados dos de los desprendimientos 
como traccionales, debido a la existencia de 
fibrosis vítrea; sin embargo, no se descarta la 
posibilidad de desgarros producto de la tracción 
sobre la retina ( 4). En la tabla I se observan las 
características y el resultado de la cirugía en estos 
casos. 

TABLA I 

DESPRENDIMIENTO RETINAL EN 
GLAUCOMA CONGENITO PRIMARIO 

Caso NO 4 6 
Edad (años) 8 18 
Evo!. G l. (años) 6 16 
Diagnóstico (método) Ex. 

Fondo Eco 
Medios Transp. Opacos 
Eje A.P. (mm) 28 .6 25.5 
Operaciones (Nº) 3 2 
Resultado 
(aplicación %) 100 No Op. 
Visión 0.05 NPL 

42 
24 
21 

Eco 
Transp. 

33.9 
4 

50 
0.02 
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Se destaca la edad del diagnóstico del despren­
dimiento y el hecho que en todos los casos fue un 
hallazgo de examen, por lo que la edad del 
diagnóstico puede no corresponder a la edad en 
que realmente se produjo el desprendimiento 
retina!. 

Con el objeto de investigar la etiología probable 
del desprendimiento retina! se procedió a compa­
rar los parámetros: edad en el momento del estu­
dio, evolución del glaucoma desde el diagnóstico, 
longitud axial del globo ocular y del espacio vítreo 
y número de operaciones antiglaucomatosas 
efectuadas, tanto en los ojos de pacientes que 
sufrieron DR como en los ojos de pacientes que no 
sufrieron desprendimiento retina! (ver tabla II). 
Los ojos con glaucoma que sufrieron DR se 
diferenciaron en forma significativa de los ojos que 
no presentaron DR solamente por el número de 
operaciones antiglaucomatosas. 

Los pacientes con DR fueron sometidos a un 
mayor número de operaciones antiglaucomatosas. 

TABLA II 

OJOS CON GLAUCOMA CONGENITO 

Edad (años) 
Evolución Gl. (años) 
Cirugía G l. (Nº) 
Longitud axial (mm) 
Longitud espacio 
Vítreo (mm) 

x ± SEM (n) 
* T 2.5 p 0.02 

Retina Despr. Retina No Despr. 

13.3 ± 2.9 (3) 
12.3 ± 2.7 (3) 

·3 ± 0.6 (3) 
29 .3 ± 0.5 (3) 

22.8 ± 3.3 (3) 

11 ± 0.8 (41) 
10.6 ± .0.8 (41) 

1.5± 01 (58)* 
27 .8 ± 0.6 (58) 

18.7 ± 0.5 (41) 

Degeneraciones retinales 

En 27 de 59 ojos con glaucoma congénito se 
observaron degeneraciones retinales (ver tabla III). 

Desgarros retinales 

Se observó un caso, este era pequeño y redondo en 
la región ecuatorial en relación con una zona de 
dispersión pigmentaria retina!. 

Degeneraciones retinales sin desgarro 

En un 34% de los ojos se observó dispersión 
pigmentaria de la retina en diferentes localiza-

TABLA lll 

TIPO DE LESIONES RETINALES EN 
GLAUCOMA CONGENITO 

Ojos % (n) 

Alteraciones retinales 27 46 (59) 
Tipos : 
Desgarro retina! 1 2 (59) 
Dispersión pigmentaria 20 34 (59) 

Difusa 6 10 (59) 
Periférica 3 5 (59) 
Peri papilar 11 19 (59) 

Blanco sin presión 5 8 (59) 
Deg. pavimentosa 3 5 (59) 
Lattice 2 3 (59) 
Degeneración macular 10 17 (59) 

ciones. Blanco sin presión en un 8%. Degeneración 
pavimentosa en el 5% y degeneración lattice en un 
3%, todas estas lesiones son focos potenciales de 
desgarro retina!. En 1 O ojos se observó alteración 
del examen macular, consistiendo ésta en pérdida 
del brillo foveolar y dispersión pigmentaria de 
diversos grados. Esto representa el 17% de los ojos 
examinados. 

De 10 pacientes con glaucoma congénito unila­
teral se observaron degeneraciones retinales en tres 
de los ojos con glaucoma congénito y en ninguno de 
los ojos contralaterales sin glaucoma. E-ste hecho, 
asociado a la presencia de 46% de degeneraciones 
retinales presentes en los ojos con glaucoma, 
incluyendo unilaterales y bilaterales, da una fre­
cuencia de lesiones mucho más alta que en la 
población genera] ( 13). 

En la tabla IV aparece la edad, la longitud axial 
del globo ocular, la longitud del espacio vítreo y la 
frecuencia de miopía en ojos con glaucoma congé­
nito. La columna 1 corresponde a los valores 
obtenidos en ojos glaucomatosos con degeneración 
retina! y la columna 2 corresponde a ojos glauco­
matosos sin degeneración retina!. La edad de los 
pacientes analizados es similar, lo que en el caso de 
glaucoma congénito da también un tiempo de 
evolución postoperatoria similar. La longitud axial 
del globo fue algo mayor en los ojos con lesiones 
retinales, pero la diferencia no fue significativa. La 
lontitud del espacio vítreo, sin embargo, fue 
significativamente mayor en los pacientes con 
degeneración retina! y este hecho se encuentra 
asociado con miopía que fue mayor de 3 Dioptrías 
en el 80% de los casos que presentaban lesiones 
retinales. La visión entre los pacientes con dege-
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TABLA IV 

OJOS CON GLAUCOMA CONGENITO 

Edad (años) 
Longitud axial 
(mm± SEM) 
Longitud Espacio 
V Ítreo (mm± SEM) 
Miope 3D 'lo (n) 

* t 4.09 p 0.01 
** Z 3.85 p. 0 .01 

Degeneración 
retina! 

Retina 
normal 

12.6± 1.28 (19) 10.9± 1 (22) 
29.1± 0.6 (25) 25.9± 2.3 (30) 

20.7± 0.7 (20) 17.4± 04 (22)* 
80 (25) 33 (17)** 

neraciones retinales fue mayor de 0,4 en el 24% de 
los ojos. En los ojos sin lesión retina! fue mayor de 
0,4 en el 62,5% de los casos. Este hecho nos señala 
la repercusión sobre la agudeza visual de degene­
raciones retinales, incluyendo el área macular. 

DISCUSION 

Los ojos portadores de glaucoma congénito presen­
tan a largo plazo degeneraciones retinales y des­
prendimiento de la retina, lo cual representa una 
causa de mala visión. Esto ocurre como contrapar­
tida a los efectos de la presión sobre el nervio 
óptico, lo cual representa el riesgo de pérdida de 
visión en el plazo inmediato. Sin embargo, el daño 
del nervio óptico es causa de mala visión sólo 
cuando la excavación es total. Basta un pequeño 
reborde neurorretinal para permitir adecuada agu­
deza visual, por lo que el daño del glaucoma sobre 
el nervio óptico debe evaluarse con el campo visual 
(13). 

Entre los factores que pueden derivar en pérdi­
da de visión a largo plazo está también la amblio­
pía por anisometropia, estrabismo o defectos de la 
córnea. Estos factores han sido bien estudiados ( 6, 
11, 13). El estudio del segmento posterior, sin 
embargo, se ha concentrado en el efecto del 
glaucoma congénito sobre el nervio óptico (14, 12, 
!). 

La potencialidad de alteraciones retinales como 
causa de mala visión en glaucoma congénito ha 
sido considerada indirectamente, estudios de am­
bliopía sólo incluyen pacientes cuyo estado retina! 
y del nervio óptico es compatible con el desarrollo 
de buena visión (3) . 

El desprendimiento retina! en esta serie estuvo 

asociado en forma significativa a la necesidad de 
un mayor número de operaciones antiglauco­
matosas para normalizar la presión intraocular. 
Cooling ( 4) en su serie de dieciocho pacientes 
también observó los desprendimientos en pacientes 
que requerían cirugía adicional para el control 
adecuado. Knapp comunicó que existía un riesgo 
elevado de desprendimiento retina! asociado a la 
cirugía de los glaucomas no controlados (10). 
Richardson estableció que más de una goniotomía 
u operaciones filtrantes ofrecen una muy buena 
chance para controlar la presión ocular, pero una 
muy mala posibilidad para salvar la visión ( 13). 

El desprendimiento retina! en glaucoma congé­
nito es de difícil manejo, si bien tiene característi­
cas regmatógenas frecuentemente no se encuentran 
desgarros. Cooling observó 21 casos de los cuales 
sólo 13 fueron considerados quirúrgicos, de estos 
sólo 3 tuvieron resultado exitoso, debido a la gran 
tendencia de estos pacientes a desarrollar retrac­
ción prerretinal masiva (4). 

Estos resultados se deben a que el diagnóstico 
de desprendimiento retina! se efectúa tardíamente, 
lo cual conlleva un tratamiento tardío y mal 
resultado. Los pacientes menores no perciben 
disminuciones unilaterales de visión y es la causa del 
retraso en el diagnóstico, factor significativo del 
peor pronóstico quirúrgico y funcional (5). 

De gran significado para el pronóstico funcional 
ha sido el hallazgo de degeneraciones retinales 
periféricas y del polo posterior. Estas fueron más 
frecuentes en pacientes que presentaban aumento 
de la longitud del espacio vítreo. Esto se encuentra 
asociado a una mayor frecuencia de miopía en este 
grupo. El resultado visual a largo plazo es peor en 
el grupo de pacientes con alteraciones retinales que 
en aquellos con retina normal. 

Los resultados de este trabajo orientan a que en 
el largo plazo, resultados de mala visión pueden ser 
atribuidos al efecto de la presión sobre la retina. 

La frecuencia de desgarros retinales observados 
en esta serie es baja, a pesar de observarse 
degeneraciones retinales predisponentes. En adi­
ción a esto , los desprendimientos retinales obser­
vados aparecen en relación con tracción sobre la 
retina después de reoperaciones antiglaucomatosas. 
Esto implicaría que no existe una predisposición 
del glaucoma congénito al desprendimiento retina! 
y las degeneraciones retinales significan un riesgo 
para la función de la retina aparentemente, no así 
para la producción de desgarros y desprendimiento 
retina!. 
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El origen de las degeneraciones retiriales obser­
vadas en esta serie es adquirido, los ojos contralate­
rales de glaucoma congénito unilateral no presen­
tan degeneraciones retinales. El crecimiento signifi­
cativo del segmento posterior como se demuestra 
en la tabla l V, está indudablemente asociado con 
estas degeneraciones y es probable que el estira­
miento de la retina por el crecimiento del globo 
ocular durante el período de hipertensión sea la 
causa de estas degeneraciones. 

RESUMEN 

El estudio de ojos portadores de glaucoma congé­
nito a largo plazo revela que el 90% logra presión 
ocular normal ; en cambio, sólo el 39% logra 
agudeza visual superior a 0,4. Esta discordancia ha 
sido atribuida a ambliopía, opacidad de medios y 
daño al nervio óptico. Este estudio establece la 
ingerencia de degeneraciones retinales periféricas, 
del polo posterior y desprendimiento retina! en la 
mala visión resultante en el 60% de los casos de 
glaucoma congénito con presión ocular normaliza­
da por la microcirugía. 

SUMMARY 
RETINAL STUDY IN PRIMARY 
CONGENITAL GLAUCOMA 

After long term follow up primary congenital 
glaucoma patients present normal intraocular pres­
sures in 90.2 per cent of the cases, however only 
39 per cent have visual acuity 0.4 or better. This 
lack of correlation has been assumed to am­
blyopia, hazy media or optic nerve damage. This 
paper studies the role of peripheral or posterior 
pole retina! degenerations and retina! detachment 
in the bad visual out come of nearly sixty per cent 
of cases who gained normal intra ocular pressures 
after surgery. 
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LESION PAPILAR QUE SIMULA GLAUCOMA 
DE BAJA TENSION * 

Dr. CRISTIAN LUCO F.* Dra. XIMENA VICUÑA C. ** Dr. FERNANDO RODRIGUEZ *** 

La cabeza del nervio óptico posee una microcircu­
lación compleja cuya principal aferencia está cons­
tituida por ramas de las arterias ciliares posteriores 
cortas; en menor importancia por ramas de la 
circulación pial propia del nervio y escasas aferen­
cias desde coroides y retina . (5). Esta microcircu­
lación puede ser lesionada por diferentes patolo­
gías, como por ejemplo, un aumento de la presión 
intraocular (glaucoma) o también por una falla de 
uno de los vasos aferentes principales (Neuropatía 
Optica Isquémica). En esta lesión vascular, situada 
por detrás de la lámina cribosa (1-8), se produce 
un infarto con edema papilar pálido y luego una 
atrofia sectorial sin excavación papilar (7). En el 
glaucoma, cuando los niveles de la PIO suben más 
que el límite de tolerancia de un nervio óptico 
determinado, la microcirculación de la zona por 
delante de la lámina cribosa puede lesionarse y 
esta lesión prelaminar produce una excavación 
papilar patológica. 

El presente trabajo tiene por objeto describir 
un grupo de pacientes, quienes presentan algunos 
signos y síntomas similares al glaucoma, pero 
creemos que son portadores de una patología 
vascular propia de la papila y debe separarse del 
glaucoma de tensión baja. 

Cuadro Clínico: Nuestros pacientes son adultos de 
45-65 años, con clara preponderancia de mujeres, 
sin patología vascular sistémica importante ni 
antecedentes de crisis hemodinámicas. 

Algunos pacientes relatan como síntoma de 

* Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmología el 
30 de julio de 1982. 

** Oftalmólogos Asociados. 
*** Servicio Oftalmológico Hospital Barros Luco, 

Trudeau. Servicio Oftalmológico Hospital José Joaquín 
Aguirre. 

presentación la aparición, en forma brusca, de una 
mancha o una nube en el campo visual; otros 
pacientes son asintomáticos y la enfermedad es un 
hallazgo de examen. La agudeza visual y el examen 
de polo anterior está dentro de límites normales. 

La característica de esta enfermedad es la 
presencia de una excavación papilar asimétrica, 
generalmente inferior, que llega al borde de la 
papila, formando una escotadura papilar. En estre­
cha correspondencia con la lesión papilar, se 
produce en el campo visual una alteración altitudi­
nal en forma de contracción o escotoma absoluto. 
Esta lesión puede ser unilateral o bilateral. El 
estudio de glaucoma en nuestros pacientes ha sido 
negativo y todos ellos han sido seguidos entre l y 
5 años, ,sin que haya habido variación del aspecto 
de la papila ni del campo visual. 

LIG 11-8-78 56 años 
Mujer sana quien relata la aparición de un escoto­
ma hace dos meses en su campo visual derecho. 
VOD: 1.0 
VOI: 1.0 
Polo anterior normal. Tn : 17.3 ODI. 
FO: escotadura inferior papila OO. 
CV: escotoma altitudinal superior OD. 

3-2-81 
VOD: 1.0 
VOi: 1.0 Tn. 17 .3 ODI 
FO y CV: sin variación 

ALP 59 años 
Mujer sana quien relata escotoma altitudinal supe­
rior en 01 durante examen de rutina. 
VOD: 0.9 
VOI': 0.9 
Estudio de glaucoma normal. 
CV: Escotoma altitudinal superior 01. 
FO: Escotadura inferior papila 01. 



16 C. LUCO F, X. VICUÑA C. y F. RODRIGUEZ 

MRS 18-10-79 62 años 
Mujer sana quien relata mala visión en OI desde 
hace dos años. Estudio de glaucoma NEGATIVO. 
VOD: 1.0 
VOi: 0.6 
CV: Contracción altitudinal binasal superior. 
FO: Escotadura inferior en ambas papilas 

9-7-81 

Examen sin variación. 

FGO 26-5-80 50 años 
Mujer detectada el día G con tensiones de 21 y 19 
CTD y tonografía normal. 
CV: Escotoma altitudinal superior 01. 
FO: Escotadura papilar inferior OI. 

3-5-82 

CTD y tonografía normal. 
CV y FO sin variación. 

APS 19-8-7 4 54 años 
Mujer detectada el día G con Tn de 22.4 ODI. 
CTD y tonografía con Pilo 2% fueron normales. 
CV: Contracción altitudinal binasal superior. 
FO: Escotadura papilar inferior bilateral. 

25-2-82 
CTD y tonografía sin tratamiento normal. 
CV y FO sin variación. 

LLP 20 2-82 62 años 
Mujer quien relata la aparición de una nube en 
ODI hace 15 días. La nube apareció bruscamente y 
duró tres meses. 
VODI: 0.67 
CV: Contracción altitudinal binasal superior. 
FO : Escotadura papilar inferior bilateral. 

24-4-82 

Examen sin variación. 

DISCUSION 

De acuerdo con otros autores, como Lichter y 
Henderson ( 4), creemos que estamos frente a una 
patología de la microcirculación papilar , de etiopa­
togenia desconocida, que resulta en un infarto en 
el área prelaminar del nervio óptico con daño a un 
grupo de fibras de la vía visual. Por su ubicación 
prelaminar, hay pérdida de sustancia visible al 
oftalmoscopio, con formación de una escotadura 
papilar (Fig. la y lb) . La lesión de un haz de fibras 

produce una alteración campimétrica altitudinal en 
forma de una contracción cuadrántica o de un 
escotoma conectado a la mancha ciega (Fig. 2a y 
2b ). La alteración campimétrica tiene un límite 
horizontal neto que bisecta la mácula (Fig. 3), 
característica que sería infrecuente en el glaucoma 
(2-3). Otros autores han descrito un cuadro seme­
jante denominándolo glaucoma focal isqué­
mico (9). 

El diagnóstico diferencial de este cuadro, con la 
neuropatía óptica isquémica clásica o con acciden­
tes embólicos retinales, no presenta en general 
problemas de diagnóstico (6). En cambio, sí es 
importante diferenciarlo del glaucoma de tensión 
baja evitando tratamiento innecesario. 

Fig. la 

Fig. lb 
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Fig. 2a 

Fig. 2b 

Fig. 3 

RESUMEN 

Se presenta un grupo de pacientes con una 
patología no evolutiva, caracterizado por la presen­
cia de una excavación papilar asimétrica, acompa­
ñada de un defecto altitudinal del campo visual. 
Estos pacientes deben diferenciarse de aquellos 
portadores de un glaucoma de baja tensión. 

SUMMARY 

DISC DEFECT SIMULATING 
LOW TENSION GLAUCOMA 

A group of patients with a prirnitive vascular optic 
disc pathology is presented. The disease is charac­
terized by an assymetric optic disc cupping and an 
altitudinal visual field deffect, characteristics 
which do not change in time. These patients 
should not be included in low tension glaucoma. 
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EVOLUCION NATURAL DEL DESPRENDIMIENTO SEROSO-HEMORRAGICO 
IDIOPATICO DE LA MACULA* 

Ores. JUAN VERDAGUER T.**, BASILIO ROJAS U.** y T.M. NORA LE CLERCQ** 

En publicaciones anteriores (8-9) hemos llamado la 
atención sobre un síndrome caracterizado por 
neovascularización subretinal focal asociada a un 
desprendimiento seroso y hemorrágico de la mácu­
la ; el cuadro se ha presentado en ojos por lo demás 
sanos de sujetos jóvenes. La enfermedad no es 
infrecuente en Chile y hemos recibido comunica­
ciones que demuestran la existencia de un cuadro 
similar en otros países latinoamericanos. El cuadro 
descrito tiene una similitud superficial con el 
síndrome de la presunta histoplasmosis; sin embar­
go, la histoplasmosis no es endémica en el país, la 
prueba cutánea a la histoplasmina ha sido siempre 
negativa y ninguno de los pacientes presentó la 
triada oftalmoscópica clásica de ese síndrome. 

Un cuadro de neovascularización subretinal en 
ojos sanos ha sido descrito en Europa por Rieger 
(6) y luego Pau (5), Frani;:ois(3), Braunstein (1) y 
Saraux (7). Cleasby (21) y también Gass (4) 
describen un cuadro similar en Estados Unidos. 

En la presente publicación se describe la evolu­
ción natural de la enfermedad en un grupo de 17 
pacientes. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudió la evolución natural de la enfermedad 
en 17 pacientes, que fueron seguidos clínica y 
angiográficamente. Se practicaron los siguientes 
exámenes de laboratorio: radiografía de tórax, test 
cutáneo a la histoplasmina y hemograma. 

RESULTADOS 

Distribución por edad y sexo: La curva etaria 
demostró que la enfermedad se observa con mayor 

* Presentado en Concepción el 23 de septiembre de 
1982. 

** Hospital J . J. Aguirre, Servicio de Oftalmología. 
Universidad de Chile. 

frecuencia entre la tercera y cuarta década de la 
vida (Fig. 1 ). No se le diagnosticó en pacientes 
mayores de 50 años de edad. Doce pacientes eran 
de sexo femenino y 5 de sexo masculino. 
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EDAD EN DECADAS 

Fig. 1: N eovascularización subretinal idiopática. 
Distribución por edad. 

Bilateralidad: La enfermedad era estrictamente 
unilateral en 15 pacientes y fue bilateral en 2. 

Características oftalmoscópicas y angiográficas. El 
aspecto oftalmoscópico de la enfermedad se de­
mostró como constante y característico: una 
lesión discoidea subretinal blanco grisácea, rodea­
da de sangre y asociada a un desprendimiento 
seroso de la retina macular. El angiograma demos­
tró siempre la presencia de una membrana neo­
vascular a nivel de la lesión discoidea subretinal. 
En 5 ojos, la membrana se encontraba dentro de la 
zona foveal avascular y en 9 ojos, la membrana 
llegaba hasta la zona o la invadía parcialmente; en 
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5 ojos la membrana estaba situada fuera de la zona 
foveal avascular. 

En tres pacientes se observaron uno o dos focos 
aislados de coriorretenitis en la periferia. Estos 
focos fueron interpretados como secuelas de corio­
rretinitis antigua de origen no determinado, no 
histoplásmico. En ningún caso se observaron cica­
trices coriorretinales perpapilares. 

Exámenes de laboratorio: El hemograma fue 
normal en todos los pacientes. La radiografía de 
tórax demostró secuelas de tuberculosis en dos 
pacientes y fue negativa en el resto. Dos pacientes 
tenían antecedentes de tuberculosis tratada. El test 
de histoplasmina fue negativo en los 7 pacientes en 
que se practicó. 

Evolución natural: 12 pacientes fueron seguidos a 
intervalos frecuentes por un período superior a dos 
años; los resultados visuales se expresan en la 
figura 2. La evolución fue favorable en un solo 
paciente (visión final 0,67 y membrana para­
central) el resto terminó con un grave e irreversible 
deterioro de la visión central. (Fig. 3). 

