
ARCHIVOS CHILENOS 
DE 

OFTALMOLOGIA 
ORGANO OFICIAL DE LA SOCIEDAD C/3,ILÉÑA-DE 

OFT ALfvfOLOGIA • , 1 

SUMARIO 

COMPLIC.ACIONES POSTOPERATORIAS DE LA CATARATA SENIL.- Prof. 
Dr. Juan Arentscn ............................................................................................................ 67 

CONTROL FUNCIONAL EN EL DESPRENDIMIENTO DE RETINA.- Dr. 
René Barrea u K. ......... ..... .................................................................................................... 78 

AFAQUIA Y DESPRENDIMIENTO DE RETINA.-Dr. Raül Valcnzuela Encina 84 

TECNICAS OPERATORIAS EN EL DESPRENDIMIENTO DE RETINA.- Dr. 
René Barrea u K. ........... ....................................................................................................... 91 

LA lRIDECTOMIA PERIFERICA SELLADA: SUS EXITOS Y SUS FRACA-
SOS.- Drs. Carlos Eggers y Manuel Pérez ............................................................ 98 

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DEL ESTRABISMO CONCOMITANTE.-
Dr. Sergio Vida! C. ...... ...................................................................................................... 108 

CONSinERACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO ACTIVO DE LA AMBLIO-
PIA.- Dr. Juan Verclaguer Tarradclla y Srta. T. L. María Rivcros .......... 115 

PREVENCION DEL ESTRABISMO.- Dr. Saúl Pasman'.k G. ....................... ........ 123 

ORGANIZACION DE NUESTRO DEPARTAMENTO DE ESTRABISMO.- Dr. 
Alfredo Villaseca E. .......................................................................................................... 127 

EL .INSTITUTO OFTALMOLOGICO WILMER.-Dr. Raül Valnezuela Encina 138 

NOTICIARIO OFTALMOLOGICO ........................................................................................ 143 

INDICE ............................ ••·······•········ ... ··• .. ····•··············•··••"•• .. ····· ... ·· .............................................. 150 

PUBLICACION 

Vol. XVII - N~ 2 
(N~ de Scr"c 45) 

SEMESTRAL 

JULIO - DICIEMBRE 1960 

SANTIAGO DE CHILE 



LEDERLE PRESE~T1\ ... 
una realización suprema del progreso antibiótico 

•.\to,rn 
dt /,tb11r.r 

extra 
act1Ya 

RE PR ESL::l\T,\i\TES 

■ ACTIVIDAD t-fUCHO M .\YOR 
C0:--1 INGESTION MUCHO 
l\lENOR. [)E ANTtntOTICO 

■ ,\T·\QUE :\NTll\llCROBIANO 
l\l:\Xll\10 Y SOSTENIDO 

■ CON "UN DI,\ 1\1.-\5" DE 
ACTI Vl[)l\0 ... P.-\ R,\ PROTEGER. 

CO 1TRA LA RECIDIVA 

:\1•1agran,n por miligramo l:1 .1ni,·idJd de 
il I EOFIC\IICl:--.'A de111c1ilclm1c1raricli11a 

("\ 2 :t 1 ,·ere~ su f)l'I ior ,1 l.1 de 

IJ 1c11 ariclina. rroporriona nivcl(-s 
"s111fir.,1i,·ít111('1HC 111~( ric:,:ulos de: 

3CI 1vHl.ul Sl~I ic.1 111t-di:1ntc do.sis tli:lri.1, 
111:tn:ul.lml'lllC inkriures t"n 

111111~1 amo\. Dismi11U){' J.1 

p, ol,ahili,bcl ele re:icciont·, 
i111cstinalt.•s advcrs,1'-. 

fl allo nin·I de .1rtiv1clad ><' 
m:1n1ienr r:1r:1rtcrístir:u11e111c 

comtJntc romo rcsuhado 
de <u e1tahilidad notable· 

mrn1r en lns h1111101 l·,; 

orgánicos. rn degradación 
minimJ y ~u lenta excreción. 

El efecto continúa por uno 
o dos dias clespu~s Je 

susprndersc el iratamiento 
y contrarresta la resur~encia 

de org-:111\smos pri111-:1rios o 
de in,·as1oncs bacterian::u 

~cun<larias. 

Se sumini\11 l: LEOER~IICI N.\, 
en c.ips11l•s ck 150 mg. frascos 

11<-8. 16 y 100. Dosis para adultos: 
1 c:lpsub nmro ,·rccs ,1 dla. 