Episodios hemorrágicos recidivantes se presen­
taron en 5 de los 12 ojos. En 2 pacientes se pudo 
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Fig. 2: Agudeza visual inicial y final luego de un período 
de observación mínimo de 2 años. Los círculos oscuros 
señalan a pacientes con membrana neovascular que invade 
o contacta el área foveal avascular y los círculos claros 
indic_an pacientes con membranas fuera de la zona 
a vascular. 

documentar un crecimiento reptante de la mem­
brana neovascular. (Fig. 4). 

En todos los pacientes con visión final de 0,1 o 
peor se apreció la formación de cicatriz disciforme 
central. 

Fig. 3: Neovascularización idiopática subretinal en una mujer de 39 años. 
a) La membrana neovascular se aprecia como lesión grisácea subretinal (flecha fina), rodeada de sangre fresca y con 
desprendimiento seroso macular asociado (flechas). 
b) y c) El angiograma precoz y tardío pone en evidencia la membrana neovascular recidivante 13 meses después. 
d) Nuevo episodio hemorrágico 1 año después. 
e) Cicatriz disciforme macular 2 años más tarde. 
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e) 

Fig. 4: Crecimiento reptante de la membrana neovascular. 
a) El angiograma demuestra una membrana neovascular temporal a la fovea (flechas) . 
b) 2 años después se observan alteraciones cicatriciales a nivel macular y crecimiento de la membrana hacia superior y 
temporal (flechas). 
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COMENTARIO 

La enfermedad afecta a sujetos jóvenes, preferente­
mente mujeres, y se presenta en forma predominan­
temente unilateral. Sólo en 3 pacientes se obser­
varon focos antiguos de coriorretinitis en la peri­
feria. Sin embargo, es posible concebir que una 
coriorretinitis de origen indeterminado en la infan­
cia o juventud (pequeña siembra asintomática) 
provoque lesiones minúsculas de la membrana de 
Bruch, que años después permitan la invasión del 
espacio subepitelial por vasos de origen coroideo. 
No estamos en condiciones de inculpar a la tuber­
culosis, ya que la enfermedad es relativamente fre­
cuente en Chile y posiblemente se la encuentre en 
similar proporción en cualquier grupo en que se le 
busque. 

El seguimiento de estos enfermos demostró que 
el pronóstico visual, en ausencia de tratamiento, es 
malo ; la inmensa mayoría de los enfermos terminó 
con una cicatriz macular disciforme, aun aquellos 
que tenían una membrana extrafoveal. Debe con­
cluirse, por lo tanto, que la membrana debe 
tratarse con fotocoagulación cuando su ubicación 
lo permita y no alcance el centro de la zona 
avascular. La posición particularmente próxima a 
la fovca en la mayoría de los casos hace aconseja­
ble el uso de láser en el tratamiento. Teóricamente, 
al menos, el láser de Krypton tendría ventajas en 
aquellos casos en que la membrana invade la zona 
avascular. 

RESUMEN 

Se evalúa la evolución natural de la neovasculariza­
ción subretinal idiopática en 17 pacientes. La 
enfermedad era unilateral en 15 de 17 pacientes. 
En tres enfermos se detectaron escasos focos 
aislados de coriorretinitis cicatricial e~ la periferia, 
conceciblemente secuela de una coriorretenitis 
antigua, no histoplásmica. 

La membrana neovascular invadía y contactaba 
con la zona foveal avascular en la mayoría de los 
casos. Sólo un paciente de un grupo de 12 seguidos 
por un período superior a los 2 años recuperó la 

visión central. En ausencia de tratamiento, el 
pronóstico visual debe considerarse como malo. 

SUMMARY 

NATURAL COURSE OF IDIOPATHIC SEROUS 
AND HEMORRHAGIC DET ACHMENT OF THE 
MACULA 

Seventeen patients with idiopathic subretinal neo­
vascularization were evaluated. The disease was 
unilateral in 15 patients. Three patients showed 
atrophic chorioretinal scars in the periphery, be­
lieved to be the result of sorne previous chorioreti­
nitis not related to histoplasmosis. Histoplasmin 
skin tests were negative. 

The neovascular membrane was inside of touch­
ing the foveal avascular zone in most eyes. In a 
group of 12 patients with a mínimum followup 
period of two years, the general prognosis for 
vision was poor, with only one patient regaining 
good central vision. 
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ALGUNOS APORTES A LA F ACOFRAGMENT ACION POR 
ULTRASONIDO, VIA PARS PLANA* 

Dr. RENE BARREAU** 

Nuestra experiencia en esta técnica es modesta. 
Por lo tanto no podré mostrarles cifras estadísticas 
de donde deducir conclusiones convincentes para 
impresionar a nadie, sino por el contrario. 

Creo, sin embargo, que una experiencia puede 
ser válida y positiva, no sólo por el número de 
casos intervenidos, si se ha hecho con la necesaria 
crítica constructiva . 

Con la escasa experiencia de un año después de 
un período de entrenamiento en ojos enucleados, 
he operado cataratas congénitas simples y compli­
cadas, secundarias y traumáticas, juveniles y hasta 
algunas cataratas seniles. 

He disfrutado por la facilidad en su ejecución y 
por los excelentes resultados postoperatorios, en 
los casos congénitos, juveniles y traumáticos. 

También he experimentado la amargura de dos 
complicaciones iatrogénicas graves con desprendi­
miento de retina en cataratas seniles , cuyas causas 
luego analizaremos . 

Los requisitos necesarios para lograr un óptimo 
rendimiento con esta técnica , no los he cumplido 
desde un comienzo, sino que han sido el fruto de 
algunos errores cometidos y el resultado del 
estudio a ellos dedicado. 

Espero que las conclusiones deducidas sean 
correctas y les sea de utilidad sobre todo a los 
colegas más jóvenes, porque es una técnica del 
futuro que requiere del perfecto dominio del 
microscopio operatorio. 

Como nada cuesta despretigiar el uso de una 
nueva técnica operatoria si se ignoran sus princi­
pios básicos de funcionamien-to, se descuidan 

* Presentado el 24 de septiembre de 1982 en el Cur­
so de Cirugía de Polo anterior, Concepción, Chile. 

** Servicio Oftalmología Hospital Barros Luco­
Trudeau. 

detalles en apariencia , se carece de la mínima 
experiencia o está mal o contraindicada, haremos 
hincapié no sólo en la descripción del aparato y de 
sus accesorios sino especialmente en sus fundamen­
tos . 

En los últimos 13 años, la facofragmentación o 
lensectomía extracapsular a ojo cerrado, ha tenido 
diversos y significativos cambios, tanto en los 
sistemas de instrumentación desarrollados, cada 
vez más perfeccionados y complejos, como en la 
vía de abordaje empleada. 

Mi experiencia se reduce al uso del Facofrag­
mentador por Ultrasonido de Girard, construido 
por SP ARTA, y a la vía por pars plana, técnica a la 
cual nos referiremos en esta presentación. 

11. DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO Y SUS 
ACCESORIOS; SU FUNCIONAMIENTO Y 
FUNDAMENTOS 

El racofragmentador Ultrasónico consiste esencial­
mente en un aparato productor de microvibra­
ciones que son de muy alta frecuencia, del orden 
de 40.000 oscilaciones por segundo y de una 
pequeñísima amplitud. entre 7 a 9 centésimas de 
mm, las que se transmiten en forma longitudinal 
Estas microoscilaciones son producidas por la 
activación eléctrica de dos cristales piezoeléctricos 
que están contenidos en el extremo manual del 
instrumento. Se propagan a una aguja de Tantalio, 
de punta roma y biselada, que se atornilla al 
terminal. Tiene un diámetro externo de sólo 0,6 
mm y un lumen de 0,3. 

Cumple una doble función,fragmentar la corte­
za y el núcleo del cristalino opaco y evacuar sus 
restos suspendidos en el suero inyectado por otra 
aguja. Si el extremo de la aguja vibratoria se apoya 
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en la aguja de irrigación, es capaz de seccionar 
membranas, la propia cápsula del cristalino si es 
necesario y las fibras del vítreo , luego fragmentar­
las en trocitos y finalmente succionarlas. 

Menos que facoemulsificación, lo que vemos al 
microcopia se trata más bien de una microfrag­
mentación, por lo que nos parece el término más 
adecuado . 

Otra aguja del mismo lúmen, provee la irriga­
ción de suero y la necesaria presión intraocular. 

Por consiguien.e, aparte de la acción vibratoria, 
el sistema funciona sólo a través de un flujo de 
suero cerrado o perfusión, que tiene entrada y 
salida, flujo que se mantiene a través de la 
diferencia de la presión hidrostática creada por la 
altura del matraz que contiene el suero. Es 
importante considerar que esta presión hidrostáti­
ca se modifica al fluir el suero a nivel de la aguja, 
disminuyendo aproximadamente a 1 / 3 de su valor 
inicial (Esquema Nº 1). 

Fig. 
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Este fenómeno se debe a la estrechez y al largo 

de la aguja de irrigación. El sistema del flujo puede 
instalarse separado, actuando por gravedad, o bien 
puede ser más sofisticado, e ir interconectado al 

aparato con un dispositivo de regulación automáti­
ca, para balancear el flujo de entrada y de salida. 

La acción y el rendimiento del sistema de 
irrigación separado, dependen de una serie de 
consideraciones hidrostáticas e hidrodinámicas. Pa­
ra obtener el óptimo efecto deseado , es aconseja­
ble calcularlo de acuerdo a las leyes que la rigen y 
aplicarlo en consecuencia. 

1. En primer lugar y condición sin equa non, es 
conseguir la mayor hermeticidad posible en tomo 
a las agujas insertadas, de modo que la gradiente de 
presión del suelo se ejerza únicamente dentro del 
globo ocular. entre las agujas de infusión del suero 
y de evacuación, favoreciendo un flujo continuo. 

Si existiera un escape importante en torno a 
una de las incisiones, el mecanismo sencillamente 
no funciona y la única posibilidad que queda, es la 
succión a través de una jeringa , lo cual es indesea­
ble, porque fácilmente puede conducir al colapso 
de la córnea. 

2. En segundo lugar, conviene mantener una pre­
sión intraocular suficiente sobre la presión atmos­
férica, para facilitar la evacuación de los fragmen­
tos de la catarata sin aplicar succión adicional. 

Esta debe bordear los 18 a 22 (mm) de Hg. , 
correspondiente a la presión normal del ojo. Para 
conseguirlo se recomienda situar el matraz con el 
suero "a unos 50 a 60 cm" sobre el ojo a 
intervenir. 

Estimo que la altura del matraz debería regular­
se empíricamente, controlando la tensión con un 
tonómetro de Schioetz, con el sistema de perfu­
sión en marcha, y variar la altura del matraz con 
suero, en consecuencia. Si se emplean agujas de 
irrigación de diferente sección de lumen , esto es 
fundamental. 

El cálculo teórico para elegir la altura adecuada 
no es precisamente fácil. 

Cuando el sistema de perfusión se considera y 
calcula en reposo, o sea sin flujo de líquido, la ley 
hidrostática es simple, pues se determina por la 

fórmula p =.E.., y siendo el peso de la columna 
A hApe 

líquida= hApe , luego p = --= hxpe . Su cálcu­
A 

lo a 60 cm, o sea, a la altura recomendada, nos da 
exactamente 44 mmHg. 

Sin embargo, esta presión hidrostática se trans­
forma al perfundir el ojo, en fluido en movimien- · 
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to, apareciendo nuevas propiedades relacionadas 
con la hidrodinámica y sus leyes. 

Al pasar el flujo de suero por la estrechez, y el 
largo del lumen de la aguja de irrigación, la energía 
potencial de la presión hidrostática se transforma 
en energía cinética, cuya velocidad de circulación 
se realiza a expensas de ia presión hidrostática. 
Esto se expresa en el teorema de Bernoulli, basado 
en el principio de la conservación de la energía. 

El flujo de un líquido que pasa a través de un 
estrechamiento de un conducto (para el caso es el 
lumen de la aguja) se rige por la ecuación 

Presión Hidro ­
stática -Ener -

gía P_otencial 

LLAVE DE PASO 

A1 V 1 dt = A2 V2 dt, siendo d la densidad o peso 
específico del suero y t, el tiempo en que el 
volumen del fluido pasa por la sección A que es 
0,3 mm de</>) . 

Luego A1 v1 = A2 v2 , y como este volumen de 
líquido es el mismo que pasa por las dos secciones 
distintas (la manguerita y la aguja) en el mismo 
tiempo, el descenso de presión se compensa por 
una mayor velocidad de flujo. 

Así resulta que la presión es mínima donde la 
velocidad es máxima ( en la aguja y a la salida), 
porque el trabajo realizado es igual a la variación 
de energía potencial a cinética (Esquema Nº 2). 

• P5 PRESION < 

lc()CE VELOCÍDAD :> 

SECCÍONES 

At > Az 

GRADiENTE (+)A(-) nujo 
PRESÍÓN HiDRODiNÁMÍCA 
ENERGÍA c·1NÉTÍCA. 

Fig. 2 

Existe además un decrecimiento progresivo de 
la presión a lo largo de la aguja, ocasionado por el 
consumo de la fuerza necesaria para vencer el roce 
en las paredes del lumen, para mantener el flujo en 

movimiento (Sección/longitud= f ). 
Además una aguja de doble diámetro de sección 

respecto a la menor, tiene una cuádruple capacidad 
de flujo . Por lo tanto, en una aguja que tiene la 
mitad de diámetro respecto a otra, su velocidad de 

flujo se cuadruplica, mientras la presión en ella 
disminuye a la cuarta parte . 

Según sea el largo de la aguja, la presión decrece 
en ella progresivamente por causa del mayor roce. 
Dicho concepto es el gasto o caudal del fluido . 

En consecuencia y fundamentad amente, con­
viene emplear una aguja de irrigación lo más corta 
posible y del mismo lumen que posea la aguja 
evacuadora de ultrasonido, para mantener un flujo 
uniforme de mayor gradiente, con un máximo de 
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P[esión intracapsular. Los 44 mmHg determinados 
por la presión hidrostática se transforman por las 
leyes hidrodinámicas en 11, cuando los lúmenes de 
ambas agujas son iguales. El cumplimiento de estos 
valores depende por cierto del grado de hermeti­
cidad con que se inserten las agujas a nivel de la 
esclera (Primer requisito mencionado). 

En este aspecto , el Ocutome de O'Malley, que 
va provisto de una cortísima aguja de irrigación y 
de mayor diámetro , posee una clara ventaja de 
perfusión, por mayor gradiente de presión que la 
de Girard, a menos que la aguja de irrigación la 
cambiemos por otra de doble diámetro y sea más 
corta o coloquemos el matraz a mayor altura . 

III. TECNICA QUIRURGICA Y 
APORTES PERSONALES 

Entre los preparativos del ojo mismo sólo cuenta 
una midriasis máxima, al igual que para una 
aspiración de masas. Si la pupila no dilatara más 
allá de 5 a 6 mm, conviene realizar previamente 
una iridectomía en sector que puede hacerse en la 
misma sesión operatoria. Otras veces es necesario 
liberar previamente sinequias posteriores antes de 
iniciar la facofragmentación. 

No es necesario recurrir a ningún fármaco ni 
maniobras hipotensoras , porque la intervención se 
realiza mejor a tensión normal. 

TIEMPOS OPERATORIOS 

a) Fijamos ambos rectos verticales para movili­
zar el ojo y poder asegurar su posición al frente 
en el momento que lo precisemos. 

b) Las incisiones de conjuntiva y Tenon, para 
exponer la esclera ciliar, se practica a unos 7 mm 
del limbo, en ambos cuadrantes superiores. Se hace 
en forma de L y separadas entre sí a unos 120°. Su 
tamaño debe ser lo suficiente para exponer un 
espacio de esclera ciliar para efectuar las incisiones 
penetrantes. 

c) La transilurninación de la córnea nos permite 
por parailuminación, ubicar con mayor exactitud 
los límites de la pars plana . 

d) En la esclera expuesta de ambos cuadrantes 
superiores, se hacen sendas diatermocoagulaciones 
en escuadra, para evitar eventuales hemorragias 
esclero-ciliares, a unos 4 mm del limbo. En ellas se 
harán las perforaciones para introducir las dos 
agujas. 

e) En los sitios diatermocoagulados se tallan dos 
pequeñas incisiones perforantes. Lo he modificado 
en escuadra de 0,5 x 0 ,5 con Gillet graduada, con 
el objeto de obtener la máxima hermeticidad 
posible. 

f) Mediante una aguja intramuscular Nº 20 
desechable, penetramos por cada una de las incisio­
nes esclerales en dirección al ecuador del cristalino. 
De esta manera nos aseguramos la perforación del 
cuerpo ciliar y preparamos la vía para introducir 
las agujas romas en el cristalino. 

Se penetra en su interior hasta verla al micros­
copio dentro de la cápsula de la catarata. Con la 
misma aguja aprovechamos de realizar una revul­
sión de sus fibras para facilitar la acción ulterior 
del fragmentador. 

g) Primero insertamos la aguja del fragmentador 
y a continuación la aguja del irrigador con suero. 

h) Se inicia la facofragmentación propiamente 
tal. lo que obviamente constituye la etapa funda­
mental de la operación. Se acciona el mecanismo 
ultrasónico mediante el interruptor a pedal y 
simultáneamente se avanza con dicha aguja . Al 
retrocederla, deja una tunelización y simultá­
neamente se abre la llave de paso de irrigación. Las 
agujas están próximas y el flujo de suero a presión 
fluye dentro del cristalino hacia la aguja fragmen­
tadora arrastrando consigo el material fragmentado. 

La maniobra se repite las veces que sea necesa­
ria, 1 O a 15 ' en las cataratas blandas congénitas , 
juveniles y traumáticas; 20 a 30' en las cataratas 
más duras. El Sistema Ultrasónico debe accionarse 
a intervalos cortos, de 5 a 8 segundos, de acuerdo a 
las indicaciones del fabricante , para evitar su 
calentamiento. 

Según Girard , la diferencia de presión entre el 
suero inyectado respecto a la de la aguja del 
fragmentador, es por sí sola capaz de eliminar toda 
la catarata a través del flujo establecido por la 
acción de la gravedad. 

Según nuestra modesta experiencia , conviene 
aspirar suavemente a intervalos cortos a través de 
la jeringa ad hoc, pero con mucho cuidado, acele­
rando notablemente la eliminación de los fragmen­
tos y acortando, por consiguiente , el tiempo 
operatorio. La jeringa mencionada va conectada al 
terminal ultrasónico a través de una manguerita . 

Durante esta fase el cirujano observará atent:1 -
mente cada detalle del proceso a través de 1 

microscopio. 

i) Una vez concluida la evacuación de las masas, 
conviene hacer una observación con la lámpara de 
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hendidura del microscopio. Esta está preparada y 
sólo requiere ser accionada mediante un interrup­
tor esterilizado. El cirujano puede variar el ángulo 
de la lámpara de hendidura accionando el motor, 
mediante un pedal de contacto. 

Hemos podido observar que si la cápsula ante­
rior evidencia opacidades en forma de una película 
homogénea , la que a la simple microscopía por 
iluminación coaxial no son visibles, ésta puede 
eliminarse fácilmente por ultrasonido sin aspira­
ción adicional (Esquema Nº 3) . 

Como en esta observación a la iluminación 
coaxial, de frente a la pupila, se aprecia un rojo 
pupilar de aspecto normal, la película opaca 
eliminada, debe interpretarse por esta razón y por 
la facilidad de su barrido, como la capa de células 
epiteliales. De allí la importancia de aplicar el 
mismo "proceso de barrido" en la zona ecuatorial, 
para evitar a largo plazo la formación de Perlas de 
Elschnig y cataratas secundarias. 

CAPSULA iNvisiBLE iLUMiNACÍÓN COAXÍAL 

VÍSÍBLE CON LÁMPARA DE HENDiDURA. 
BARRiDO EPÍTELÍAL UL TRASÓNiCO. 

Fig. 3 

j) Sin retirar las agujas observamos el fondo de 
ojo a través del mismo microscopio. Para ello 
puede usarse un lente de contacto neutralizador de 
la superficie convexa de la córnea. Nosotros hemos 
usado muchas veces la técnica descrita por Bitrán 
hace algunos años, con la ayuda de un portaobjeto, 
mediante el cual se ve perfectamente el fondo de 
ojo y se eliminan fácilmente los reflejos de la luz 
del M. por leve inclinación del cristal laminar. 

Ultimamente hemos ideado un lente de contac­
to blando, de valor ligeramente positivo, que se 
autoadhiere a la córnea. Tiene la ventaja de 
eliminar la burbuja de aire con un simple masaje , 
de liberar al ayudante, ejercer una fuerza de 
adhesión uniforme y evitar las estrías de compre­
sión (Esquema Nº 4) . 

En algunos casos ( cataratas seniles) podemos 
encontrar restos de material nuclear depositado en 
el fondo de ojo , cuando se rompe la cápsula 
posterior. Estos se aspiran sin accionar el ultrasoni­
do, hasta ubicarlos en el área retropupilar y se 
procede a aspirarlos, accionando el ultrasonido . 

k) Finalizada la facofragmentación, puede pro­
seguirse con la vitrectomía proximal, la elimina­
ción de membranas, cápsula opaca, etc., para lo 
cual debe ponerse la aguja del irrigador en contac­
to con la del ultrasonido. En esta forma realiza, 
como ya se dijo, una acción cortante. 

1) Hasta la fecha nunca he realizado una iridec­
tomía y la encuentro realmente innecesaria. Tanto 
al dejar un libre pasaje de acuoso entre CA y 
cámara vítrea, como en el caso de persistir la 
cápsula anterior. 

m) Se retiran simultáneamente ambas agujas y 
se suturan las incisiones esclerales en escuadras con 
un punto de Vicryl 9/0. Si el ojo está hipotenso, se 
inyecta suero ulteriormente, hasta obtener una 
tensión normal. 

n) La sutura de conjuntiva y Tenon se hace con 
dos a tres puntos separados de seda virgen, seguido 
de una inyección subconjuntival de un antibiótico 
con corticoides. 

En el postoperatorio no se extraen suturas. 

N . INDICACIONES 

De acuerdo a nuestra expe.riencia, la técnica 
descrita estaría especialmente indicada en la opera­
ción de cataratas blandas, congénitas y juveniles, 
hasta edades entre 40 a 50 años. En las cataratas 
traumáticas con ruptura capsular, prácticamenté 
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sin límite de edad. En estos casos el núcleo 
endurecido sufre una imbición y posiblemente se 
produzca una acción enzimática proteolítica, en la 
cual éste se decolora y se ablanda. En estas 
condiciones se presta para ser fácilmente desin­
tegrado y removido por la aspiración con ultraso­
nido. 

En las cataratas seniles, su indicación me parece 
por el momento discutible, por el alto riesgo que 
supone el desprendimiento de fragmentos del 
núcleo, que al ser rescatados del fondo de ojo, 
predisponen a tracciones del vítreo, producción de 
agujeros, desgarros o desinserciones de ora, si no se 
cuenta con los aditamentos de instrumentación 
necesaria y la suficiente experiencia. 

V. VENTAJAS 

1. En relación a la aspiración de masas, técnica 
precursora de esta "microcirugía endocular" a ojo 
cerrado, la Facofragmentación vía pars plana 
ofrece una mayor protección sobre el endotelio 
cornea!, porque las turbulencias del suero de 
irrigación y del material fragmentado, se realizan 
casi totalmente dentro del saco capsular. No hay 

1C F' -------~~t-=-'--~~ .. 
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peligro de tocar la córnea con las agujas, porque se 
trabaja en cámara posterior y desde cámara poste­
rior. 

2. Al comprobarse opacidades capsulares con la 
lámpara de hendidura, es muy fácil y poco 
traumatizante limpiar la cápsula anterior intacta 
por dentro , o sea, anatómicamente por detrás, lo 
que denominamos "barrido ultrasónico". 

Nos parece importante y sólo posible de realizar 
a través de esta vía pars plana. Esta acción que 
estaría por demostrarse histológicamente, la inter­
preto como una eliminación de células del epitelio 
del cristalino que quedaron adheridas a la cápsula. 
La remoción de ellas debe extenderse a la zona 
ecuatorial, porque representa un potencial regene­
rativo de perlas de Elschnig y formación de 
cataratas secundarias. De esta forma queda un ojo 
apto y en condiciones ideales para insertar una 
lentilla retroiridiana con fijación en el surco ciliar, 
o bien una lentilla retroiridiana de fijación escleral. 

3. Se evitan las incisiones limbares con su 
peligro de daño cornea!, hifemas, hernias de iris en 
el acto quirúrgico, sus manipulaciones, la irrigación 
en cámara anterior, las deformaciones pupilares y 
pérdida vítrea a través de la incisión limbar con 
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todas sus consecuencias. Como las incisiones escle­
rales vía pars plana son alejadas del limbo, son 
diatermocoagulables y son muy pequeñas, es fácil 
de lograr un cierre hermético de ellas y finalizar 
con una presión intraocular normal. 

Prácticamente desaparecen todas las compli­
caciones derivadas de la incisión limbar. 

4 . Como la presión intraocular durante la inter­
vención puede y debe mantenerse prácticamente 
normal, la córnea no se deforma ni se sutura. Al 
final de la intervención ofrece una perfecta trans­
parencia, lo que permite examinar claramente el 
fondo de ojo. En el postoperatorio desaparecen los 
Astigmatismos iatrogénicos. 

5. La iridectomía periférica de rutina se hace 
innecesaria, evitándose una adicional fuente de 
hemorragia. En aquellos casos en que no han 
habido sinequias, las pupilas han quedado práctica­
mente todas redondas . 

6. La incidencia de cataratas secundarias, glau­
comas por bloqueo pupilar y sinequias anteriores, 
no la hemos observado y debieran disminuir 
significativamente . 

7. El postoperatorio es notablemente tranquilo, 
transcurre la mayor de las veces con ojo blanco y 
sin molestias para el paciente . Se explica por la 
ausencia de suturas limbares y porque el trauma 
operatorio es distante de la córnea. 

VI. DESVENTAJAS 

1. La técnica es revolucionaria y, por lo tanto, 
requiere de un entrenamiento previo con ojos 
enucleados para el aprendizaje . El instrumental es 
de alto costo y posee accesorios sofisticados con 
servicio técnico especializado . 

2. Tiene riesgos adicionales: Existe uno que es 
muy grave. Se suele producir en cataratas duras 
durante la maniobra de rescate, cuando un frag­
mento del núcleo se escapa al vítreo y deposita en 
el fondo de ojo. Si no se toma la precaución de ir 
seccionando las fibras del vítreo, la aguja puede 
succionarlo sin cortar, y al retirar la aguja traccio­
na la retina . A través de este mecanismo puede 
producirse agujero de mácula o una diálisis con el 
desprendimiento de retina consecuente. 

VII. COMENTARIOS 

l. El microscopio operatorio ideal para realizar 
esta técnica debe poder accionarse con interruptor 
a pedal, o sea, debe disponer de un mecanismo 

motorizado para permitir movilizarlo en altura y 
un sistema óptico zoom para el cambio de magnifi­
cación. Si no se dispone de dicha óptica, conviene 
emplear el aumento menor para obtener la mayor 
profundidad de campo. 

La iluminación coaxial como la lámpara de 
hendidura son indispensables; sin la última sería 
imposible ejecutar el "barrido ultrasónico" de la 
cápsula anterior. 

2. Las incisiones esclerales conviene que sean 
"en escuadra y mínimas", para asegurarnos de la 
máxima hermeticidad durante la perfusión de sue­
ro. 

3. La transficción esclerociliar y de la catarata, 
deben realizarse con una aguja intramuscular nue­
va, para asegurar la perforación ciliar y facilitar la 
penetración ulterior de las agujas romas en el 
cristalino. 

4. Respecto al suero empleado, conviene que su 
temperatura alcance por lo menos unos 36° , ya 
que el ojo se perfunde con 10 a 20 ce., lo cual al 
descuidarlo significaría una vulneración por enfria­
miento . Por la misma razón conviene emplear 
Suero Balanceado, aunque el ideal sería "Glu­
ta thio n Bicarbonate-Ringer Solution" (o 
G.B .R.S .), que contiene Glutathion reducido y 
Adenosina. Esta fórmula proporcionada por Edel­
hauser y Col., demostró tener propiedades muy 
superiores al S. Ringer corriente. De la misma 
forma en que protege el endotelio cornea!, es de 
imaginar que ocurra con el epitelio de los procesos 
ciliares. 

5. Conviene controlar la tensión intraocular al 
Schibetz con las agujas de perfusión y evacuadora 
insertadas , para aseguramos un buen funcio­
namiento del sistema cerrado, así como también 
revisar previamente su permeabilidad. Revisar 
eventualmente la altura del matraz y la hermeti­
cidad en tomo a las agujas. 

6. Si no se dispone del sistema adicional para 
balancear automáticamente el suero perfundido, 
conviene introducir en el manguito del irrigador, 
un mecanismo de escape del suero , regulable a 
voluntad por el cirujano. Este podrá interrumpir o 
hacer fluir el suero más oportunamente que un 
ayudante cuando lo estime necesario. El modelo 
de Girard no lo provee y nosotros lo hemos 
introducido sólo recientemente. 

Estas maniobras de interrupción del irrigador, 
asumen importancia al iniciar la intervención y 
siempre que se desee interrumpir momentá­
neamente el flujo por distintos motivos. 
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7. Primero se inyecta suero en la cámara poste­
rior, o sea, el medio que rodea el cristalino, hasta 
alcanzar una presión de 18 a 20 mmHg. Al 
introducir la cánula al cristalino, se suspende la 
inyección para evitar la ruptura precoz de la frágil 
cápsula posterior. En la medida que se fragmenta 
la catarata y se evacuan las opacidades, se inyectan 
chorros de suero dentro de la cápsula , los que 
permiten evacuar el material desintegrado restante 
por diferencia de presión. 

Siempre debemos tener en cuenta la fragilidad 
de la cápsula posterior que es 5 a 7 veces más 
delgada y vulnerable que la cápsula anterior. 
Aparte de lo mencionado en el punto 6, el bisel del 
irrigador como del aspirador debe dirigirse anató­
micamente hacia delante. 

8. Para examinar el fondo de ojo, una vez 
concluida la evacuación de las masas del cristalino, 
recomendamos nuestra lente de contacto blanda 
de potencia variable. No requiere ser sostenido por 
el ayudante porque se autoadhiere; la burbuja de 
aire se elimina por simple presión digital y ofrece 
un magnífico campo de observación oftalmos­
cópico a través del microscopio operatorio. La 
lente fue ejecutada gracias a la gentileza del Sr. 
Hugo Krauss, a quien expreso mis sinceros agrade­
cimientos. 

9. Al romperse la cápsula posterior, se fragmen­
ta y aspira el ligamento cápsulo-lenticular y el 
vítreo anterior. En dicha etapa es necesario ir 
cortando las fibras y la membrana, lo cual sólo se 
logra apoyando el extremo de la aguja ultrasónica, 
sometida a sus vibraciones, a la aguja de irrigación. 

10. Del momento en que encontremos un pro· 
cedimiento eficaz para reblandecer el núcleo es­
clerosado y convertirlo en una catarata blanda, la 
facofragmentación vía pars plana, posiblemente 
llegará a ser el método de elección para todo tipo 
de cataratas. Actualmente estamos trabajando en 
este sentido con resultados promisorios. 

RESUMEN 

Se describe el Facofragmentador Ultrasónico de 
Girard y sus accesorios. Se analizan los fundamen­
tos de su funcionamiento vibratorio y las leyes 

hidrostáticas e hidrodinámicas que rigen el proceso 
de perfusión cerrada. Descripción de la técnica 
operatoria, en la cual se aportan algunas innova­
ciones como la introducción de la lámpara de 
hendidura para realizar el barrido ultrasónico del 
epitelio capsular y una técnica de observación 
fondoscópica , mediante una lente de contacto 
blanda. 

Respecto a otras técnicas extracapsulares, anali­
zamos las ventajas y desventajas de este método, 
sus indicaciones y puntualizamos algunas sugeren­
cias. 

SUMMARY 

ULTRASONIC PHACOFRAGMENTACION 
VIA PARS PLANA 

The Girard Ultrasonic Fragment is described. The 
Physical principies governing high vibration action 
are described, as well as hydrodynanic and hy· 
drostatic laws of close circuit perfusion. Sorne 
innovations to the surgical technique are intro­
duced by the author, as the use of the slit lamp to 
scrape the capsular epithelium and fundus observa­
tion by means of a soft contact lens. 

Advan tages, and disadvantages of phaco­
fragmentation are discussed and compared with 
other tecniques of extracapsular lens extraction. 
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FUNDAMENTOS TEORICOS Y PRACTICOS 
DE LA CORRECCION IDEAL DE 

UNA ALTA MIOPIA MONOCULAR EN EL NIÑO* 

Dr. RENE BARREAU** 

Esta pregunta surge a raíz de una entrevista 
reportada por Boyd a Reinecke, que apareció en 
una publicación de los "High lights of Ophthal­
mology" en su aniversario de plata en 1981, 
referente a la conveniencia en corregir las altas 
miopías monoculares con anteojos, en vez de 
lentes de co_ntacto. 

Creemos interpretar a la gran mayoría de 
nosotros, al decir que esta declaración nos ha 
causado sorpresa y confusión, especialmente por 
corresponder al juicio de una personalidad de gran 
prestigio oftalmológico y digna de crédito. 

Esta presentación tiene por objeto tratar de 
aclarar dicha interrogante, aportando nuestro aná­
lisis y estudio sobre la materia, tanto desde un 
punto de vista clínico-experimental como óptico­
matemático, cuyas conclusiones, podemos adelan­
tar, son contrarias a las del Dr. Reinecke. 

En el I Volumen, Sec. V, pág. 413 , del 
Highlights mencionado (2) , el autor entrevistado 
afirma lo siguiente : "La corrección de miopías 
monoculares en el niño debe hacerse con anteojos 
en vez de lentes de contacto". Sintetizando su 
idea, esta afirmación se basa en el hecho que ... " en 
el niño la miopía es casi siempre de origen axil y 
no por aumento refractivo". Para fundamentar la 
corrección con cristales, Reinecke se apoya en la 
ley de Knapp , que dice: "Si la posición del cristal 
corrector se sitúa a nivel del plano focal anterior 
del ojo con una ametropía axil, el tamaño de la 

* Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmología 
el 26 de noviembre de 1982. 

** Servicio de Oftalmología Hospital Barros Luco­
Trudeau. Santiago, Chile. 

imagen retinal será igual al del ojo emétrope" ( 4, 
5, 8). (Fig. 1). 

Fig. l: Tamaño de la imagen según la posición del lente 
corrector. Ej. Miopía axil - 5.diop.; en esquema superior 
se representa ley de Knapp. Lente corrector coincide con 
plano fo cal anterior; la imagen es del mismo tamaño que 
en el emétrope estándar. 

Sin embargo, en ningún momento el autor 
afirma haber comprobado un mayor o menor 
porcentaje de aniseiconia en mnos con miopía 
monocular axil corregida, ya sea con anteojos o 
con lentes de contacto. Sería, por lo demás, 
realmente asombroso que lo hiciera, ya que esta 
información subjetiva es prácticamente imposible 
de obtener en niños preescolares. 

Los esquemas que acompaña para aclarar este 
concepto tampoco explican el fenómeno, tan sólo 
ilustran su afirmación, sugiriendo el inconveniente 



32 R. BARREAU 

de una magnificación de la imagen al ser corregida 
con lente de contacto. (Fig. 2). 

Para comenzar y adelantando algo de lo estudia­
do, podemos decir que la relación entre el tamaño 
de un objeto y la percepción del tamaño de su 
imagen formada en la retina de un ojo amétrope 
corregido, debe ser mucho más compleja que el 
simple cálculo matemático aplicado a un instru­
mento óptico. 

Fig. 2: Reproducción del esquema publicado en los 
Highlights, Vol. 1 Sec. V., pág. 413 . 

ANALISIS DE 47 ALTAS 
ANISOMETROPIAS MIOPICAS 

Para nuestra argumentación experimental a favor 
de la corrección con lentes de contacto de las altas 
anisometropías miópicas, axiles o combinadas, 
analizaremos los resultados obtenidos en 4 7 aniso­
metropías seleccionadas por su magnitud, cuya 
diferencia ametrópica osciló entre 5 y 18 diop­
trías. Existe el consenso general que estas anisome­
tropías miópicas, de tan alto grado, poseen un 
componente causal predominantemente axil, lo 
cual constituye la discusión en este trabajo (Fig. 3, 
4 y 5). 
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Las conclusiones obtenidas en relación a la 
corrección con lentes de contacto fueron las 
siguientes: 

l. Ninguno de los 47 pacientes corregidos con 
corrección total con lente de contacto, manifestó 
macropsia relativa en el ojo de mayor ametropía 
miópica o sensación de acercamiento de los obje­
tos u optotipos, como sería de esperar, según los 
esquemas de Reinecke . 

2. Las visiones con corrección total, indistin­
tamente con cristales o con lentes de contacto, 
alcanzaron un promedio sorprendentemente alto de 
excelentes visiones con mínima ambliopía ( 1 a 
0.5 en el 78,7% del total) desde la primera 
consulta en la gran mayoría, y un porcentaje 
menor, después de ejercicios, oclusión o el simple 
uso continuado de su lente de contacto. 

3. En las correcciones con lentes de contacto, se 
pudo comprobar fusión binocular con estereopsis 
de grado variable, entre 400 y 50 segundos, en el 
64% de los casos corregidos. Este porcentaje 
podría haber aún aumentado, probablemente, de 
haber concurrido a las citaciones también los 12 
pacientes en los cuales ignoramos el resultado de 
su visión binocular. De tal modo que el cálculo de 

esteropsis en los 35 casos, en que nos fue posible el 
estudio de la visión binocular, alcanzó un 85, 7%. Es 
evidente que esto no habría sido posible lograr si 
con el lente de contacto se les hubiera provocado 
una gran aniseiconia. 

4. No nos fue posible detectar un porcentaje 
significativo de aniseiconia al Test de Weber, pero 
sí con anteojos, en los cuales se comprobó 
micropsia relativa hasta un 10%. 

S. No se hicieron determinaciones separadas de 
la longitud del globo ocular ni mediciones quera­
tométricas, porque el estudio realizado en 13 7 
ametropías estuvo dirigido hacia la determinación 
del resultado en la visión binocular y la tolerancia 
a la corrección total con lente de contacto. 

ANALISIS MATEMATICO DE LA 
OPTICA CORRECTN A 

Si damos por aceptado el hecho que los ojos miopes 
infantiles obedecen casi siempre a una mayor 
longitud axil, debe partirse de la base que la 
potencia refractiva de córnea-cristalino sea equiva­
lente al del ojo esquemático (según Gullstrand, 
58.2 diop. con longitud de 24,4 mm), para cumplir 
la ley de Knapp en un ejemplo dado. (Fig. 6). 

"La afirmación hecha frecuentemente en los 
Textos de Refracción, que lentes de corrección 
situados en el plano anterior del ojo amétrope , 
nunca alteran el tamaño de la imagen retina!, es 
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Fig. 6: Esquema superior podría corresponder a una 
miopía axial paradoja! en el niño. Sus medios refractivos 
serían normales y el aumento de su longitud miópica 
correspondería a un ojo adulto normal. 
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obviamente incorrecto". Esto lo afirma David 
Michaels, profesor de Oftalmología en la UCLA y 
conocido autor del moderno Tratado de Refrac­
ción en su edición del 75 ("Visual Optics and 
Refraction") (8). 

Nos parece oportuno analizar aquí más a fondo 
el problema óptico planteado. Este ojo esquemáti­
co, a pesar que en algunos textos figura con 58.0 
diop., en otros con 58.64 y hasta 60 diop ( 4, 5, 8, 
3, 1, 11, 9), es considerado, en forma convencional, 
"El ojo emétrope normal". Constituye una especie 
de padrón de medida estándar. a base del cual se 
hacen los cálculos sobre magn J1cación relativa de 
las imágenes. En otras pab1hras, en esta ley se 
comparan el tamaño de l? imagen de un ojo 
amétrope axil corregido, , Jn el tamaño de la 
imagen teóricamente calc1 .1;,da en el ojo estándar. 
(Fig. 7). 

Desde ya partimos de · 1gunas premisas dudosas. 
En primer lugar, hay que recordar que tanto el ojo 
esquemático de Gullstrand como el ojo reducido 
de Listing, han sido determinados a base de 
múltiples mediciones queratométricas, facométri­
cas y de longitud, en ojos de individuos adultos, 
pero no en niños. En segundo lugar, diversos 
investigadores en este siglo y contemporáneos ( 4, 
5), no sólo han podido realizar mediciones del eje 
axil más exactos, sino que han podido demostrar la 

OJOS ES OU EIAT I COS 
GULLSTRAHD 

-- 17.2 _ 22 _9 

Fig. 7: Ojos esquemáticos comparativos. 

existencia de ojos emétropes chicos y grandes , o 
sea, ojos con importantes variables en la potencia 
refractiva, combinado con una longitud adecuada a 
esta, como para que el resultado de su refracción 
llegue a constituir la emetropía. (Fig. 8). 

DIOS U[TROPES IIN IID Y IU II O ( STENSTAOI J DIFERENCIA ENTRE SUS 

IIAGENES GEOIETRICAS T PAOBABLE IGUH OAO EIITAE IIAGENES PEA CEPTUHES 

Fig. 8: Indicado . 

En tercer lugar, lo normal en un ojo infantil es 
que tenga una potencia córneo-cristalineana mu­
cho mayor que en el ojo del adulto, probablemen­
te para compensar su corta longitud. Esto nos 
explica un hecho de observación corriente , su 
esquiascopía normal o aún más frecuentemente 
hipermetrópica. 

Entre las edades de un niño de 6 meses a 6 
años , su longitud ocular normal varía entre 18 y 22 
mm (5). De manera que con una longitud de 24, 
que es la equivalente a la de un ojo normal adulto, 
éste ojo infantil sería miope de 5 a 8 dioptrías. 
Dicha miopía sería de tipo axil para el niño , 
porque habría aumentado su longitud. Sin embar­
go, a pesar de su longitud aumentada a 24 mm, por 
la potencia refractiva que posee, viene a correspon­
der a una miopía de tipo refractivo y, por lo tanto, 
la ley de _Knapp no es aplicable . 

Si corregimos esta miopía con una supuesta 
potencia refractiva de 63 diop. y con una longitud 
de 24 mm, situando el cristal corrector a nivel de 
su verdadero plano focal anterior, que es de 15.9 
(1 /63 = O.O 159), el plano principal del sistema 
lente-ojo se desplaza, según la ley de Gullstrand, 
desde la córnea hacia la retina, situándose a la 
distancia focal equivalente de 21.2 mm 
(l.336/63 = 0.0212) , o sea, a 2.8 mm detrás del 
vértice cornea! (24-21.2 = 2.8). Como esta distan-
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cia focal es menor que la del ojo estándar (22.9), la 
imagen resultante tiene que ser también menor. 
Matemáticamente calculado corresponde a una 
minificación de un 7 ,7 % (17 .24-15 .9 = 1.34 y 
l.34/17.24 x 100 = 7,7%) (Fig. 9). 
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Fig. 9: Ley óptica fundamental: a mayor distancia focal 
corresponde siempre una imagen de mayor tamaño. 

Si por error de apreciación en la distancia focal, 
o por razones anatómicas de la órbita, la forma del 
marco y cristal, éste se situara a la distancia focal 
estándar de 17.2 mm, el porcentaje de achica­
miento de la imagen alcanzaría a más de un 10•1., 
por la simple razón de que este cristal tendría que 
ser de una mayor potencia para hacer coincidir su 
punto focal con el punto remoto del ojo miope 
corregido. En consecuencia, al acortar todavía más 
la distancia focal equivalente, la imagen sería aún 
más pequeña. 

Si por el contrario en este mismo ejemplo 
reducimos la distancia al vértice hasta hacerla 
coincidir con la córnea usando un lente de 
contacto, el sistema óptico lente-ojo creado, redu­
ce su potencia a 58 diop. (63-5=58), para el caso 
de una miopía de - 5 diop. Al reducir su potencia, 
aumenta su distancia focal equivalente y conse­
cuentemente también aumenta el tamaño de la 
imagen. El aumento corresponde al 7 ,7% respecto 
al ejemplo anterior ( 4). 

Por lo tanto, se desprende que la corrección con 
lente de contacto, para el ejemplo dado por 
Reinecke en un niño con miopía axil, tendría casi 
exactamente el tamaño de la imagen estándar, o 
sea, que su porcentaje de minificación sería prácti­
camente nulo . 

Resumiendo el problema, el argumento para 
corregir una miopía monocular en los niños con 
anteojos es erróneo, por la simple razón que la ley 
de Knapp no es aplicable a los ojos infantiles. La 
elongación de su eje con la mantención de su alto 
poder refractivo, los convierte en una miopía del 
tipo refractivo para los efectos del cálculo y en la 

cual la corrección con lentes de contacto es 
matemática y prácticamente la ideal. 