-incrcmctlla las bien conocidas ventajas 
de: la tctracidina de amplio cspcnro 

LEDERLE LADORATORIES t OIVISIOH ~ 
Cyal'amid lriter-Ai--,•,c•" Co,oora1,ori 

<49 Wetl .e;u, Slreot, N,..., Vo•II. JO.~ V 

EXCLUSIVOS 

LABORATORIO CHILE S .. A. 

Dcp.irtamento ele Propaganda Médica 

Rosas 1274 Casilla 87-D Teléfonos: 61072 - 65355 • 69866 

SANTIAGO 



COMP!..ICACIONES POSTOPERATORIAS DE LA CATARATA SENI!. ( *) 

Prof. Dr. JUAN ARENTSEN 

Hospital San Juan de Dios, Depto. de Oftalmologia, Santini;·.> 

Evidentemente las técnicas de cirugía de la catarata han cambiado extraor­
dinariamente en los últimos 20 años con la introducción, o mejor dicho, con la 
generalización de las suturas esclero-corneales, la extracción intracapsular, las 
iridectomías periféricas, el uso cada día en aumento de lanza y tijera, la extrac­
ción extracapsular con extracción secundaria de cápsula, las drogas preanestési­
cas, las maniobras hipotensoras, las inyecciones de aire, los lavados de cámara, la 
zonulolisis mecánica o quirúrgica, los estudios sobre incisiones y suturas, el per­
feccionamiento constante de instrument<?s y de su esterilización, las suturas ul­
trafinas, los métodos de protección postoperatorio y, en fin, la movilización y 
levantada precoz de los pacientes. Junto con el perfeccionamiento de las técni­
cas disminuyeron complicaciones frecuentes en el postoperatorio, como hifemas, 
hernias de iris y vítreo, infecciones, ets:., pero han aparecido y se describen otras 
complicaciones que todo cirujano de ojos debe conocer. 

Como notas de interés en esta evolución podemos señalar la estadística de 
Norval Christi ,de Pakistán, el cual opera 3 mil cataratas en 3 temporadas, con 
métodos modernos de preparación preoperatoria y buen instrumental, pinzas 
o ventosa e iridectomía periférica, pero sin puntos, y obtiene un 11,9% de hi­
femas precoces, 5,5% tardíos, entre 6,5 y 12,3% de cámaras retardadas en su 
formación, 1,7 a 3,5 % de cámaras pi arias al octavo día, 1,2 a 1,8 % de hernias 
del iris y 0,4 a 1,0% de heridas entreabiertas. Lo notable es la mínima diferen­
cia que hay en estos porcentaies entre los mil pacientes que se levantaron ál 
primer día. y los mil que se levantaron al 8.o día, a pesar de no haberse em• 
pleado suturas. 

Interesa también el relato de Holand, de India, en 1955. En un campamen­
to de operados ccurrió una explosión; cien pacientes con menos de tres días de 
c¡:::erados de catarata salieron corriendo; se los llevó en camión por malos ca­
minos a otro lugar y pasaron la noche en pie y hacinados. Sin embarao, dos días 
después, el único complicado fue un anciano que se golpeó cor. una t:1bla. 

Agarwal y Malike señalan que con un punto esclero-corneal central, sin 
iridectomía, obtienen 12% de hernias del iris. Sin punto, con iridectomía peri­
férica, l;i incidencia baja a 7%. Con un punto e iridectomía periférica obtienen 
4 % y con tres puntos, 1 a 2%. Por otra parte, Hughas observa un .13,3% de 
hifemas recientes o tardíos con un solo punto esclero-e0rneal, porcentaIe que ba­

ja en un 40% con dos puntos. 

(*) Presentado a las v Jornadas Chilenas de Oftalmolog:a, Valpso. 25-27, Noviembre 1%0. 
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Como fina! de esta breve introducción, es interesante citar el trabajo de 
Dwight Towrnes, que analiza 360 ojos operados por él, la mitad con iridectomía 
total y la otra mitad con iridectomía periférica y según las técnicas actuales con 
puntos esclero-corneales ( sin colgajo). Obtiene un mayor número de c?m~lica­
ciones en las iridectomías periféricas que en las totales: ruptura de h1alo1des, 
sinequia anterior o adherencias de la raíz del iris a la herida ( 55 y 33 ), uveítis 
suaves ( 22 y 11 ), glaucoma ( 8 y 1) e hifema ( 1 O y 4 ). De los 8 glaucomas, 6 
se debieron a sinequia anterior en la herida, cámara aplastada por desprendi­
miento de coroides y adherencias de hialoides rota o intacta. Hay que hacer re­
saltar que empleó una iridectomía periférica relativamente amplia, y que aun 
así obtiene mayor número de complicaciones._ 

Señalaremos a continuación las complicaciones más frecuentes que pueden 
producirse en operaciones de cataratas seniles, en las cuales antes de la inter­
vención nada hacía esperar que se produjeran. 