La comparación de las imágenes de una ame­
tropía corregida con el ojo emétrope estándar, es 
lo que se denomina "Relative Spectacle Magnifi­
cation" ( 4), o sea, magnificación lenta! relativa, 
para diferenciarlo del otro concepto comparativo 
en el cual se relacionan los tamaños de las 
imágenes no corregidas o desenfocadas, con la 
imagen nítida corregida del mismo ojo. A este 
último concepto comparativo se le llama simple­
mente 'Spectable Magnification" ( 4), o sea, mag­
nificación lenta!. Esta puede ser como la anterior 
positiva o negativa, vale decir, por agrandamiento 
o achicamiento de las imágenes. 

Recordemos, sin embargo, que en el espacio 
libre el paciente no compara su imagen del ojo 
corregido con un ojo estándar, y ni siquiera tiene 
un sentido práctico hacerlo. Ocurre que en la 
realidad sólo tiene dos posibilidades; ya sea compa­
rar la percepción del tamaño visual de su ojo 
corregido con el tamaño visual de su otro ojo, lo 
que puede determinarse cuantitativamente en por­
centaje de aniseiconia, o bien, comparar las imá­
genes percibidas en un mismo ojo, en relación al 
efecto diferente producido por cristales de correc­
ción de distinta potencia, por estar situados a 
mayor o menor distancia al vértice, ser de distinto 
espesor o forma, o con lentes de contacto. 

Para mayor abundamiento analizaremos algunos 
principios elementales de la corrección miópica, 
para explicarnos mejor las causas por las cuales un 
ojo miope monocular corregido con lentes de 
contacto presenta un menor porcentaje de ani­
seiconia. 

Para que un ojo miope vea nítido a la distancia, 
el cristal corrector negativo debe hacer diverger los 
rayos paralelos provenientes del objeto lejano, 
formando un ángulo que coincida en magnitud con 
el ángulo formado por los rayos convergentes 
teóricos, procedentes de su retina, y cuyo vértice 
constituye su punto remoto. De tal manera que el 
punto focal del cristal corrector coincida con el 
punto remoto del ojo corregido. De este modo el 
ojo miope está enfocado en el objeto distante y lo 
ve nítido a través de la imagen del cristal (5, 13), 
(Fig. 1 O). La imagen virtual del objeto formada por 
la lente negativa, siempre será más pequeña que el 
objeto ( 4). 

La imagen empequeñecida del objeto se enfoca 
a través de dicha lente y tendrá un tamaño 
proporcionalmente menor al grado de la miopía y 
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58 diop. 
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Fig. 10: La imagen formada en cristal negativo es más 
pequeña que el objeto. En el punto nodal del ojo 
subtiende un ángulo menor. Enfoca un objeto lejano 
nítido en la retina, porque el punto remoto del ojo miope 
coincide con el plano focal del lente corrector. 

a la distancia al vértice, ya que a mayor distancia 
también debe corresponder un cristal de mayor 
potencia. 

El ángulo que subtiende dicha imagen más 
pequeña en el punto nodal del ojo miope, debiera 
ser también más pequeño, comparado al ángulo 
subtendido desde el objeto. 

Si, por el contrario, en el mismo ojo corregimos 
con un cristal de mayor distancia focal, o sea, con 
uno de menor potencia, debemos disminuir su 
distancia al vértice y la imagen será menos peque­
ña. Si coincide con la córnea, como es el caso del 
lente de contacto, la reducción de la imagen será 
mínima. 

Sólo en el caso en que el ojo miope se acerca al 
objeto y lo sitúa coincidiendo con su punto 
remoto, la imagen geometricamente formada en 
su retina, será mayor que en el ojo miope no 
corregido. La causa se explica en que el ojo miope 
no acomoda y, por lo tanto, no aumenta su poder 
refractivo, como ocurre en cambio en el emétrope. 
Este reduce su distancia focal al efectuar las 3 
diop. acomodativas. Así, en el caso de una miopía 
de - 5 diop., el tamaño de su imagen aumenta en 
un I 0% respecto al emétrope cuando el objeto se 
acerca a 20 cm. Por esta razón el miope présbita 
generalmente rechaza sus lentes para cerca(Fig. 1 I). 

A continuación reproducimos un ejemplo dado 
por Duane para el caso de una miopía axil de - 5 
diop. ( 4). (Fig. 12). Estos valores de magnificación 
lenta! negativa, corresponden a la rninificación 
progresiva de la imagen que se produce en un ojo . 
miope axil corregido, respecto a la imagen desenfo­
cada del mismo ojo (-5 diop.), cuando se le corri­
ge a distancias crecientes, desde el contacto cor-
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Fig. 11 : Imagen del alto miope aumentada al enfocar de 
cerca sin corrección. 

DISTANCIA Al POOER DEL LEtHE 
VERTICE CORRECTOR 

l'º 

(mm) 

1 

5 DIOPTRIAS 

5.0 5. 13 

1 O. O 5.26 

15. O 5. 41 

17 . 2 5.47 

PODER EaU I VAL ENTE % OE MAGNIFICACION 
DE L TE. OJO 11. POR L TE. CORRECTOR 

1

53.0 OI OPTRI AS 

1 

o % 

54.4 2. 6 % 

55.8 5.3 % 

57. 3 7. 4 % 

56.0 9. O % 

Fig. 12: Ejemplo en miope de - 5.diop.; las potencias del 
lente corrector según distancia al vértice; el poder 
equivalente del sistema ojo-lente resultante y su porcenta­
je de minificación creciente. 

nea!, hasta situar el cristal corrector a nivel de su 
plano focal anterior (17 .2 mm). 

Si al contrario cotejamos los porcentajes de 
magnificación, en relación al tamaño de imagen de 
un ojo estándar, observamos lo siguiente: 

Si situamos el cristal corrector a la distancia 
focal anterior de 17.2mm del ojo (I/58= 
O.O 172 m), el tamaño de la imagen sería igual al 
del ojo emétrope (ley de Knapp ), porque los rayos 
que lo atraviesan oblicuamente por su centro, al 
coincidir con el punto principal del lente, corres­
ponden a ejes secundarios y éstos por definición 
no alteran su naturaleza y siguen su curso sin ser 
desviados por el cristal corrector. Por lo tanto, no 
modifican la distancia focal equivalente del sistema 
ojo-lente. Si en cambio desplazamos el lente 
corrector a una mayor distancia de la focal 



CORRECCION DE LA ALTA MIOPIA MONOCULAR EN EL NIÑO 37 

anterior, el sistema óptico lente-ojo cambia, pro­
duciéndose un desplazamiento del plano principal 
del sistema, desde la córnea hacia la retina en x 
mm, que podemos calcular exactamente aplicando 
la ley de Gullstrand. Al disminuir la distancia focal 
equivalente del sistema, la imagen se reduce de 
tamaño y lo hace proporcionalmente al alejamien­
to progresivo del lente al vértice de la córnea. 

Calculando dichos valores se obtienen los si­
guientes porcentajes dados por Duane (Fig. 13). 

Para el ejemplo dado, la minificación relativa 
oscilaría en la práctica entre el 2 y 4%, ya que el 
cristal suele situarse generalmente entre 1.8 a 2 cm 
del vértice cornea!. 

Del ejemplo dado debe quedar en claro que, 
con el desplazamiento del lente corrector separán­
dose del ojo, éste deberá ir aumentando progresiva­
mente su poder, para mantener su plano focal 
coincidente con el punto remoto del ojo. 

¿ Qué ocurre matemáticamente cuando el cristal 
corrector se sitúa entre la córnea y su distancia 
focal anterior? 

Por lógica debiera dar una imagen más grande 
que la del ojo emétrope estándar, aunque la 
experiencia de nuestra práctica nos diga lo contra­
rio. Según la óptica geométrica, al desplazar un 
cristal corrector desde su plano focal anterior del 
ojo a la córnea, para mantener la imagen enfocada, 
éste deberá disminuir progresivamente su potencia, 
como ya señalamos, desde - 5.47 diop. hasta - 5. 
Al coincidir con la córnea, el sistema óptico 
compuesto lente-ojo, reducirá su potencia de 58 a 
53 diop. (4) (58- 5=53), por lo tanto su distancia 
focal equivalente ya no será de 22.9 mm 
(17.2 x l.336=0.0229), sino mayor, de 25.2 mm 
(1 /53 x l .336=0.0252 m). Esta longitud corres­
ponde al largo de un ojo miope axil de - 5 
dioptrías. 

En consecuencia, si la distancia focal equivalen­
te aumenta en 2.3 mm, se debe producir un 
aumento de tamaño de su imagen geométrica 
respecto al ojo emétrope estándar. 

Calculado matemáticamente a base de la ley de 
Gullstrand, daría los siguientes valores según Dua­
ne : (9, 16). (Fig. 14). 

Nos llama la atención que de acuerdo con estos 
cálculos tendríamos una inducción teórica de 
aniseiconia por corrección con lente de contacto 
del orden de un 10%, por magnificación de un ojo 
miope de - 5 diop. (Fig. 15). Esta macropsia 
relativa debería apreciarse subjetivamente, dada su 
magnitud relativamente importante. A pesar de la 

A 2, 5 cais. OH OJO 4 , 1 S < RESPECTO AL EMETROPE STANDARD 

A 5, O cms . DEL OJO 17 , 4 S ( RESPECTO AL EIETROPE STANOARU 

A 1 O, O cms . DEL OJO 45, 3 S < RESPECTO AL EIETROPE STANDARD 

A 15 , O cms . DEL OJO 72, 7 S < RESPECTO AL EMETROPE STANDARD 

Fig. 13: Indicado. 

O.O mm. DEL OJO > : 9,9 % RESPECTO Al OJO STANDARD 

5.0 mm DEL OJO ) : 7.0 % RESPECTO AL OJO STANDARD 

A 10.0 mm . DEL OJO ) 4.1 % RESPECTO AL OJO. STANOARO 

A 15.0 mm . OEL OJO ) 1. 7 % RESrECTO Al OJO STANDARD 

A 17.2 mm. OEL OJO ) O. O S RESPECTO AL OJO STANDARD 

Fig. 14: 9,9 ó 10% de magnificación geométrica al 
corregir con lente de contacto en un miope axil de 
- 5.diop. 

H' 

Fig. 15: Esquema superior representa la magnificación 
lenta! simple Esquema medio, la magnificación lenta! 
relativa que es cero por la ley de Knapp. Esquema inferior 
muestra el aumento de la distancia focal con magnifica­
ción lenta! relativa del 9,9%. 

elocuencia matemática, que comparten autorida­
des como Duane, Michaels y muchos otros, nos 
resulta a todas luces increíble y se opone abierta­
mente a nuestra experiencia refractiva en altas 
anisometropías miópicas corregidas con lentes de 
contacto. 

Según estos cálculos matemáticos aplicados en 
un ojo de alta miopía axil corregido con lente de 
contacto, se obtendrían las siguientes magnifica­
ciones positivas: 
un 10% en -5 diop. de miopía 
un 15% en -8 diop. 
un 24% en - 1 O diop. 
un 3 l % en - 18 diop., que sería el porcentaje 
equivalente al de una afaquia monocular. 

Si esto fuer·a correcto, ¿por qué razón estas 
magnificaciones no se manifestaron clínicamente 
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con molestias aniseicónicas por macropsia, al ser 
corregidas con lente de contacto en nuestros 4 7 
casos estudiados? 

De los cálculos deducidos no nos cabe sino 
buscar otros factores responsables para explicarnos 
esta incongruencia. Estos deben incidir en forma 
importante en el tamaño perceptual de las imáge­
nes miópicas corregidas con lente de contacto. 
Estas causales deben ser capaces de neutralizar la 
gran magnificación óptico-geométrica a que hemos 
hecho referencia. 

El tamaño perceptual de las imágenes mencio­
nado, adquier~ un significado distinto, puesto que 
introduce un significado sensorial diferente al del 
tamaño de la imagen matemáticamente calculado. 

Creemos necesario y oportuno recurrir a la 
teoría del mosaico retina) (5) y a su código de 
transmisión de los impulsos para explicarnos esta 
incongruencia entre la magnificación de la imagen 
óptica deducida matemáticamente y la falta de su 
reconocimiento subjetivo. 

TEORIA DEL MOSAICO RETINAL 

Si aceptáramos la premisa que al nacer la retina de 
un ojo normal presenta un número aproximada­
mente igual de conos en el área foveal; que esta 
pueda sufrir una expansión por excesivo crecimien­
to en longitud, transformando el ojo en alto 
miope, pareciera aceptable suponer que los conos 
en el área central de la fovea, experimenten una 
separación entre sí, real y progresiva con el 
desarrollo de la miopía. El tamaño de esta área de 
conos foveales tendría que ser relativamente ma­
yor al área correspondiente de un emétrope. 
Normalmente existen unos 35 .000 conos en la 
foveola, cuyo diámetro mide alrededor de 570 
micrones (7). 

¿A cuánto llegaría su separación por crecimien­
to miópico en un ejemplo dado? Intentaremos 
responder a esta pregunta expresándolo porcen­
tualmente. 

Esto podríamos calcularlo a base del radio de 
elongación del ojo, por la fórmula de la esfera ( 4 Pi 
r2

) (10, 6), en el supuesto de que dicho crecimien­
to anormal se ejerza de manera uniforme. 

Si un miope axil de - 1 O dioptrías presenta una 
longitud calculada en 29.4 mm, o sea, 4.8 mm por 
sobre lo normal en dirección lineal, su diferencia 
expresada en área o superficie retina!, correspon­
dería a un aumento del 31,5% ( calculado según 
fórmula de hemiesfera, 2 Pi r2 

, y considerando un 

aumento del radio escleral de 11.9 a 13 .9). Para el 
ejemplo de un miope axil de - 5 diop. la expansión 
sería de un 16,7%. 

Por cierto que la veracidad de estos cálculos 
depende si la expansión retina! es uniforme o si es 
más pronunciada en algunos sectores respecto a 
otros. 

En todo caso, según lo calculado, para el 
ejemplo de un ojo miope de - 1 O diop., el número 
de conos podría estar reducido por mm2

, de 
56818 (3) a unos 38921, o sea, en un 31,5%, 
porcentaje que pareciera algo exagerado, porque 
sobrecompensa en un 7,5% la magnificación mate­
mática que· esperamos neutralizar. Sin embargo, no 
es demasiado si lo comparamos con el 7% de 
aniseiconia producida en la corrección con lente de 
contacto en la afaquia monocular de un emétrope 
que generalmente es muy bien tolerado. 

Si cada microárea foveal proyecta espacialmen­
te, según su propio código sensorial, una parte de 
la imagen que la estimula, la rectifica y la amplifica 
sensorialmente, sin que medie un proceso óptico­
geométrico que lo explique, podemos concebir las 
siguientes conclusiones: 

1. En general , a una determinada magnitud de 
imagen geométrica, según sea el tipo de ametropía 
corregida, debería corresponder un mosaico de 
conos más concentrado o menor. 

2. Perceptualmente se estimularía una imagen 
mayor, mientras mayor sea el número de conos 
por mm2 que abarque el tamaño de la imagen 
óptica. Esto sería en el caso de un hipermétrope. A 
la inversa, en el caso de un alto miope axil, se 
estimularía una imagen perceptualmente menor, 
ya que por mm2 existiría un sustrato histológico 
de conos menor, estimulado por su imagen óptica. 

3. Por lo tanto, podemos aceptar que una 
magnificación geométrica de la imagen corregida 
con lentes de contacto en el alto miope, se 
neutralice perceptualmente y que dicho individuo 
pueda ver los objetos de tamaño normal. Incluso 
no vemos la razón para que no pueda ocurrir 
perceptualmente lo contrario, es decir, que la 
minificación sensorial de la imagen sobrepase la 
magnificación geométrica (F ig. 16). 

Pensamos que el aspecto oftalmoscópico foveal 
en el alto miope, en el cual desaparecen los reflejos 
foveal y macular del emétrope expresa un cambio 
evidente en el relieve anatómico de dicha zona, 
pues adopta un aspecto aplanado o expandido, 
hecho semiológico que viene en apoyo de esta 
teoría. 



CORRECCION DE LA ALTA MIOPIA MONOCULAR EN EL NIÑO 39 

TEORIA DE L MO SAICO FOVEAL FO TO RRECE PTOR 

IMAGEN OPTICA 

EMETRO PE 

MOSAICO FOVEAL FOTORRECEPTOR 
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Fig. 16: El punteado representa la concentración de 
conos. El anillo de Landolt corregido con lente de 
contacto en el miope es mayor que en el emétrope (línea 
segmentada). Sería la magnificación geométrica. La sepa­
ración de los conos produce un área foveal magnificada 
que es aún mayor que la magnificación geométrica, por lo 
cual los conos periféricos no son estimulados. En conse­
cuencia, la imagen perceptual resulta más pequeña. 

CONCLUSIONES 

1. Dada la alta potencia refractiva de los ojos altos 
miopes infantiles, la ley de Knapp no es 
aplicable a éstos. Incluso en los miopes adultos 
también es discutible. 

2. Cualquiera que sea el tipo de Anisometropía 
miópica de alto grado, sea axil o por mayor 
potencia refractiva, la mínima aniseiconia se 
lograría siempre mejor, corrigiéndola con lentes 
de contacto que con anteojos. 

3. Aparte del factor aniseicónico en discusión, las 
ventajas del lente de contacto sobre el anteojo 
se expresa por otras razones de igual importan­
cia visual, que son las siguientes: 
a) Mejora ostensiblemente la .visión periférica. 
b) Elimina las aberraciones propias de los crista­

le~ y sus distorsiones. 
c) Elimina la diplopía vertical, que producen 

los anteojos al mirar de cerca, arriba y hacia 
abajo. 

d) Su poder efectivo es constante, porque a 
diferencia del anteojo, la distancia al vértice 
no varía y no influye el espesor ni la forma 
del lente en el tamaño de la imagen. 

4. Las formulas matemáticas que determinan la 
magnificación lenta! relativa de las imágenes en 
las altas miopías corregidas con lente de contac­
to no corresponden a los hallazgos clínicos en la 
práctica, según los resultados obtenidos en 

nuestro estudio en 47 pacientes altos aniso­
miopes, mayoritariamente usuarios de lentes de 
contacto. 

5. Como causa más probable de esta discordancia, 
señalamos el fenómeno perceptual a base del 
mosaico foveal en expansión de la retina. 

6. En consecuencia, tanto la experiencia como los 
cálculos matemáticos nos permiten concluir que 
el lente de contacto es la forma ideal de 
corrección en una alta anisometropía miópica, 
sea esta monocular o binocular, sea axil o por 
exceso de poder refractivo y lo es tanto en el 
adulto como en el niño. 

RESUMEN 
Se discute la veracidad sobre la conveniencia en 
corregir las altas miopías monoculares en la infan­
cia, con anteojos, juicio que aparece publicado en 
los Highlights en su aniversario de plata, en una 
entrevista del editor al profesor Reinecke. 

Se presenta una experiencia de 47 casos clínicos 
y se aducen los argumentos matemáticos en que 
ambos contradicen dicha afirmación. En un apén­
dice se trata de encontrar una explicación percep­
tual, a la discordancia que existe entre la magnifi­
cación de la imagen óptica y su falta de expresión 
clínica, a base de la teoría del mosaico retina! en 
expansión. 

SUMMARY 

"THEORETICAL AND PRACTICAL FOUNDATIONS 
FOR THE IDEAL CORRECTION OF A HIGH 
MONOCULAR MYOPYA IN CHILDREN" 

47 cases of high anisometropic axial myopya co­
rrected with full contact lenses are presented . 
None of the patients presented aniseiconic distur­
bances , althoug image magnification can be mathe­
matically calculated. 

An attempt to explain this clinic discordance is 
made through the foveal mosaic expansion theory. 
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PREVENCION DE LA CEGUERA 
INFORME DE CHILE * 

Dra. MARGARITA MORALES ** 

l. INFORMACION GENERAL DEL PAIS 

Chile cuenta con una población de 11.300.000 
habitantes ( censo 1982) de los cuales un tercio 
reside en Santiago o Area Metropolitana. La distri­
bución por edad indica un 32% de menores de 15 
años y un 5,5% de población sobre los 65 años. El 
alfabetismo es de un 95,18%. 

Observando algunos indicadores de salud, ve­
mos que han mejorado en forma apreciable en la 
última década, siendo actualmente la expectativa 
de vida de 67 años. La mortalidad infantil es de 
27,2%. y representa un tercio de la que existía hace 
1 O años. Más del 90% de los partos reciben aten­
ción profesional. El país dispone de 3,1 camas por 
cada 1.000 habitantes. Las principales causas de 
muerte son afecciones del aparato circulatorio, tu­
mores malignos y accidentes. 

INFORMES DE CHILE 

Mortalidad general 
Mortalidad materna 
Mortalidad infantil 

6,2 
0,66 

27,2 

En cuanto a política de salud, diremos que ella 
propende a la participación coordinada de los sec­
tores públicos, privados y mixtos , con libertad 
para elegir el sector donde se desea ser atendido. 

2. Respecto a la magnitud del problema de la ce­
guera en Chile, se han efectuado estudios parciales. 

* Presentado a la Segunda Asamblea General de "In­
ternational Agency of the Prevention of Blindness". Was­
hington 24 al 28 de octubre de 1982. 

** Directora del Departamento de Prevención de la 
Ceguera, Sociedad Chilena de Oftalmología. 

Una estimación del número de ciegos, basada en 
información del Ministerio de Salud, para los años 
1978, 1979 y 1980, sobre 63.446 personas en 
ciudades importantes del país (Santiago, Valpa­
raíso, Antofagasta y Concepción), indicó que la 
proporción de deficientes visuales en el país sería 
de 0,6 %, sin identificar las causas. 

CEGUERA LEGAL EN CHILE 
(1978 - 1 979 - 1980) 

0 ,6% (63.446 personas encuestadas) 

3. PROGRAMA DE PREVENCION DE 
LA CEGUERA: 

No existe un Programa Nacional de Prevención de 
la Ceguera, con cobertura amplia. Se han realizado 
investigaciones operacionales, destinadas a efectuar 
un diagnóstico epidemiológico de la situación, que 
permita sentar las bases de un programa de índole 
nacional. 

En 1980-1981 se realizó un estudio de amblio­
pía en 1.037 párvulos. El porcentaje encontrado 
fue de 9,2% de niños que fueron posteriormente 
tratados. Este trabajo fue supervisado por el 
Ministerio de Salud , a través del Departamento de 
Apoyo a los Programas, con el fin de extenderlo 
gradualmente al resto del país. Las principales cau­
sas fueron: Ametropía bilateral, Anisometropía, 
Nistagmus y daño orgánico. Se obtuvo mejoría de 
la ambliopía en un 84% de casos , con una duración 
promedio del tratamiento de 1 O meses en un gru­
po. En un grupo testigo de consulta espontánea y, 
por lo tanto, de cualquier edad, la mejoría fue sólo 
de un 20% . 
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CAUSAS DE AMBLIOPIA 

Ametropía bilateral 
Anisometropía 
Estrabismo 
Nistagmus 
Daño orgánico 
Desconocida 

16% 
13% 

9% 
1 % 

1 % 

5% 

Además se han realizado actividades programá­
ticas en : 

NIÑOS 

Desde 1930 a 19 5 2 se llevó a cabo la detección de 
deficientes visuales en examen integral del escolar . 
En 1952 se incorpora la profilaxis de Credé al 
nacer. Desde ese mismo año hubo prevención de 
ambliopía en los preescolares que asisten a jardines 
infantiles y consultorios pediátricos, en Región 
Metropolitana y otras regiones del país. Sobre un 
total de 8.690 niños encuestados, se encontró un 
porcentaje de alteraciones visuales que osciló entre 
3,8 y 4 ,2%. 

ADULTOS 

Desde 1952 existe la prevención rutinaria de glau­
coma en personas mayores de 40 años. Se han 
efectuado 3 campañas (1962, 1977 y 1980), en las 
cuales se tomó tensión ocular un día en todo el 
país. El porcentaje de glaucoma en 100.000 perso­
nas testadas fue de 2% . 

Retinopatía diabética: Se efectúa seguimiento pe­
riódico en enfermos con diabetes. 

Accidentes oculares: Campañas de prevención en 
lugares de trabajo, hogar y automovilistas . 

4. RECURSOSHUMANOS 

La gran mayoría de los profesionales médicos y 
paramédicos pertenecen a los Servicios de Salud 
Regionales y, por lo tanto, su participación en 
acciones preventivas está sujeta a las políticas del 
Ministerio de Salud. 

Los recursos humanos potencialmente dispo­
nibles para programas de prevención son los si­
guientes: 

280 oftalmólogos distribuidos en las principales 
ciudades del país, 570 tecnólogos médicos en of­
talmología , además de auxiliares de enfermería y 

voluntariado y se cuenta con el apoyo de epide­
miólogos, educadores para la salud y otros. Consi­
deramos que la capacidad y el adiestramiento del 
personal mencionado es satisfactorio, incluso en el 
componente preventivo. 

Los médicos generales egresan con conocimien­
tos y destrezas oftalmológicas suficientes para re­
solver los problemas a nivel primario. 

A este respecto quiero señalar la buena distribu­
ción de establecimientos de atención primaria y de 
mayor complejidad a lo largo de todo Chile, a 
través de consultorios y hospitales dependientes 
del Sistema Nacional de Servicios de Salud. 

Creo que lo que falta es integrar coordinada­
mente los recursos humanos y materiales en preve­
nir la ceguera. 

Con este fin, hace un año, la Sociedad de Oftal­
mología creó el Departamento de Prevención de la 
Ceguera, a cargo de quien les habla. Se ha tomado 
contacto con el Ministerio de Salud y con la Cruz 
Roja Chilena. 

Los objetivos fundamentales de dicho depar­
tamento son prevenir la ceguera y ambliopía efec­
tuando inicialmente un diagnóstico de la situación 
para conocer la incidencia , prevalencia y las causas 
de ceguera en Chile. Como aproximaciones a dicho 
fin se han realizado las siguientes acciones concre­
tas: 

l. Confección de una ficha tipo para pesquisar 
problemas visuales y ambliopía. 

2. Creación de unidades preventivas , en las cuales 
se hacen encuestas usando estas fichas, a cargo 
de personal de la Cruz Roja y Tecnólogo Médi­
co en Oftalmología. Esta última efectúa el exa­
men en pacientes de 4 años o más que consul­
tan espontáneamente, como también en jardines 
infantiles, escuelas, fábricas e instituciones. Las 
personas a las cuales se encuentra un problema 
visual, son referidas posteriormente a estableci­
mientos oftalmológicos estatales o privados, se­
gún corresponda a la previsión que tengan los 
pacientes. 
Nuestro deseo es extender estas unidades pre­
ventivas a lo largo de todo Chile. 

3. Se está realizando actualmente un Inventario de 
Recursos a nivel nacional. 

4. Se ha integrado el tema "Prevención de la Ce­
guera" en la formación del especialista en Oftal­
mología. 

Dra. Margarita Morales N. 
Valentín Letelier 1381, Of. 1003 

Santiago - Chile 
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PRIMERAS CAMPAÑAS DE EXAMENES PREVENTIVOS DEL DEPARTAMENTO 
DE EDUCACION Y PREVENCION DE LA CEGUERA 

INFORME DE RESULTADOS* 

Dr. FRANCISCO GUERRERO CASTEX ** 

En 1982, durante el desarrollo de la Feria Interna­
cional Fisa-82 y luego durante una exposición so­
bre el avance de la medicina en Chlle, realizada en 
Expocenter, lugares de concurrencia masiva de pú­
blico, el Departamento de Educación y Prevención 
de la Ceguera efectuó sus primeras campañas de 
exámenes preventivos de salud visual. 

El objetivo de esta comunicación es dar cuen­
ta de los resultados de estas campañas. 

MATERIAL YMETODO 

Se diseñó una ficha de examen oftalmológico pre­
ventivo (cuadro Nº 1), se incluyeron en ella aque­
llos rubros que permiten una adecuada identifica­
ción del paciente una breve anamnesis personal y fa­
miliar y los principales test oftalmológicos que nos 
permitieran detectar pacientes sospechosos de pa­
tología ocular. En ningún caso se pretendió reali­
zar diagnósticos con este examen, puesto que esta 
es una labor que sólo compete al médico en una 
consulta oftalmológica formal. 

El diseño de esta ficha permite que el examen 
sea realizado por una tecnóloga (nivel secundario 
de atención, OMS), que se contrató para estas 
campañas junto a una auxiliar de enfermería con 
entrenamiento en técnicas oftalmologicas. 

La ficha fue confeccionada en original y co­
pia. La copia quedó en poder nuestro y el original 
se dio al paciente con alguna de las cuatro indica­
ciones consignadas que se basaron en la siguiente 
pauta general: 

A: Examen normal, en este caso no se da 
indicación específica de control y corresponde a 

* Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmología 
el 26 de noviembre de 1982. 

** Servicio Oftamología Hospital del Salvador. 

GU A ORO N2 1 

FICHA DI SEÑADA PARA EXAMENES OFTALMOLOGICOS PREVENTIVOS 

SOC. CHILENA DE OFTAUIOLOGI A 

DEPTO.OE EOUCA CION Y PREVENC10N N! 

DE LA CEGUERA 

CASI LLA 16197. STGO. CORREO 9 FE CHA . 

NOM BRE 

ACTIV IDAD 

ANAIIINESIS 

ANTECED. PUOLOG. Y FAMILIARES •• 

V. O O. 

V.0.1. 

e c. C.A.E. 

C.A.E. 

use. 
f[).1.0 

C. TES T p e CON VER GEN CI A . 

P.P.c. 

MOT I L IDAD. 

ES TEREOPS I S • 

V.DE CO LORES. 

OTROS : 

1 NO I CA C IO NES 

A. EXAME N NORMAL 

B. DEBE CONSULTAR ME O I CO OF T ALMOLOGO 

C. DEBE CO NTR OLARSE ANU ALMENTE 

O. OTR O 

p ,. 

F EII. 

T,N.O.D . 

··0.1. 

EXUIIN~OOR 

B 
B 

pacientes entre 11 y 40 años de edad, cuya anam­
nesis no dio síntomas sospechosos o patológicos 
(ag visual, TN, enrojecimiento, etc.). 

B) Debe consultar médico oftalmólogo, esto 
se indicó a todo paciente que relató (anamnesis) 
síntomas sospechosos o que al examen tuvo signos 
sospechosos o patológicos. Se derivó a médico a 
aquellos pacientes cuya visión no alcanzó o no 
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estaba corregida a 0 ,80 (20/25) o si había una 
diferencia de una línea o más entre ambos ojos. 
Tensiones de 20,6 mm de HG o más fueron deri­
vados. En el resto del examen cualquier anomalía 
en relación a las normas habituales de examen 
oftalmológico significó derivación del paciente. 

C: Debe controlarse anualmente; esta indica­
ción se dio a pacientes de más de 40 años de edad 
cuyo examen fue normal. 

D: Este rubro permite indicaciones de otro ti­
po, como "consulta de emergencia" u otra especia­
lidad ( dermatología, alergia, neurología , etc.), ade­
más de la consulta oftalmológica. 

La agudeza visual para lejos y para cerca, este­
reopsis y visión de colores, se midió con un 
equipo portátil , el Titnus Visión Tester, de propie­
dad del profesor Dr. J. Arentsen, quien lo facilitó 
en esta y otras oportunidades. 

En el resto de los exámenes se usaron los ele­
mentos habituales: espejo plano, figuras para cover 
test, tonómetro de Shioetz, etc. Estos elementos 
fueron prestados por las firmas importadoras Ga­
rrido Ltda. y Medical lmport. 

La puesta en marcha, realización y supervisión 
de estas campañas correspondió a los oftalmólogos 
del Departamento de Prevención de la Ceguera. 

RESULTADOS 

En 15 días se examinaron a 627 pacientes, todos de 
consulta espontánea, 549 hombres (87,55•/o) y 78 
mujeres ( 12,44% ). La edad de los pacientes se 
resume en el cuadro Nº 2, destacándose que no 
hubo pacientes de menos de 5 años y solo 1,92% 
bajo 10 años. Los mayores porcentajes están entre 
los 21 y 30 años y sobre los 60 años (grupo de 
edad no subdividido). 

CUADRO N• 2 

'T 
70 

V) 60 

"' f-. 
2. 
"' 50 u 
~ 

w 40 
a 

º' 
2. 30 

20 

10 

DISTR/BUCION 

4.69% 

0% oD 

ETARIA DE 627 PACIENTES EXAMINADOS 

1794% 

D 
13.88% 

11.74% 

9.18% 

8.5% 
B.n% 

7.47% 

6.62% 

5.12 % 
4.69% 

o 
0-5 6 -10 11-15 16-a:J 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51 -55 56·60 +de60 

EDAD 

Actividad de los pacientes: Se observa en el cuadro 
Nº 3 y se destaca la primera frecuencia de dueñas 
de casa 25%, estudiantes 22,41%, etc. 

/años) 

ANAMNESIS 
La anamnesis está orientada a determinar la moti­
vación del paciente por consultar, de este modo si 
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CUADRO N!l3 

ACTIVIDAD 

DUEÑA DE CASA 

ESTUDIANTE .. .. .. 

¾ 

25.00 

. .. 22.49 

EMPLEADO .. . .... . . . . .. . .. . . ... ... . .. . . 10.83 

COMERCIANTE .. .. ...... . ..... . ... .. . 5.83 

VENDEDOR ... ........ ... 5 .83 

PROFESOR 4./0 

ASESORA DEL HOGAR . . 3.30 

CHOFER · · ····· · · ··· 1.60 

OTROS ... ... . . .. .. 21.02 

bien no hubo un interrogatorio estandarizado se 
hizo preguntas tales como ¿por qué consulta? , 
¿por qué viene a examen? , evitando inducirlo a 
referir síntomas con preguntas como ¿qué moles­
tias tiene" , etc . 

Un 39,13% de los pacientes consultó "sólo para 
chequeo" , de éstos 1/3 era portador de lentes ; 
luego sólo 164 (26, 1 % ) de los pacientes eran asin­
tomáticos presuntamente sanos. 

Un 36,52% consultó por mala visión para lejos 
o para cerca, uni o binocular; el examen permitió 
constatar que generalmente existía esa falla visual. 

De los 164 pacientes asintomáticos, presun­
tamente sanos, un 54% de ellos tuvo un examen 
normal , un 3% era présbita que no usaba lentes y 
un 43% presentó algún grado de compromiso de su 
agudeza visual sea uni o binocular; 71 pacientes 
(11,32¾) del total de examinados no se había 
percatado de su déficit visual, el cual estuvo entre 
20/200 hasta 20/30. 

El resto de las causas de consulta fueron: dolor 
ocular (6,9¾), congestión (6,0%), prurito (5,2%), 
etc . ( cuadro N° 4) . Desde luego, de estos pacien­
tes, algunos presentaban también falla en su Ag. 
visual ; de todas maneras, la sola presencia de cual­
quiera de estos síntomas significó derivación al 
oftalmólogo. 

En cuanto a los antecedentes patológicos y fa­
miliares no fue posible establecer alguna relación 

entre estos antecedentes y patología ocular. El 
70,6% de los pacientes no dio antecedentes . El 
21 ,3% tuvo antecedentes de diabetes propia o en 
algún familiar directo y el 7 ,56% de hipertensión 
arterial. 

La medición de la agudeza visual de los 627 
pacientes examinados nos muestra un 4 7% con 
visión 0,8 (20/25) o más en el ojo con mayor 
visión corregida, un 53% tuvo visión 0,66 (20/30) 
o menos y se les indicó consultar al oftalmólogo, 
un 21 ,2% de los pacientes con visión 0,80 o más en 
el mejor ojo con corrección, tuvo con el ojo peor 
una diferencia de una línea o más (visión 0 ,66 o 
menos) por lo que también recibió la indicación 
B = debe consultar médico oftalmólogo. 

De este modo, sólo un 25,8% del total de pa­
cientes tenía una Ag. visual de 0,80 o más en 
ambos ojos con o sin corrección . 

El cover-test no permitió detección precoz de 
estrabismo . esto por la distribución etaria de los 
pacientes, casi no hubo niños. En los adultos se 
pesquisó estrabismos ya tratados, o no tratados con 
ambliopía definitiva, o bien forias generalmente 
asintomáticas. 

El estudio de la convergencia también fue poco 
significativo, al igual que el examen de la motili­
dad, estereopsis y visión de colores que se realiza­
ron sólo en el caso de ser de importancia laboral. 

La TN ocular se tomó a 249 pacientes, todos 
mayores de 40 años, el 91,93% tuvo TN inferior a 
18,9 mm hg y el 8 ,06 tuvo TN entre 20,6 y 24,4 

CUADRO N~4 

MOTIVACIONES DE LA CONSULTA PREVENTIVA 

CAUSA: °lo 

CHEQUEO ASINTOMATICO 

MALA VIS ION . 

39 . /3 

36.52 

DOLOR OCULAR OCASIONAL . 6.95 

CONGESTION OCULAR 

PRURITO 

EPIFORA . 

OTROS 

6.08 

5.20 

1.75 

4.37 
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sospechosas, no hubo tensiones más altas o patoló­
gicas. 

Tampoco hubo tensiones extremadamente ba­
jas. 

En cuanto a las indicaciones estas fueron: 
A: Examen normal, sin indicación específica un 

8,54% de los pacientes. 
B: Debe consultar médico oftalmólogo un 

76,46% de los pacientes. 
C: Debe controlarse anualmente un 11,32%. 
D: Indicación "otro", no se dio: en un 3,6% de 

los pacientes se desconoce la indicación dada por 
la tecnóloga. 

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 

Cabe destacar el elevado número de pacientes deri­
vados al oftalmólogo (479 pacientes= 76,45°1.), 
esto nos parece aumentado por dos factores, uno 
es Jo estricto de las normas del examen que ante el 
menor síntoma o signo significaban la derivación 
del paciente y el otro factor sería que los pacien­
tes, todos espontáneos, estarían motivados a con­
sultar por la presencia de algún síntoma o malestar 
visual ; de este modo el porcentaje de presuntos 
sanos, es relativamente bajo (39,13%). Nos parece 
importante el haber orientado la motivación de 
estos 4 79 pacientes hacia el oftalmólogo, principal­
mente porque en ellos están incluidos un 11 ,3 % so­
bre el total de examinados, ignorantes de su cali­
dad de sospechosos de patología ocular. 

Un 74,2% de los pacientes que recibió indica­
ción de consultar al oftalmólogo tenía falla visual 
de acuerdo a las normas adoptadas. La anamnesis, 
distribución etaria y ausencia de estos síntomas, 
nos permite pensar que este déficit visual sería 
refractivo y a los pacientes se les ha indicado el 
camino a seguir para su adecuada corrección . Sin 
embargo, esto nos indicó que serían muy pocos los 
pacientes en quienes posteriormente el oftalmó­
logo encontraría alguna enfermedad ocular condu­
cente a la ceguera. 

Sólo un 8,06% de los pacientes de más de 40 
ai'íos a quienes se les tomó la TN ocular tuvo TN 
sospechosa ( entre 20 y 23). Tampoco se encontró 
en niños estrabismos o ambliopías susceptibles de 
tratar. De este modo, pensamos que tal vez la 
consulta de presuntos sanos pesquisaría déficit 
visual, pero no llevaría a la prevención de la cegue­
ra propiamente tal ; en este sentido la consulta 
dirigida a los grupos susceptibles (menores de 7 
años, mayores de 40, diabéticos, familiares de glau-

CUADRO N25 

AGUDEZA VISUAL EN 627 PACIENTES 

0/STR/BUCION PORCENTUAL SEGUN LA 

MEJOR V/SON CORREGIDA 

de 20 I 200 ó Menos 5 % 

20 1100 a 20 I 70 12 % 

20150 a 20140 18 % 

201 35 o 20/ 30 18 % 

20125 ó Más 47 % 

NOTA : Cada trama corresponde a 2 lineas del 

Titnus Vision Teste,. 

comatosos, etc.), sería de mayor rendimiento pre­
ventivo. 

Creo que se debe destacar además que estas 
campañas, así como la acción en conjunto del 
Departamento de Educación y Prevención de la 
Ceguera, abren nuevas perspectivas en el campo de 
la oftalmología, ampliando el horizonte del oftal­
mólogo , ofreciendo diagnósticos más precoces y 
efectivos a la población. 

RESUMEN 

Se realizó examen oftalmológico preventivo a 627 
sujetos sanos, 479 pacientes (76,4%) fueron deriva­
dos al oftalmólogo por déficit visual probablemen­
te refractivo. 

La TN ocular tomada a mayores de 40 años dio 
un 8, 1 % de TN sospechosas. 

Otras causas de derivación al oftalmólogo fue­
ron dolor ocular, enrojecimiento, prurito, epífora, 
etc. 

Todos los pacientes son de consulta espontánea, 
en su mayoría dueñas de casa y estudiantes. La 
edad estuvo entre los 6 años a más de 65, siendo el 
mayor grupo entre los 21 y los 30 años. 
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Pensamos que la pesquisa en grupos susceptibles 
(niños, familiares de glaucomatosos, diabéticos, 
etc.), puede ser de mayor rendimiento en cuanto a 
la prevención de la ceguera. 

SUMMARY 

PREVENTION OF BLINDNESS DEPARTMENT: 
RESULTS OF THE FIRST SCREENING PROGRAM 

A screening ophtha lmological examination was do­
ne in a group of 627 presumable normal indi­
viduals. The individuals, mostly studen ts and 
house wives, age 6 to 65, but mostly from 21 to 
30 years, concurred spontaneously to the examina-

tion stand in a large industrial exposition. 4 76 
individuals showed disminished visual acuity. Indi­
viduals over 40 years revealed an 8, 1 % of glaucoma 
suspects. 

The author believes that screening procedures 
done in special groups. (Children, family members 
of glaucoma patients and diabetics should yield 
better results in preventing blinding diseases. 
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TODO EN OPTICA 

· Lentes de sol 
· Lentes correctivos 
. Lentes de contacto 
. Lentes de seguridad 

• Productos ortópticos 

• Prótesis oculares 
• Instrumental quirúrgico 

y oftálmico 

OPTOLENT OPTICA: Huérfanos 645 - Fono 382588 

OPTOLENT LENTES DE CONTACTO: Ahumada 131, of. 608 - Fono 61908 

San Martín 728, Fono 26341, · CONCEPCION 



(clorhidrato de oximetazolina al 0,025%) 

una solución rápida 
para la conjuntivitis 

SOLUCION 
OFTALMICA 

proporciona alivio rápido de los 
síntomas de la conjuntivitis 
alérgica no infecciosa 
y duración prolongada del efecto 
que mantiene claros los ojos 

Antes del tratamiento - Conjuntivitis 
causada por un cuerpo extraño 

5 minutos después del tratamiento 
con AFRINE solución oftálmica 



SOLUCION 
OFTALMICA 

(Clorhidrato de ox imetazolina al 0,025%), en frasco-gotario . 

a el efecto vasoconstrictor del clorhidrato de oximetazo lina ali via rápidamer 
• la prolongada duración de act ividad mantiene la mejoría 

de la conjunt iva inflamada, sin efecto de rebote. 
• solución acuosa transparente que no es irritante y es bien 

aceptada por los enfermos 
Con juntivitis antes del tratamiento (causada por un enjuague de cloro) 1 

2 horas después del tratamiento 

Ojo derecho tratado con AFRINE O¡o izqu ierdo tratado con tetrah idrozolina 

3 horas y 15 minutos después del tratamiento 
(15 minutos después del segundo enjuague con cloro) 

1 

AFRINE todavía es eficaz­
no hay reinducc ión 

de la hiperemia 

Tetrahidrozolina 
considerablemente menos 

eficaz . con reinducc ión 
significativa de la hiperemia 

SCHERING COMPAÑIA LTDA. 1. Arch ivos de Investigación Médica, Schering Corporation, U.S.A. 
Casilla 4093 - Santiago 

' MAR CA REG1Sl 

AFRINE* Nuevo miembro de la familia de productos oftálmicos de Schering Corporation, U. 



Arch. Chil. Oftal. Vol. XXXIX, Nº 2, págs. 49-51, 1982 

Caso clínico-patológico 

RHINOSPORIDIOSIS DE LA CONJUNTIVA* 

Ores. ERIKA MARTINEZ H. , HERNAN VALENZUELA H. y T.M. 
Sra. ESMERALDA CUBILLOS *"' 

INTRODUCCION 

De las cuatro clases de hongos existentes en la 
naturaleza (Phicomicetes, Ascomicetes, Basidiomi­
cetes y Deuteromicetes), la más importante desde 
el punto de vista médico, es la última, tanto , que 
es denominada también Grupo Médico ; pero tam­
bién encontramos hongos patógenos entre los pri­
meros, los Phicomicetes, los cuales se dividen en 
tres subclases: Chytridiales (Rhinosporidium), Sa­
prolegniales (hongos del agua) y Mucorales (mu­
cor) . 

En la subclase Chytridiales encontramos una 
especie denominada Rhinosporidium Seeberi, 
hongo patógeno para el hombre , que fuera obser­
vado por primera vez por Malbrán, en 1892, en 
Buenos Aires, aunque sus observaciones quedaron 
inéditas, hasta que en 1896, Guillermo Seeber, 
siendo aún alumno de medicina, lo observó ; poste­
riormente, en 1900, realizó su Tesis de Medicina, 
efectuando un acabado estudio del microorganis­
mo. Desde entonces se le conoce como Rhinospo­
ridium Seeberi. 

No ha sido posible cultivarlo en el laboratorio, 
ni tampoco producir enfermedad experimental, de 
modo que hay varias etapas de su desarrollo que 
no se conocen. Tampoco se sabe exactamente cuál 
es el medio como se contrae la infección, aunque 
se ha podido establecer que el medio acuático es su 
hábitat, siendo, por otro lado , un parásito muy 
frecuente entre los peces. Otros animales suscepti­
bles son los equinos, bovinos y mulas. Se piensa 
que es un parásito normal de los peces, y que tanto 
el hombre como los animales se infectan en forma 
accidental. 

* Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmología el 
22 de octubre de 1982. 

** Laboratorio de Patología Ocular. Hospital J. J. 
Aguirre. 

Tiene una distribución geográfica particular , 
siendo propicio para su desarrolio los climas húme­
dos; es endémico en la India y Ceylán, y se encuen­
tra también con frecuencia en Sudáfrica , Persia, 
Irak, Filipinas, Malaya y en América, en países 
como Uruguay, Argentina, Brasil y algunos casos 
aislados en USA. 

Las más altas estadísticas proceden de la India, 
contribuyendo a esta elevada frecuencia, funda­
mentalmente el clima. 

La edad más comprometida son los adultos 
jóvenes, y en sexo, los hombres. La localización 
más frecuente , en todas las estadísticas, es la cavi­
dad nasal. 

MICO LOGIA: 

El Rhinosporidium es un hongo, cuyo estado in­
fectante es la espora, caracterizada por su gruesa 
pared, que le proporciona resistencia ante las incle­
mencias del medio ambiente ; mide 8-10 micras de 
diámetro, con su núcleo central y vesículas cito­
plasmáticas nutricias, denominadas esférulas. 

Llegado al huésped, se aloja en el tejido conec­
tivo , desconociéndose cómo atraviesa el epitelio y 
comienza la división del núcleo, hasta que final­
mente llega a medir entre 200-300 micras, y con­
tiene aproximadamente 16000 nuevas esporas. 
(Figs. 1 y 2). A medida que madura este espo­
rangio, la gruesa pared primitiva, de queratina, se 
va adelgazando, pero aparece por dentro una segun­
da pared, de naturaleza celulósica. Por otro lado, 
luego de la división del núcleo, se produce la 
división del citoplasma. Este esporangio maduro 
presenta un poro o abertura, a través del cual salen 
las esporas maduras al tejido circundante, comen­
zando nuevamente el ciclo. 

En torno a este esporangio maduro se produce 
una reacción inflamatoria granulomatosa, con pre-
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sencia de linfocitos, células plasmáticas, células 
epiteloídeas y células gigantes (Figs. 3). 

Fig. 1: Esporas de Rhinosporidium Seeberi, en etapa de 
maduración, con fragmentación progresiva del núcleo y 
posteriormente de su citoplasma. Tinción: Grocotts (Me­
thenamina de Ag). Aumento: 250x. 

Fig. 2: Una de las esporas prácticamente ha completado 
su proceso de maduración transformándose en un espo­
rangio. Obsérvese la intensa reacción inflamatoria mono­
nuclear con linfocitos, células plasmáticas y células epi­
teloídeas. Tinción: H.E. Aumento : 250x. 

~ 
\ " !::. ~ !:1.tJ 

Fig. 3: Esporangio maduro, conteniendo aproximada­
mente 16.000 esporas, cada una de las cuales es, poten­
cialmente, un nuevo elemento contaminante. Tinción: 
H.E. Aumento: lOOOx. 

Fig. 4: Clínicamente se presentó como una lesión ubicada 
en el sector inferior de la órbita derecha, aplanada de 
superficie finamente granular, color rojiza, con un puntea­
do amarillento. 

CASO CLINICO 

Paciente masculino (E.A.S.), de 68 años de edad, 
quien trabaja y vive en el Club de Polo de esta 
ciudad, consultó por primera vez en junio de 1982, 
porque hacía dos meses que expulsaba la prótesis 
de OD, de la cual era portador desde hace muchos 
años. Al examen se observó la presencia de una 
masa conjuntiva! que ocupaba el sector inferior, 
aplanada, con una superficie de aspecto finamente 
granular, color rojizo, y un punteado amarillento 
(Fig. 4). Se planteó clínicamente el diagnóstico de 
Rhinosporidiosis conjuntiva!, realizándose la extir­
pación quirúrgica completa, practicando, además, 
cauterización del lecho. El tejido extirpado fue 
estudiado en el Laboratorio de Patología Ocular, 
obteniéndose las imágenes aquí expuestas. Como 
tratamiento complementario, se administró Keto­
conazol, (Ketozol), en dosis de 200 mgr/día, du­
rante 8 semanas. 

A las 3 semanas de la intervención, se observó la 
aparición de un pequeño papiloma, también en el 
sector inferior, el que fue extirpado y cauterizado 
en su base. En la actualidad, el paciente lleva un 
año de observación, conservando una cavidad orbi­
taria limpia. 

COMENTARIO 

El tipo de lesión que se observa con mayor fre­
cuencia es el papiloma, que no se apreció en la 
primera oportunidad, probablemente por el uso de 
la prótesis. Es una micosis que la mayoría de las 
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veces se presenta como una lesión única, papilo­
matosa, localizada en las fosas nasales, y que se 
tratan con la extirpación local y cauterización del 
lecho. Hay que esperar las recidivas, que suelen ser 
frecuentes, ya que no es raro que queden esporas 
en el tejido residual. 

Se ha observado casos poco afortunados con 
diseminación bronquial y pulmonar, con repetidas 
y cada vez más extensas resecciones pulmonares, 
diseminación esofágica y gástrica. 

Por último, se ha comunicado por lo menos un 
caso fatal, con diseminación hematógena a partir 
de un nódulo presente en el párpado inferior. 

El tratamiento sugerido en los casos disemi­
nados es la Anfotericina B. En este caso clínico, en 
particular, utilizamos Ketoconazol como terapia 
complementaria, para evitar nuevas recidivas, sien­
do muy bien tolerado, no observándose efectos 
colaterales. 

RESUMEN 

Se comunica un caso de Rhinosporidiosis conjun­
tiva!, micosis muy rara de observar en nuestro país, 
siendo ésta la primera ocasión que se le observa en 
la conjuntiva. Fue tratado con extirpación local y 
cauterización del lecho, complementado con Keto­
conazol, con excelente tolerancia y muy buen re­
sultado terapéutico. 

SUMMARY 
RHINOSPORIDIOSIS OF THE CONJUNCTIV A 

We have here a case of Rhinosporidiosis of the 
conjunctiva, seldom seen in our country, being this 
the first occasion that's observed in this location. lt 

was trated with local exc1s10n and cauterization 
complemented with Ketoconazole, with excellent 
tolerance and very good terapeutic results. 
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DOCUMENTOS ACADEMICOS: 

UNA MIRADA A LA OFTALMOLOGIA * 

Prof. ALBERTO GORMAZ 

Al ocupar esta tribuna como huésped de honor del 
Curso de Cirugía del polo anterior, tengo plena 
conciencia de cuánto ello es debido a la gentileza 
de los colegas penquistas, con la mayor parte de 
los cuales me ligan lazos de afecto creados a lo 
largo y a lo corto de los aüos. 

Cuando hace tres meses el Dr. González Ramos 
se presentó en mi consulta disfrazado de paciente 
sin hora para darme cuenta de esta nominación 
que tanto me honra, contesté de buena fe y con 
recta intención a su requerimiento de que presen­
tara un trabajo diciéndole que, aunque un poco 
prematuramente, haría una exposición del tema 
"Ciclodiálisis hemicircunferencial inferior en el tra­
tamiento del glaucoma crónico de ángulo abierto", 
en el que había trabajado clínicamente durante 
algo más de dos años. Comencé a la semana si­
guiente a dedicar largas sesiones a la búsqueda y 
resumen de la bibliografía, de la que hice un aco­
pio de regular volumen y bastante interés ( esto 
último residió en forma importante en descubrir 
que, como casi siempre pasa en oftalmología, ya 
alguien había descrito lo que yo creía una innova­
ción, con muy pequeñas diferencias) . Después de 
todo, pensé, no fue Krwawics el descubridor de la 
criocirugía, ni Barkan el de la goniotomía, pero 
tienen importancia por haber vuelto a poner sobre 
el tapete las ideas de Bietti y de Vincentiis, con 
mucho más éxito y difusión que ellos. Por otra 
parte, me dije, nadie usa sólo procedimientos pro­
pios, así es que ... manos a la obra y a hacer que me 
recolectaran las fichas de los casos operados, ya 
que la mayor parte de ellos eran pacientes de 
hospital. Desgraciadamente, la recolección probó 
una vez más, por varias razones, que es muy difícil 
hacer en nuestro medio trabajos no prospectivos y 

* Presentado en el Curso de Cirugía de Polo Anterior, 
septiembre 1982, Concepción, Chile. 

que, de realizar éste , él constituiría el epítome de 
todo lo que es criticable en un trabajo de preten­
siones científicas mínimas. 

Debo, pues, solicitar el perdón del auditorio y 
muy especialmente de la Comisión Organi:.i;adora, 
algunos de cuyos miembros seguramente han inter­
cambiado ya algunos "I told you so". 

Me voy a referir, en cambio, en forma muy 
general y me temo que desordenada a ciertas viven­
cias oftalmológicas propias que surgen al mirar 
hacia atrás y hacia adelante en el largo camino 
recorrido y por recorrer. Lo haré con la modestia 
del que reconoce plenamente cuánto le debe a sus 
antecesores y compañeros, estos últimos antiguos 
y recientes, y de cómo, para usar términos orte­
guianos, la circunstancia puede pesar casi tanto co­
mo el hombre en la obra que uno realiza en la vida. 

Deseo aprovechar la ocasión para, al mismo 
tiempo, rendir un emocionado homenaje a los que 
aquí fueron mis maestros, los profesores Wilhelm y 
Solvervicens, Lipschütz, Henkel y Gálvez, entre 
otros nombres,de quienes en esta Universidad dedi­
caron su vida y sus inteligencias a dotar al país de 
una clase profesional sólida, culta y de un alto 
nivel ético y técnico-científico. Cuando, ya en 
tercer año , me trasladé a Santiago, la buena base 
que ellos me habían proporcionado me permitió 
entrar en contacto con los que serían mis nuevos 
compañeros, en un nivel bastante decoroso. Poste­
riormente , ya dedicado a la oftalmología, conoce­
ría nuevos maestros, a quienes hoy también recuer­
do con afecto y reconocimiento. 

No estoy haciendo aquí el arqueo de mi vida 
profesional, pues la sigo desarrollando con intensi­
dad y con amor. Aun ahora, después de tantos 
años, me sigo maravillando de las capacidades casi 
taumatúrgicas que nos confieren la cirugía y la 
acción bien planeada de los medicamentos; me sigo 
interesando en la nueva interpretación de un pro-
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ceso patológico o en la aplicación de una nueva 
técnica. Aún siento el placer de llegar a un diagnós­
tico difícil, tanto como en tratar con destreza un 
caso de rutina, y no olvido, al mirar al biomicros­
copio, que lo hago provisto de la experiencia acu­
mulada por los que investigaron su técnica e ilus­
traron su uso , y de quienes sigo sintiéndome un 
heredero infinitesimal, pero agradecido. Estoy re­
conocido al mismo tiempo al destino, que me 
permitió liderar por tantos años la Clínica Oftal­
mológica del Hospital del Salvador y sentirme par­
te de la falange de colegas que en ella y en los 
demás servicios del país laboran con entusiasmo y 
sacrificio por levantar el nivel de esta nuestra espe­
cialidad, a pesar de las enormes dificultades de 
infraestructura que han sido nuestras acompañan­
tes de siempre. 

Por otra parte, aun cuando Cronos (que no sólo 
devora a sus hijas sino también a las nuestras: 
memoria, interés y destreza, entre otras) aun cuan­
do Cronos, digo, se mostrara inapetente conmigo, 
no sería jamás mi intención emular al colega espa­
ñol, el Dr. Galo Leoz, a quien se le rindió homena­
je en los Archivos de la Sociedad Española de 
Oftalmología, en 1979, a causa de mantenerse en 
pleno y brillante ejercicio de la profesión a los 100 
años de edad .. . 

Al dar una mirada retrógrada y reflexiva sobre 
la oftalmología de mis inicios y, en verdad, sobre 
la Medicina toda, resalta el enorme progreso 
realizado por la primera y por las ciencias aplica­
bles a ella, como la genética, la inmunología, la· 
bioquímica y la estadística, entre otras. Creo que, 
efectivamente, en estos últimos 40 ai1os se ha 
avanzado más en medicina que en la suma de todas 
las épocas precedentes. Tanto es así, que muchos 
de sus avances han llegado a ser casi incomprensi­
bles en sus bases para muchos de nosotros, por 
falta de los conocimientos previos necesarios. 
Como decía Derrick Vail en cierta oportunidad, 
hace bien unos 20 aftos, "ya no podemos abrir una 
revista de la especialidad teniendo la certeza de 
entender por completo todos los trabajos en ella 
incluidos, a causa de la jerga cada vez más 
superespecializada que se emplea y de los conoci­
mientos previos cada vez más variados y complejos 
que se requieren para captar el detalle y la síntesis 
de lo expuesto". Personalmente recuerdo el haber­
me sentido como un ratón frente a un queso ... 
acnlico frente a trabajos modernos sobre la fisiolo­
gía de la visión de los colores que traté de asimilar 
más que nada por vergüenza ante ·mi supina 

ignorancia sobre el tema, substantivos subjetivos 
que ¡ay! permanecen vigentes hasta hoy. Sin 
embargo, es interesante anotar, para nuestra relati­
va tranquilidad, que en la medicina actual, como 
dice el oftalmólogo español Benjumeda, "ia erudi­
ción enciclopédica no puede traspasar las barreras 
de un lenguaje superespecializado porque, sin el 
soporte de la .experiencia frecuente, termina supe­
ditando la función comunicativa a la mera función 
social de prestigio ... " Como dice a su vez Goethe, 
"no es bastante saber; hay también que aplicar. No 
basta con querer, es preciso además hacer". En 
buenas cuentas, no debemos neurotizarnos tratan­
do de saberlo todo de todo. Sin embargo, aun en 
estos tiempos de superespecialización nadie puede 
darse el lujo (penoso lujo) de restringirse sólo a 
una parcela del vasto campo de nuestra especiali­
dad y sentir al mismo tiempo que está siendo fiel a 
sus pacientes y consecuente con la pluripotenciali­
dad que seguramente lo animó en sus comienzos. 
El desempeño en equipo y la existencia de 
reuniones en los hospitales sigue así siendo de 
primera importancia aun cuando llevemos muchos 
años de desempeño. Simplemente no habría tiem­
po para sopesar uno solo toda la literatura oftal­
mológica actual y pasada y participar también en 
las actividades familiares y culturales tan necesarias 
al médico para completar y redondear su personali­
dad como hombre integral. Si hubiera necesidad de 
justificar este aserto, baste saber que el Ulrich 
abarca una lista que incluye 161 publicaciones 
oftalmológicas regulares ( curiosamente, no figuran 
en ella nuestros "Archivos Chilenos"). 

Entre muchos progresos investigativos, en estos 
años hemos sido testigos de cómo con la ayuda de 
variadas técnicas, se ha ido desarrollando, lenta y 
trabajosamente, el papiro de la retiftopatía diabéti­
ca. Creo que no puede caber duda de que, aun 
cuando no se han resuelto todos los enigmas 
planteados por esta afección, causa principal de 
ceguera en el mundo contemporáneo, se marcha a 
pasos agigantados hacia un futuro en el que los 
nuevos descubrimientos en este terreno· permitirán 
la prevención de las etapas finales que llevan a la 
pérdida de la visión a una cantidad importante de 
nuestros congéneres. De la misma manera, lo que 
se ha avanzado en el estudio del metabolismo viral 
y de los mecanismos inmunitarios antivirales, 
especialmente para nosotros en el caso del herpes 
simple, hace que miremos con optimismo la 
posibilidad de que este desarrollo de la ciencia 
pura llegue a yugular, tal vez dentro de no muchos 
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años, el verdadero flagelo creciente que representa 
la oftalmopatía herpética. En el terreno básico y 
experimental hemos podido otear los ilimitados 
horizontes que se abren a nuestra vista con la 
posibilidad de estudiar, no ya las células y a sus 
productos de secreción, no las ruinas reveladas por 
la histopatología, como dice Duke Elder, sino las 
desviaciones de lo normal o la influencia del 
envejecimiento que fueron su "primum movens", 
con eventuales consecnencias de tipo preventivo. 

Gordon y Helmer, citados por el ruso Vodovo­
sov han predicho para entre 1983 y el año 2000 
una inmunización general y efectiva contra enfer­
medades bacterianas y virales, la eliminación de 
defectos hereditarios por medios químicos para 
entre 1990 y 2010 y la posibilidad de influir, 
por medio de productos bioquímicos, los procesos 
de envejecimiento para entre 1995 y 2023 . 

Pero por mucho que el avance de la fisiología 
normal y de la fisiopatología nos acerquen a una 
medicina más preventiva que curativa ( estoy cierto 
que en un futuro no muy lejano podremos 
prevenir la progresión de muchas cataratas hacia la 
ceguera), no lo es menos que siempre habrá una 
patología ocular pausible sólo de terapéutica, ya 
sea médica o quirúrgica. La destreza quirúrgica y el 
acumen diagnóstico y terapéutico de orden médico 
no sólo no llegarán jamás a ser atributos vestigiales 
en la oftalmología, sino que serán crecientemente 
importantes y valorados. Pueden razonablemente 
preverse para el futuro cosas tan importantes como 
la regeneración de órganos, tales como el cristalino 
y, en un terreno más técnico y puntual, la 
corrección de las ametropías por implantes intra­
corneales de hidrogeles u otros compuestos, el 
injerto de endotelio cornea! y el uso de nuevos y 
más efectivos betabloqueadores en el tratamiento 
del glaucoma crónico simple, portentos todos que 
ya comienzan a ensayarse. Vodovosov piensa que 
es muy probable que para el año 2000 ciertas 
enfermedades habrán desaparecido de la práctica 
oftalmológica, tales como la conjuntivitis infeccio­
sa, las queratitis y las uveítis, junto con otras 
enfermedades que son hoy muy comunes en el 
mundo, tales como tracoma, queratoconjuntivitis· 
por adenovirus y queratitis herpética. Llega a 
pensar que operaciones reconstructivas sobre los 
cromosomas lleyarán a una aguda reducción de un 
gran sector de la oftalmología, como es la refrac­
ción, al hacer disminuir o incluso desaparecer las 
miopías, los astigmatismos y la hipermetropía 
(personalmente creo que esta es una utopía, ya 

que los pequeños defectos, que serán los más 
difíciles de eliminar, son no sólo los más frecuen­
tes, sino los más ricos en síntomas y , además, son 
variaciones de lo normal. 

Por factores diferentes, es bien distinta la 
oftalmología que practicamos hoy a la que debía 
atender en mis inicios. Aun recuerdo la inusitada 
frecuencia de las queratitis parenquimatosas, las 
oftalmoconjuntivitis escrofulosas y purulentas, la 
queratomalacia y la ceguera histérica. De repente 
vemos un caso de alguna de ellas tal como el 
arqueólogo desentierra un plesiosaurio pero , en 
general, se trata de una patología práctica extingui­
da como consecuencia del cambio en sanitación, 
hábitos higiénicos, alimentación y terapéutica. 
Aun cuando lo gradual de la transición de la 
sociedad hacia mejores niveles materiales de vida y 
las recaídas ocasionales a niveles inferiores hacen 
difícil darse cuenta del cambio, creo que tenemos 
en la patología oftalmológica un buen registro de 
ello . Es curioso pensar que incluso la TV, con 
todos sus innegables defectos, puede haber tenido 
una marcada influencia benéfica. 

Otra diferencia con la oftalmología de entonces 
reside en que en esos años "sabíamos" lo que era 
el glaucoma crónico y "conocíamos" el mecanis­
mo que desencadena el exoftalmo endocrino . Los 
desprendimientos de retina solían tener uno o dos 
desgarros súpero-temporales o eran diálisis y mejo­
raban "siempre" con diatermia en esclera entera y 
una evacuadora hecha sin mayor dificultad. Esto es 
cierto, o lo parece a distancia. Era una oftalmo­
logía casi ingenua que hizo decir al Dr. Wygnanki 
que el buen Dios había colocado a nuestro alcance 
sólo desprendimientos simples para enseñarnos a 
operarlos sin que nos desanimáramos con cuadros 
demasiado complicados. Estábamos en esa época 
bien distantes de imaginarnos la complejidad de 
esquemas que vendrían a condicionar nuestra com­
prensión de la fisiopatología y a redundar en una 
nueva terapéutica, racional hasta el momento (no 
nos olvidemos de que, si bien es cierto que "las 
verdades de hoy son las mentiras de mañana", el 
hombre parece necesitar de mentiras para desen­
volverse, incluso en otros terrenos que en la medi­
cina, en la que además las mentiras suelen ser úti­
les mientras ayuden a mejorar al paciente). Ejem­
plo palmario de esto es la cirugía intracapsular de 
la catarata, que fue la verdad operativa durante 50 
años, desde su popularización por Ignacio Barra­
quer padre, y que parece estar cediendo su sitio en 
todo el mundo a la forma extracapsular a la que 
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había desplazado en forma tan absoluta. Nadie po­
dría afirmar hoy día que un material aloplástico 
no llegará a ocupar el lugar que hoy detenta en las 
queratoplastias la córnea homoplástica, cada día 
más difícil de conseguir en muchos países. 

Durante el ejercicio profesional de mi genera­
ción, sin duda que los progresos terapéuticos más 
espectaculares en oftalmología fueron la introduc­
ción de los antibióticos y el dramático desarrollo 
de la cirugía oftalmológica. A la proliferación casi 
exponencial de los primeros se ha sucedido, 
lógicamente, otra de trabajos sobre sus acciones 
específicas, penetración intraocular, niveles en 
sangre, humor acuoso y uveorretina, que es prácti­
camente imposible de tabular y asimilar para 
quienes no nos dedicamos exclusivamente al tema. 
Esto ha traído una cierta indiscriminación en el 
uso de dichos agentes y quizás si también una 
confianza excesiva - "faute de mieux" - en el valor 
de los antibiogramas. 

A su vez, la cirugía oftalmológica se ha desple­
gado maravillosamente, incorporando, en los últi­
mos 20 años, medios tales como temperaturas 
ultrabajas, radiaciones luminosas mono o pluricro­
máticas, vacíos e hiperpresiones. De un solo gas 
raro que se usa para los lasers, el Krypton, ya se 
mencionan tres variedades con propiedades especí­
ficas, el rojo, el verde y el azul. El uso del 
microscopio operatorio, en el que creo que nuestra 
escuela fue la pionera en la América Latina, hizo 
posibles técnicas más finas en cirugía de córnea y 
en glaucoma, especialmente. Se pudieron emplear 
suturas finísimas, de 1 O y 11-0, que disminuyen 
enormemente la reacción tisular, pero que no 
podrían usarse sino bajo fuerte aumento y al lado 
de las cuales las suturas que vi emplear la primera 
vez que asistí, atónito, a una operación de cata­
rata, se asemejan literalmente a cordones de 
zapato. Se posibilitó asimismo el empleo de 
instrumental grácil y leve como una pluma, que 
recuerdo haber visto por primera vez en la Clínica 
Barraquer, de Barcelona, en 1956, y que me hizo 
sentirme, por contraste con lo que usábamos, 
como un cavernícola de la cirugía oftalmológica. 

Como los milagros de ocurrencia diaria dejan de 
serlo, ya no nos maravillan como debieran aquellos 
pequeños discos de plástico que encienden la 
chispa de la visión, que son los lentes de contacto, 
cada vez más eficientes y producto de nuestra 
época, aunque ya hubieran sido pensados en 
tiempos pretéritos. Hallo que constituyen otro 

ejemplo de la combinación del esfuerzo imaginati­
vb del hombre con su estupendo y tantas veces mal 
aprovechado ingenio, así como de la engañosa 
simplicidad que a ojos simples revisten a veces las 
cosas más sofisticadas. 

Como todas las cosas de este mundo, la 
proliferación de refinamientos quirúrgicos ha teni­
do su contrapartida en la elevación sideral del 
costo de tratar de mantenerse relativamente al día 
en ellos, hasta hacerlo prácticamente imposible. En 
tiempos no tan lejanos las innovaciones técnicas 
eran accesibles, si no recién salidas, por lo menos 
en un plazo prudencial en el que se podía confiar 
en que su difusión las colocaría al alcance del 
médico. Ahora, en cambio, asistimos más y más a 
un despliegue tecnológico del que cada elemento, 
como vitréctomos, lasers y fotocoaguladores de 
otros tipos y variedades más o menos específicas 
cuesta tanto, y a veces mucho más, que un buen 
automóvil. A esto se añade la circ_unstancia del 
rápido desarrollo de la inventiva técnico-industria., 
que a veces deja obsoleto en 3 ó 4 años un aparato 
de alto costo. En un país de recursos económicos 
más bien escasos, como el nuestro, se va creando 
así un espacio cada vez mayor entre los deseos y 
las circunstancias reales, entre la oftalmología de 
los países industrializados y la nuestra. Para 
contrarrestar esto en parte, es obvio que se 
necesita un enfoque totalmente diferente a los 
proporcionados por las opciones actuales, enfoque 
que lleve a la concentración de elementos de alta 
tecnología en determinados centros, propendiendo 
así al uso intensivo del aparataje de más compleji­
dad y costo. El uso no intensivo de la tecnología 
disponible supone un despilfarro y el riesgo de su 
no renovación. Esto es lo que sucedió en Chile con 
la multiplicación de los equipos de cirugía cardíaca 
por razones de prestigio, la que coartó el desarrollo 
potencial que pudiera haber tenido esta disciplina 
en el país, por la imposibilidad de mantenerlos en 
una primera línea de investigación clínica y de 
servirlos a todos con una costosísima infraestruc­
tura de elementos humanos y técnicos. Quienes no 
aprovechan las lecciones del pasado están expues­
tos a caer nuevamente en los mismos errores. 

A propósito de esto, quiero enfatizar que la 
introducción de los adelantos científicos y técni­
cos a la práctica médica debe provenir del comple­
jo docente-asistencial formado por las universi­
dades y los servicios de Salud. Su instalación y uso 
por agentes privados no sirve sino a un pragma­
tismo inmediato y carece del efecto fecundador y 
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multiplicador del desarrollo científico nacional 
aparejado a la primera instancia. Además, es 
indiscutible que la adquisición de estos aparatos 
por instituciones privadas representa una inversión 
de alto costo, cuyos créditos encarecerán enorme­
mente la atención médica, lo que, no pudiendo ser 
cubierto por seguros comunes, conduce a una 
medicina de minorías. 

Esta es una verdad que parece desconocerse hoy 
día, como subproducto negativo y seguramente 
transitorio de una política de cambios cuyos 
resultados es aún muy temprano para evaluar. 
Consecuente con esta idea escribí hace un año y 
medio una carta a un importante rotativo propug­
nando la adquisición de por lo menos 2 ó 3 
scanners para uso asistencial y docente a nivel 
nacional. Por lo pronto, uno va a ser instalado 
dentro de poco en el Instituto de Neurocirugía , lo 
que ya es un cambio en la dirección adecuada. 

Hallo que es de extremada urgencia que se 
adopte una política coherente en lo que se refiere 
a tecnología oftalmológica, pues todo indica que 
estamos en el umbral de una modificación radical 
de todos los aparatos de examen, tales como 
campímetros y oftalmoscopios de proyección 
computados y automáticos, biomicroscopios 
de análisis celular con posibilidades de tinción vital 
y también una modificación de todas las operacio­
nes intraoculares mediante un instrumental com­
plejísimo robotizado y semirrobotizado que , por 
ejemplo, aspire líquido subretinal, seccione bridas 
vítreas y fotocoagule la retina con la introducción 
al vítreo de sólo uno o dos instrumentos; que ya 
está siendo pensado y experimentado y al lado del 
cual los presentes adelantos van a aparecer dentro 
de un tiempo tan ingenuos como nos parece a 
nosotros el aparataje de hace 20 años. Ya se 
comienza a hablar de micromanipuladores para 
extraer cuerpos extraños del vítreo sin gran des­
trucción de tejidos, para cateterizar la vena central 
de la retina para extraer el trombo o para hacer 
operaciones retinales reconstructivas, etc. Si no 
encaramos el futuro en forma eficiente e imaginati­
va estamos condenados a una "artesanalización" 
de nuestra medicina oftalmológica. 

Nuestra generación tuvo el privilegio de nacer a 
la oftalmología bajo el ejemplo de figuras tutelares 
de excepción, como las de los profesores Charlín, 
Espíldora y Verdaguer, secundados por una bri­
llante pléyade. No sólo dedicaron a la oftalmología 
sus destacadas inteligencias sino sus vidas , hasta su 
final. Dejaron no sólo su huella en la oftalmología 

mundial; nos legaron además un ejemplo invalua­
ble de rectitud moral y de verdadero amor por 
nuestra ciencia y arte , al transmitir sin egoísmo 
todo cuanto sabían. Esta noble posición ante la 
vida, como he tenido oportunidad de recalcarlo en 
otras ocasiones, ha sido tal vez la herencia más 
preclara que nos legaran, creando una tradición 
que aún campea en nuestros servicios, en nuestros 
auditorios y en nuestra Sociedad Chilena de 
Oftalmología. 

Por otra parte, no sólo las colegas del bello sexo 
sino todos nosotros, hemos derivado grandes ense­
ñanzas del continuado esfuerzo y del amor por la 
especialidad de los que ha dado muestras más que 
suficientes la Dra. Ida Thierry, por tantos años una 
figura destacada en nuestro medio por sus dotes de 
oftalmóloga y de compañera de clínica, lo que no 
le fue óbice para destacarse como una madre 
ejemplar. El diario contacto que hemos tenido con 
ella ha sido motivo de orgullo para el que habla y 
demás miembros del Hospital del Salvador. 

Pero si bien es cierto que se nos alimentó, por 
así decir, con cuchara de plata , no lo es menos que 
nuestra generación supo enfrentar el difícil predi­
camento en que la colocaba la condición de 
sucesora de personalidades tan esclarecidas. Así, en 
los pasados 20 a 30 años , se implementó en el país 
la práctica de la cirugía cornea! y del glaucoma 
congénito y se mejoró enormemente el estudio, 
comprensión y tratamiento del estrabismo, se 
iniciaba la cirugía de la órbita, al mismo tiempo 
que se innovaba en la de la catarata, llevando la 
operación a un grado de seguridad desconocido 
anteriormente . En cirugía retina!, gracias a la base 
colocada por el profesor Verdaguer, pionero en el 
tema en las Américas, se comprendieron y asimila­
ron rápidamente las técnicas más complejas y se 
incorporaron en años recientes la fluoresceino­
graf ía, la fotocoagulación y la vitrectomía. La 
familiaridad con la microcirugía facilitó asimismo 
enormemente la adopción de nuevas técnicas de 
cirugía antiglaucomatosa, ya al poco tiempo de 
haberse formulado en sus centros de origen. Como 
dato anecdótico , la implementación de algunos de 
estos adelantos , como los de la cirugía cornea! y 
del glaucoma congénito , debieron ser costeados 
por el cirujano mismo , incluso con dinero prestado 
por otro colega ... 

Sin embargo, todo este desarrollo habría tenido 
una resonancia más circunscrita y una trascenden­
cia mucho menor si no hubiéramos contado con 
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una audiencia ansiosa de conocimientos a quien 
transmitírselos y fue el Curso de Formación y 
Perfeccionamiento de Oftalmólogos, creado por el 
profesor Arentsen, en 1957, el encargado de 
proporcionarla. Se ha asegurado con este curso, 
único hasta hoy en la medicina nacional, una 
continuidad de tradición docente siempre perfec­
cionada y adecuada a la evolución de gente 
entusiasta y preparada a asumir su rol. Podemos, 
pues, decir que tanto la sucesión como la ascensión 
están bien aseguradas , aun cuando el desafío es 
enorme . 

Por último, en estas divagaciones, una palabra a 
las generaciones que nos suceden, probablemente 
no a los que fueron nuestros alumnos de Concep-

ción, quienes ya han avanzado bastante en el 
camino y que con esta invitación han demostrado 
un alto grado de bondad. Quiero citarles aquí la 
frase de un oftalmólogo norteamericano, fallecido 
hace años. Decía Harris Mosher con evidente 
espíritu misionero : "la mano quirúrgica es fría y el 
microscopio ·tiene un ojo vidrioso". Traducido: 
"seamos humanos con nuestros pacientes". Nunca 
se aprecia tanto esta necesidad como cuando es a 
uno al que le toca estar bajo el instrumento y no 
sobre él como de costumbre .. . 

Quiero agregar por mi parte: consigan equilibrar 
el impulso y la experiencia, la ciencia y la bondad, 
la teoría y la práctica, y el análisis y la compren­
sión, y todo lo demás les será dado por añadidura. 

O P T I C A "S A N T A L U C I A" 

VER BIEN PARA VIVIR MEJOR 

MIGUEL SOLARI Y CIA. LTDA. 

SAN ANTONIO 194 - FONO 393746 - SANTIAGO 
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DESIGNACION DEL PROFESOR ALBERTO GORMAZ COMO 
MIEMBRO HONORARIO DE LA 

SOCIEDAD OFT ALMOLOGICA DEL SUR 
DISCURSO DE AGRADECIMIENTO 

Cuando, hace ya más años de los que quiero 
acordarme, di en la Universidad de Concepción los 
primeros pasos de mi vida médica, no podría 
haberme imaginado la presente coyuntura en la 
que me ha colocado la benevolencia de los colegas 
penquistas. Siempre la vida se encarga de proveer­
nos, al cabo de muchos años, de un escenario 
mucho mejor o mucho peor que el correspon­
diente a nuestras expectativas, nunca las iguala. 
Diría que en esta oportunidad los hados han sido 
particularmente generosos conmigo y yo agradezco 
de corazón a sus bondadosos intermediarios. 

Afortunadamente, este cargo honorario no con­
lleva grandes responsabilidades. Para ser más exac­
to, ninguna responsabilidad, lo que no deja de ser 
novedoso y agradable para alguien que, como yo 
(y, agregaría, como la mayoría de ustedes), ha 
pasado su vida saliendo de una incumbencia para 
caer en otra, o en dos más. A esta ventaja (todo en 
la vida tiene su contrapartida, su "antimateria"), se 
opone la inevitable sacralización personal del 
electo y que me llena del sobrecogimiento de 
haber sido automática, aun cuando honrosamente, 
archivado en uno de los cubículos de la posteridad. 
Me puedo imaginar la celebración del Centenario 
de la Sociedad Oftalmológica del Sur, el año 2082, 
y al orador designado apareciendo en la pantalla y 
diciendo "fue su primer miembro honorario el Dr. 
Alberto Gormaz", suscitando así una imagen 
antigua, algo borrosa y desteñida de un médico de 
la época en que aun se operaba el glaucoma, se 
quemaba el petróleo y el viaje entre Santiago y 
Concepción demoraba interminables 45 minutos. 
Pensándolo bien, este tipo de estimación del 
altamente apreciado honor que se me ha conferido 
no es sino un enfoque neurótico, ya que es obvio 
que, por mucho que yo haga (o más bien que no 
haga) no voy a ser de la partida en 2082 y, por lo 
tanto, no debería preocuparme de lo que puedan 

pensar aquellos remotos y aun incorpóreos oftal­
mólogos australes. 

El nacimiento de una nueva Sociedad Oftalmo­
lógica en el país debe ser causa de regocijo para 
todos nosotros, ya que marca un nuevo hito en 
nuestro devenir médico. Me parece relevante el que 
sea esta noble ciudad, de alta prosapia universita­
ria, la que ha desarrollado tan bella iniciativa, ya 
que su infraestructura científica y su reconocida 
inquietud intelectual son garantía de una larga y 
fructífera vida para la sociedad que acaba de nacer. 
Me place igualmente su declaración de filialidad de 
la Sociedad Chilena de Oftalmología, que descarta 
así de entrada toda idea de rivalidad que no sea 
otra que la muy encomiable de la excelencia 
científica de las presentaciones. Estoy seguro de 
que la posibilidad de cooperación con otras facul­
tades, que se da tanto más fácilmente aquí que en 
la capital será, como ya lo ha sido, un elemento de 
fundamental importancia para esta nueva Socie­
dad. 

Ante este recién nacido es grato dar rienda 
suelta a la imaginación y visualizar los años futuros 
cercanos y alejados, colocando en ellos las múlti­
ples ocasiones en que se escuchará la voz entusiasta 
de las generaciones presentes y venideras tratando 
de desentrañar los misterios subyacentes en esta 
como en todas las disciplinas biológicas. ¿ Qué 
increíbles buenas nuevas, producto de un futuro 
cada vez más inescrutable, interesante y complejo 
serán anunciados en su ámbito? Es que fundar una 
nueva Sociedad científica es abrir una amplia 
puerta al futuro y estoy seguro de que quienes 
inician hoy esta aventura no dejan de sentir la 
solemnidad de la ocasión, de la que me siento 
también orgulloso por haber sido invitado a 
participar. 

Esta designación que tanto me agrada y honra y 
que recibo con la mayor humildad me va a agregar 
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un tercer motivo de reconocimiento hacia la Perla 
del Biobío y a su gente. El primero es por 
haberme ayudado a aparecer sobre esta tierra y el 
segundo por haberme enrielado en la profesión 
médica durante los dos primeros y cruciales años 
de su estudio. 

Como antiguo past-presidente de la Sociedad de 
Oftalmología uno mi voz a la de sus .actuales 

OPTICAS 

personeros para desear a su nueva congénere que el 
entusiasmo con que se generó y la materia prima 
de los que lo hicieron la mantenga siempre en la 
primera línea, como una nueva demostración del 
antiguo y siempre joven espíritu de superación de 
nuestras ciudades del sur. 

Prof. Dr. Alberto Gormaz B. 
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DOCUMENTOS ACADEMICOS 

DISCURSO INAUGURAL. CURSO DE FORMACION Y 
PERFECCIONAMIENTO DE OFT ALMOLOGOS 

Dr. RENE PEDRO MUGA 

Es para mí motivo de legítimo orgullo, en repre­
sentación del Consejo Docente, saludar a los 
becados del Vigésimoquinto Curso de Formación y 
Perfeccionamiento de Oftalmólogos, que bajo los 
auspicios de la Universidad de Chile y la Univer­
sidad de Concepción y con el concurso desintere­
sado y tan valioso de los miembros de la Sociedad 
Chilena de Oftalmología, comienza nuevamente 
hoy. 

Vamos a estudiar y a trabajar juntos por dos 
años. Espero que al cabo de ellos habréis aprendi­
do a conocer a la gran familia oftalmológica y a 
saber aquilatar sus virtudes y a perdonar sus 
defectos . ingresáis ya al seno de un grupo selecto 
de la medicina chilena. Pionero de muchas iniciati­
vas. Siendo el curso una de las más reconocidas . 
Las otras especialidades, ven en nosotros una rara 
especie de filántropos de nuestro saber, sin explica­
ción para muchos de los que piensan que los 
tiempos que corren no ofrecen alternativas de 
desinterés y que no se conduele con nuestro 
pseudocarácter monopólico. 

Les pido que no desaprovechen esta impagable 
posibilidad de aprender técnicas y destrezas y de 
conocer los caminos de una especialidad apasio­
nante . Mucho más necesaria para la comunidad 
que lo que uno instuye al empezar a recorrerlos. 

Como hace decir Vargas Llosa a uno de sus 
personajes en la Guerra del Fin del Mundo, Galileo 
Gall. La ciencia contra la impaciencia. Este deberá 
ser vuestro lema. El conocimiento hace que lo 
desconocido nos sea familiar y sólo la experiencia 
nos permite reconocerlo. 

Vais a observar , con sorpresa primero y con 
comprensión después, que los oftalmólogos somos 
cultores de la personalidad de nuestros maestros, 
ya desaparecidos . Participarán de las Jornadas 
Espildora, de la Lección Charlín, de la Conferencia 
Verdaguer, etc. No olvidamos a nuestros maestros 

que prodigaron sin descanso su conocimiento entre 
nosotros, porque nos guía el mismo propósito, a 
quienes , considerándonos sus herederos, tratamos 
de inculcar en los que nos siguen los mismos 
principios éticos, los mismo valores, el mismo 
cariño por la especialidad que los hizo a ellos 
maestros de la Oftalmología. La larga superviven­
cia de este curso, a pesar de muchos obstáculos, 
prueba una vez más que la fortuna está de parte de 
los buenos cuando son más que los malos. El 
profesor Charlín Correa decía en una de sus clases: 

"No hay que desanimarse con los obstáculos 
que presenta la pista. Todas las vallas se saltan 
limpiamente cuando se cabalga un buen corcel. El 
buen examen, el estudio detenido , concienzudo, 
con interés hace llegar indefectiblemente al buen 
éxito , por muy difícil que este aparezca en el 
primer momento. No se necesita ser un gran 
médico, sino que un observador atento . La carrera 
no la gana el jinete, sino el caballo y el caballo es el 
conocimiento, pero el corcel debe ser jineteado 
por jockey despierto. 

La vocación es la que hace al médico, como ella 
es también la que forma los generales, los artistas, 
los maestros, los políticos ... que merecen el nom­
bre de tales". 

Que estos pensamientos los acompañen en el 
ejercicio de la especialidad y que la semilla siga 
fructificando en Uds. y que, como en nosotros, los 
que aquí estamos, el deseo de mantener vigente 
este curso haga carne en uds. para que la oftalmo­
logía no sólo se mantenga en el plano que ha 
alcanzado sino que lo supere incorporando nuevas 
técnicas y nuevos conocimientos al servicio de 
nuestros semejantes. 

Sean entonces bienvenidos. 

Santiago, 29 de mayo de 1982 



62 R.P. MUGA 

COMENTARIO BIBLIOGRAFICO 

METODO DE EXPWRACION CON PRISMAS 
PARA MEJORAR AGUDEZA VISUAL EN PA­
CIENTES CON ESCASA VISION. (Prismatic 
Scanning Method far lmproving Visual Acuity in 
Patients with Low Vision). Ophthalmology, Au­
gust (1982), Vol. 89: 937-945. N. Romayananda, 
M .D. y colaboradores. 

Los autores del artículo dan a conocer su expe­
riencia obtenida en 59 pacientes con diferentes 
lesiones maculares ( degeneración macular senil, 
enfermedad de Stargardt, distrofia areolar central 
coroidea, etc.). En ellos logran mejorar la visión 
adicionando a una sobrecorrección con lentes 
esféricos un prisma, cuyo eje es precisado al hacer 
rotar el prisma en la montura de prueba, hasta 
obtener la mejor respuesta visual. 

La mayor parte de los pacientes requieren de 
prismas hasta de 6 a 8 dioptrías y leen a una 
distancia de 20 cm. 

Se recomienda ver las ilustraciones y figuras que 
trae el artículo para su mejor comprensión. 

Dr. Carlos Charlin V. 

ENDOFT ALMITIS INFECCIOSA 

C.A. Puliafito, M.O. y Cols. Ophthalmology 89: 8; 
921-929 (1982). 

Resumen: En una rev1s1on practicada entre 
1977-1980, sobre 36 casos de endoftalmitis infec­
ciosa del acuoso y vítreo, verificada en el Massa­
chusetts E. & E. I nfirmery y el Eye Reserch Inst. 
of Retina Foundation and Harvard Medica! 
School, los A.A . establecen que el Estafilococcus 
Epidermidis fue el germen patógeno más frecuen­
temente aislado en un 50% (18 en 36). 

De los casos de endoftalmitis provocados por 
intervención reciente de catarata se le aisló en 1 O 
de 17 ojos (58,8%). 

La pérdida completa de la visión ocurrió en 16 
de 36 ( 44,4% ). 

Con visión de 20/400 o mejor en 15 ojos 
(41,6%) y de 20/100 o mejor en 8 ojos (22,2%). 

El cincuenta por ciento de los casos fueron 
tratados con vitrectomía y antibióticos intraocu­
lares. 

La asociación de microorganismos Gram negati­
vos o un retraso de más de 24 horas en practicar la 
vitrectomía una vez diagnosticada la endoftalmitis 
son responsables de dar un índice de peor visión. 

En los casos de endoftalmitis por S. Epider­
midis postoperatoria, la visión más favorable se 
obtuvo cuando fue asociada la vitrectomía y el uso 
de antibióticos intraoculares. El 80°1. de los casos 
así tratados obtuvieron una visión de 20/400 o 
mejor y un 60% una agudeza visual de 20/100 o 

mejor. Dr. Carlos Charlín V. 

ANALISIS DE LIBROS: 

LA MACULA (Texto y Atlas). L.A. Yannuzzi; 
K.A . Guitter,; H. Schatz. E. Médica Panamericana 
S.A. Bs. As. 1982. 

La traducción al español por el Dr. Alberto 
Eskenazi del texto sobre afecciones de la mácula 
de estos A.A. contribuye sin duda a difundir su 
acabado estudio. 

En esta obra han colaborado además no menos 
de 28 conocidos profesores y autoridades en la 
materia, aparte de los técnicos de la fotografía, 
gráfica, secretaria y bibliografía. 

Sus capítulos claramente ordenados, expuestos 
y tratados desde las pruebas de la función macular 
para continuar con interpretaciones, angiografía, 
ultrasonografía, etc ., luego siguen los capítulos de 
las Vasculopatías Retineanas, Enfermedades del 
Epitelio Pigmentario, Membrana de Bruch y Co­
roides. 

En el capítulo destinado a Enfermedades Diver­
sas se incluyen entre otras las Enfermedades 
Hereditarias, Tumores, Traumatismos, Toxoplas­
mosis, etc. 

Finalmente, en el último capítulo, su contenido 
está destinado a la Terapéutica de las Maculopa­
tías, analizándose sus indicaciones y compli­
caciones. 

Esta obra es muy recomendable como obra de 
estudio y consulta para oftalmólogos y residentes. 
Contiene 405 páginas de texto, abundantes y 
numerosos gráficos con excelentes ilustraciones, 
muchas de ellas a todo color. (Su precio es de 
$ 9.135, 1 V A incluido). 

Dr. Carlos Charlín V. 
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CALENDARIO DE CONGRESOS 

XII CONGRESO CHILENO DE OFI ALMO LOGIA 

Tendrá lugar en Viña del Mar, Hotel Miramar, del 
8 al 11 de octubre de 1983 . El presidente del 
Congreso es el Dr. Hernán Valenzuela y el Dr. 
Ronald Hoehmann es su Director Ejecutivo; ac­
tuando la Dra. Marcela Pérez como Secretaria 
General y el Dr. Miguel Canelas como Tesorero. 

El Programa Científico es el siguiente: 

CONFERENCIAS 

Lentes de Contacto Terapéuticos. L.A. Wilson 
(USA). 
Aspectos nuevos y controvertidos en Distrofias 
Comeales. R. Thiel (Alemania Federal). 
Catarata Congénita,M. Parks (USA). 
Tratamiento de la Retinopatía Diabética y sus 
complicaciones. G. Blankenship (USA). 

SIMPOSIOS Y MESAS REDONDAS 

Superficie Ocular: R. Charlín, R. Thiel, L.A. 
Wilson, C. Eggers, A. Gormaz, C. Küster, W. Rojas, 
H. Valenzuela, C. Yaluff. 
Film Lagrimal y Epitelio Cornea!: Fisiología y 
Patología. Citología Conjuntiva!. Queratitis Epi­
teliales. Enfermedades Membrana Basal. Distro­
fias. Stevens J ohnson, Pénfigo y Penfigoide. Enfer­
medades Cutáneas y Sistémicas. Agentes Tera­
péuticos. 

Ambliopía: M. Puentes, M. Parks, J. Abujatum, O. 
Ham, C. Kuster, L. Rodríguez, A. Villaseca, l. 
Villaseca. 
Neurofisiología. Diagnóstico y Pronóstico. Trata­
miento y Resultados. Prevención. 

Epitelio Pigmentario: B. Rojas, G. Blankenship, L. 
Bravo, R. González, E. Guzmán, S. lbáñez, J.M . 
Ried, J. Verdaguer. 
Anatomía y Fisiología. Exploración. Inflama­
ciones, Maculopatías. Formas Severas de Retinopa­
tía Central Serosa, Membrana Neovascular. Dege­
neración Macular Senil. 

COMUNICACIONES LIBRES 

Cada trabajo dispondrá de 10 minutos para exposi­
ción y 3 minutos para discusión. No habrá 
actividades paralelas. Se requiere resumen para 
publicar en Programa del Congreso. Fecha límite 
entrega Título, Autores y Resumen: 31 de julio de 
1983. 

CURSOS 

Los cursos serán sin costo adicional para los 
congresales . La asistencia será limitada. La Comi­
sión Organizadora sólo podrá asegurar cupo a los 
inscritos antes del 31 de julio de 1983. 

Estrabismo: J. Abujatum, O. Ham, M. Puentes, L. 
Rodríguez. 
Endotropia Acomodativa. Tratamiento de las Exo­
desviaciones. Hipertropia en Desviaciones Horizon­
tales e Hiperfunción Oblicuos Inferiores. Manejo 
de la Endotropia Precoz. Divergencia Vertical 
Disociada. Hipertropias Paréticas. 
Duración 3 horas Cupo: 70 

Fluoresceinografía: R. Hoehmann, M. Cañas, F. 
Borja, C. Luco. 
Fluorescencia normal y patológica de Papila, 
Circulación Retina!, Epitelio Pigmentario y Coroi­
des. Taller de Interpretación Angiográfica: Retino­
patía Diabética, Vasculopatías, Maculopatías, Epi­
teliopatías, Coroidopatías. Indicaciones Clínicas. 
Utilidad y Perspectiva. 
Duración: 3 horas Cupo: 20 

Glaucoma: J. Espíldora , P. Vicuña, J. González B., 
E. Maul, R. Muga, C. Yaluff. 
Glaucoma por Cierre Angular: Formas Clínicas, 
Diagnóstico Diferencial y Manejo Terapéutico. 
Glaucoma Secundario : Glaucoma en la Afaquia, 
Glaucoma Secundario en el Niño, Glaucoma 
Neo vascular. 
Duración: 3 horas Cupo: 50 
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Lentes de Contacto: R. Barreau, L.A. Wilson, E. 
Moreno, M. Figueroa, E. Oyarzún. 
Tipos de Lentes y su elección. Contraindicaciones 
formales y relativas. Complicaciones en el uso de 
Lentes de Contacto y su tratamiento. Experiencias 
técnicas en la adaptación. Ventajas funcionales 
sobre Anteojos y Lentes Intraoculares. 
Duración: 3 horas Cupo: 30 

Lentes Intraoculares: C. Eggers, G. Kauffer, H.G. 
Trier, R. Barreau. 
Historia y Generaciones de Lentes Intraoculares. 
Cualidades ópticas comparativas con Anteojos y 
Lentes de Contacto. Indicaciones y Contraindica­
ciones, Lentes de Cámara Anterior, Lentes de 
Soporte lridiano y Lentes de Cámara Posterior. 
Cálculo de Poder Dioptrico. Técnicas. Complica­
ciones y su tratamiento. Evaluación Visual. Aspec­
tos éticos y legales. Futuro. 
Duración : 4 1/2 horas Cupo: 70 

EXHIBICION CIENTIFICA 

Hasta el 31 de julio de 1983 se reservan paneles de 
1,50 x 1,20 metros. Facilidades para film científi­
co, video, etc., deben ser indicadas. 

XV CONGRESO PANAMERICANO 
DE OFTALMOWGIA 

Tendrá lugar en New Orleans, Louisiana, entre 
el 21 y el 26 de abril de 1985. Se está confeccio­
nando un interesante programa científico, así 
como un extraordinario programa de actividades 
sociales , que incluye crucero por el Mississippi en 
los tradicionales barcos fluviales. Se han reservado 
dos hoteles: el Hyatt Regency, uno de los más 
espectaculares de Estados Unidos y el Ramada 
Hotel, un hotel más económico, completamente 
nuevo. 

Información adicional puede ser solicitada : 

XV Pan American Congress of Ophthalmology 
136 South Roman Street 
NEW ORLEANS, LA 70112 , 
U.S.A. 

PROGRAMA SOCIAL Y ACOMPAÑANTES 
El sábado 8 de octubre se ofrece la posibilidad 

de asistir a un Concierto antes de la Recepción 
Oficial que tendrá lugar en el Casino Municipal de 
Viña del Mar. Los congresales tendrán libre acceso 
a las salas de juego. 

El domingo 9 habrá una Excursión Turística 
visitando Fábricas de Tejidos en La Ligua, las 
legendarias tierras de La Quintrala. El regreso por la 
ruta costera contempla onces en el Club Marbella. 

Los días lunes 1 O y martes 11 habrá tiempo 
para visitar museos, exposiciones, sitios de interés 
y compras. Si bien el programa termina con la 
Cena de Clausura, habrá una despedida campestre 
informal el miércoles 12 de octubre. 

RESERVA DE HOTEL 
La reserva se formalizará con pago de un día 

antes del 31 de julio de 1983. Las tarifas son 
reducidas para los congresales. Los valores del 
Hotel Miramar, Sede Oficial del Congreso, se 
justifican plenamente por la comodidad y el 
agrado que ofrece. Impuestos y desayuno inclui­
dos. 

INSTITUTO 
BARRAQUER DE 
AMERICA 

SOCIEDAD 
AMERICANA DE 
OFTALMOLOGIA 
Y OPTOMETRIA 

Tienen el gusto de comunicar a Ud. la celebración 
del FORUM OPHTHALMOLOGYCUM CENTE­
NARII, que tendrá lugar en Bogotá, Colombia, 
del 19 al 23 de Marzo de 1984. 

TEMAS: 

Conferencia Conmemorativa Ignacio Barraquer y 
Barraquer. 
(En el Centenario de su nacimiento). 

1. Cirugía del Segmento Anterior 
a) Córnea 
b) Cirugía Refractiva Astigmática 
c) Cirugía Refractiva Esférica 
d) Catarata y Corrección de la Afaquia 
e) Glaucoma 
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2. Cirugía de Retina y Vítreo 
3) Cirugía Plástica 
4) Estrabismo 

Los temas serán complementados con mesas 
redondas, proyección de películas y sesiones qui­
rúrgicas televisadas. Los idiomas oficiales serán 
español, inglés y francés. 

"INDEX MEDICUS LA TINO AMERICANO (IMLA) 

Publicadu por BIREME, Centro Latinoamericano 
de Información en Ciencias de la Salud, el IMLA es 
una bibliografía con resúmenes de artículos apare­
cidos en más de 200 revistas médicas latinoameri­
canas. Las modificaciones introducidas en su es­
tructúra, su frecuencia trimestral y, ahora, su bajo 
precio. pagable en moneda nacional, lo transfor­
man en una fuente de información que no puede 
estar ausente de las bibliotecas médicas de la 
región. Formalice hoy mismo su suscripción y 
estará contribuyendo a la continuidad de esta 
obra. Escriba a: K. Shiraishi, Sector de Publica­
ciones, BIREME, Rua Botucatu 862, Vila Clemen­
tino, 04023 Sao Paulo, Brasil." 

CURSO PANAMERICANO 
DE OFT ALMOWGIA DEL CONO SUR 

Buenos Aires,julio 21 de 1983 

Estimado colega: 

Tenemos el agrado de dirigirnos a usted para 
informarle acerca del 2º CURSO PANAMERICA­
NO DE OFTALMOLOGIA DEL CONO SUR, que 
tendrá lugar en la ciudad de Buenos Aires, del 7 de 
mayo al 16 de junio de 1984. 

Como el 1 er CURSO realizado en 1983, este se 
desarrollará en 240 horas de clases teóricas a lo 
largo de 6 semanas. 

El temario constará de tres partes: 

a) Ciencias Básicas 
b) Exámenes Complementarios 
c) Afecciones Oculares 

El número de inscritos está limitado a 30 
alumnos y podrán participar jóvenes oftalmólogos 

de: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Paraguay, 
Perú y Uruguay. 

La inscripción ya está abierta y cerrará el 31 ·de 
diciembre de 1983. 

Las condiciones requeridas para la inscripción 
son las siguientes: 

a) Un año de ejercicio de la especialidad en un 
Servicio de Oftalmología reconocido. 

b) Recomendación del Jefe de Servicio y Currícu­
lum Vitae. 

c) Edad límite: 30 años. 

La cuota de inscripción ha sido fijada en 300 
dólares y cubre gastos de enseñanza, alojamiento y 
alimentación durante 6 semanas de duración del 
CURSO. 

Las solicitudes de inscripción serán evaluadas 
por un Jurado de Admisión, constituido por los 
doctores: 

Alberto O. Ciancia : Presidente del Consejo Argen-
tino de Oft~lmología. 

Adolfo Gómez Morales: Coordinador. 
Eñrique Malbriín: Asesor General. 
J<oberto Sampaolesi:Presidente del Comité Asesor 

por la Argentina . 
Roger Zaldivar: Vicepresidente de la Asociación 

Pan Americana de Oftalmología. 

Las clases serán dictadas en el Auditorium de 
Alcon Laboratorios Argentina S.A. y los alumnos 
se alojarán en el Hotel "Los Dos Chinos", Brasil 
764/780, Buenos Aires. 

La correspondencia debe ser dirigida a nombre de: 

CURSO PANAMERICANO DE OFTALMOLO­
GIA DEL CONO SUR 
Estados Unidos 1846/52 
1227 - Buenos Aires 
ARGENTINA 

Le saludan muy cordialmente, 

Dr. Mario Pérez Genovesi 
Secretario General 

Dr. Adolfo Gómez Morales 
Coordinador 
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INDICE DE AUTORES 

A 

ABUJATUM ABRAHAM, JORGE: Ciertas complica­
ciones postquirúrgicas del estrabismo. 30 (1): 45. 

ACUÑA FERNANDEZ, OLGA: Coroideoretinitis yuxta­
papilar. 31 (2): 123. 

ADROGUE, ESTEBAN: Retinopatía central serosa. 28 
(2): 293 . 

AGUILA MEZA DE MIRANDA, LILIANA: Glaucoma de 
baja tensión y fórmula básica. 34 (2): 76 . 

----Manejo práctico de glaucoma crónico simple. 
34 (2): 76. 

AGUIRRE, GUSTAVO: Síndrome de retracción de insta­
lación aguda. Cisticercosis ortibaria. 30 (2): 105. 

ALJARO CERDA, BORIS: El color en el ambiente 
laboral. 23 (2): 121. 

ALVARADO A., ULISES: Nuestra experiencia mediante 
la operación de Vasco Posada. 28 (2): 251. 

ALVAREZ GABARRO, PATRICIO: Tratamiento del 
glaucoma neovascular con fotocoagulación (Xenon) y 
diatermia retrociliar. 35 (2): 15. 

ANGUITA SALAS, JAIME: Correlación papila - campo 
visual en el glaucoma. 32 (2): 205. 

APARIQO ARRIETA, MARIA TERESA: Metabolismo 
celular en el drenaje del humor acuoso; efecto de la 
variación de la temperatura. 31 (2): 143. 

ARANDA-CODDOU, LUIS: Electrorretinografia clinica. 
32 (2): 189. 

----Métodos electrofisiológicos de exploración vi­
mal en oftalmologia. 34 (1): 55. 

ARENTSEN SAUER, JUAN: Contensor económico para 
la cirugía en ojos enucleados, técnicas para realizarlas. 
30 (2): 77. 

----Nuevo modelo de con tensor de ojos enucleados 
para estudios docentes y de investigación: 31 (1): 23. 

----Reflexiones sobre óptica y visión. (Cómo vemos 
o como ve el paciente los objetos del exterior).31 ( 1): 

57. 
ARGENTINO PEREZ, HUMBERTO: Uveitis en los ni11os. 

27(1) : 47. 
ASPILLAGA H., M.J.: Malformacion es oculares y cario­

gramas. 27 (2): 127. 
AVENDAÑO, ISABEL: Hallazgos ocu lares en algunos 

casos de mosaisismo. 28 (2): 342. 

B 

BARQUIN, MARISOL: Visión binocular en endotropia 
congénita. 36 (2): 143. 

BARREAU KOCH , RENE: A lgunos consideraciones sobre 
ética. 32 (l): 83. 

----Algunas consideraciones sobre la importancia 
de la miosis en la relación CA /A en el estudio y el 
tratamiento del niño estrábico. 31 (2): 201. 

----El aplastamiento tard(o de cámara anterior en 
la operación de catarata. 29 (1): 17 . 

----Conferencia a Prof. Carlos CharUn Correa. 34 (1) 
39. 

----El estudio y tratamiento de la aniseiconia en 
niños estrábicos. 32 (I ): 23. 

----Microcirug(a atraumática de la catarata senil. 31 
(1): 9. 

----El microscopio operatorio en oftalmología. 
(Editorial) . 29 (2): 59 . 

----.Nuestra experiencia mediante la operación de 
Vasco Posada. 28 (2) : 251. 

----Una operación combinada en la asociación de 
glaucoma y catarata. 28 (2) 227. 

----Sociedad Chilena de Oftalmología: Memoria del 
presidente. 28 (1): 61. 

----La trabeculotomia AB externo atraumática. 32 
(l) : 11._ 

BASAURE, T., LUCIANO: Pseudotumor orbitario. Caso 
clínico patológico. 36 (1): 43. 

BELFORT MATTOS, JOSE: Lentes de contacto en el 
niño. A /tos vicios de refracción, anisometropias, etc. 
27 (1): 65. 

BELFORT MATIOS, RUBENS: Lentes de contacto en el 
niño. A Itas vicios de refracción, anisometropias, etc. 
27 (1): 65. 

BlANCHI SOUTER, JORGE: Determinación de la fre­
cuencia crítica de fusión en sujetos normales con el 
"tubinger perimeter ". 27 (2): 111. 

----El límite ex terno del campo visual. 33 (2): 47. 
BIBLIOTECA REGIONAL DE MEDICINA DE LA SA­

LUD Y CIENCIAS DE LA SALUD. BIREME: Un 
Centro de Información Biomédica al Servicio de 
América del Sur. 31 (2) : 208. 

BITRAN BERECHIT, DAVID : Estudio comparativo de 
diferentes métodos para determinar la rigidez ese/eral. 
Examen de 100 ojos. 27 (2): 78. 

----Glaucoma de baja tensión u fórmula básica 36 
(1): 33. 

----Jridectomia periférica con incisión cornea/ en el 
tratamiento del glaucoma por bloqueo angular. 35 (1): 
19. 

----Manejo práctico del glaucoma crónico simple. 
34 (2): 76. 

----Resumen de la evolución gráfica del glaucoma. 
30 (2): 89. 

BLOCH A., SUSANA: Percepción del color en el hombre 
y en la paloma. 28 (1): 43 . 
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BOETTCHER GROB, MONICA: Nuestra experiencia en 
el tratamien to de las heridas perforantes oculares. 32 
(1): 73. 

BOREL ARANEDA, ANTONIO: Glaucoma por bloqueo 
angular: Complicación de la cirugía del desprendimien­
to de retina. 35 (2): 61. 

BORJA REBOLLEDO, FERNANDO: Infección en ciru­
gía del desprendimiento retina/. 36 (2): 87. 

----Manejo quirúrgico de los enfermos de glaucoma 
en Arica. 36 (2): 31. -

BOUA Y AD, ABDELHAMID: Hechos actuales sobre el 
tratamiento de las conjuntivitis y falsas membranas en 
su fase activa y sus secuelas. (En francés). 36 (2): 67. 

BRAVO A TRIA, LUIS: 1 ncidencia y significado pronósti­
co de la afaquia y la alta miopía en el desprendimiento 
de retina. 28 (2): 298. 

----Patología del ojo contralateral en el desprendi­
miento retina/ idiopático. 28 (2): 218. 

----Respuesta disciforme de la mácula. 36 (2): 61. 
BRAVO CRISOSTOMO, PEDRO: Riesgo de desprendi­

miento de retina en el glaucoma congénito. 36 (2): 5 7. 
BROITMAN H., LEON: Glaucoma maligno. Tratamiento 

médico. 30 (1): 33. 
BUROTTO, VICTORIA: El estudio comparativo entre la 

betaterapia y el thiotepa en las vascularizaciones del 
segmento anterior del ojo. 28 (2): 242. 

e 

CABELLO LAGUNAS, GERARDO: Análisis .bioestadisti­
co en 450 cataratas seniles operadas. 28 (2): 390. 

-----¿Ha mejorado el pronóstico de la operación de 
catarata senil en 20 años? 28 (2): 402. 

CAMPUSANO, HONORIO: A lteraciones traumáticas del 
globo ocular y modificaciones de la presión intraocu­
lar. 34 (1): 59. 

CANELAS UGALDE, MIGUEL: Formas severas de la 
corio"etinopatia central serosa. 37 (2): 69. 

CARBONE FOSSA, ANGEL: Atrofia papilar en el niño. 
27 (1): 22. 

CARO M., ALBERTO: Fluoresceinografía en Va/paraíso. 
31 (2): 113. 

CARREÑO SEAMAN, EDGARDO: N uestra experiencia 
con la operación combinada trabeculectomia y fa­
coéresis. 36 (2): 45. 

CAZENAVE CASTRO, PAULETTE: Riesgo de despren­
dimiento de retina en el glaucoma congénito. 36 (2): 
57. 

CEPPI KAHLER, HERNAN: Evisceración con implante 
intraescleral de Durán. 35 (1): 63 . 

CHAIMOVICH S. , MARCOS: El rinólogo frente a los 
casos de dacriocistorinostomía fracasados. 33 (2): 5 7. 

CHARLIN EDWARDS, RAIMUNDO: Distrofia cornea/ 
posterior polimorfa: Presentación de un caso esporádi­
co con diversos aspectos clínicos poco frecuentes. 36 
(1): 25. 

----Drogas antivirales. 34 (2): 102. 
----Edema cornea/ periférico postfacoéresis. 

(Síndrome de Brown-McLean). 37 (1): 17. 
CHARLIN VICUÑA, CARLOS: Un Bléfaro-retractor tipo 

"ingénito". 35 (1): 89. 
---La criptoftalmia. 33 (2): 23. 
----Elect¡oretinografía clinica. 32 (2): 189. 
----Médula-epitelioma. (Diktyoma). 35 (2): 89. 
----El melanoma maligno conjuntiva/. 35 (2): 95. 
---Métodos electrofisiológicos de exploración vi-

~ual en oftalmología. 34 (1): 55. 
---Myiasis conjuntiva/ por oestrus avis. 27 (2): 144. 
---Neurofibromatosisocular. 32: (1): 51. 
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