Hernias de iris. 
Como ya dijimos, con las técnicas actuales de seguridad en el cierre de la 

incisión, con 5 o más puntos esclero-corneales, es una complicación cada vez me­
nos frecuente, y hasta podríamos decir rara. Ha aumentado un poco con el uso 
de la alfa-quimotripsina y es favorecida, en nuestra opinión, pcr la inyección de 
aire en cámara anterior, el que puede vaciarse en forma explosiva arrastrando 
el iris. En todo caso, su única explicación es mal cierre de la incisión, puntes 
desprendidos o un golpe brusco sobre el ojo. 

La conducta que se debe 4 seguir está muy bien señalada en el trabajo de 
Agarwall y Malike, que coincide con nuestra propia experiencia. Ellos estudian 
cien casos de hernia del iris dentro de los 2 a 3 días de la operación; en 50 re­
secan la hernia y reponen los pilares y en los otros 50 reabren la herida, re­
ponen el iris en su lugar sin resecarlo, suturan e inyectan aire. Los resultados, 
en cuanto a hifema o pequeñas iridociclitis, fueron muy superiores en los casos 
en que no se resecó iris, sino que se reintrodujo en cámara anterior y, además, 
fue menor el astigmatismo. Debemos indicar sí, que en nuestra experiencia la 
reposición debe ser hecho dentro de las 24 h9ras de producida la hernia y, en 
lo posible, con anestesia general, pues es un ojo irritado por la operación an­
terior, en que la anestesia local es menos efectiva y, además, los bordes de la 
córnea están friables y con cualquier contractura del orbicular la herida puede 
abrirse totalmente. 

Hernia vítrea. 

Es más rara que la anterior y generalmente se requiere una iridectomía to­
tal o pérdida de vítreo durante la intervención. Si es pequeña, se harán tocacio­
nes con ácido tricloracético. Si es grande, resección y sutura. 

Queratitis estriada. 

Se ha dado en llamar así a aquellos casos en que después de la operación 
se observan pliegues o estrías corneales. Nosotros diferenciamos los si~uientes 
tipos: 

a) Pliegues radiados. Al término de una operación, si los puntos quedan 
m~y tensos o con mala aposición radial, es posible observar la formación de 
¡Jliegues radia~os hacia la incisión, que suelen mantenerse desde algunas horas 
a uno o dos d1as, hasta que los puntos se aflojan. No se acompañan de edema 
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Y suelen desaparecer espontáneamente. Sin embargo, son una indicación de ma­
la sutur,a, que pu~de dar lugar a mal cierre, mala nutrición cornea! y, sobre to­
do, a fistulas Y camara plana, porque la tensión favorece la necrosis alrededor 
del pu~to. Se evitan haciendo puntos flojos, simplemente aposicionales, soltan­
do algun punto que quede tirante o sin la debida orientación radiada. 

b) Pliegues cuadriculados de mayor o menor intensidad y acomoañados de 
edema, con ojo tranquilo. Se observan en la primera curación y si 1~ córnea no 
s~ ha lesionado seriamente, desaparecen macroscópicamente en 2 a 5 días, pu­
diendo persistir microscópicamente por 15 a 20 días. Generalmente hay hipoten­
sión, pero no siempre. Se deben al roce de la ventosa y más rara vez de la pin­
za de Arruga o de cánulas de irrigación, espátulas de reposición del iris, etc., 
con el endotelio corneal, el cual pierde vitalidad, sin destruirse. Se evitan te­
niendo extremo cuidado de que estos instrumentos no rocen el endotelio. Si la 
toma con pinzas es inferior, se hará una voltereta que haga que sea el cristali­
no y no la pinza la que toque la córnea. Si es superior, a lo Kirby u Olivares, 
levantamiento de colgajo· Se usarán cánulas de lavado con bolitas protectoras 
en la punta o lavados con el colgajo levantado. Al inyectar· aire se dejará el ex­
tremo de la cánula o aguja en el borde de la herida, sin penetrar en cámara. En 
fin, realizando el mínimo de maniobras y con el mínimo de instrumentos en cá­
mara anterior, revisando periódicamente al microscopio el instrumenta' que sue­
le introducirse en ella, en busca de aristas cortantes, su incidencia disminuirá 
apreciablemente. 

c) Queratitis estriada e iridociclitis tórpida. La verdadera queratitis estriada 
es una enfermedad cornea! de tipo crónico y se debe a lesión grave del endote­
lio corneal y de la membrana de Descemet. Puede deberse a destrucción física, 
por roce instrumE:ntal, por talco, cuerpos extraños o materias químicas, o bien, 
a contactos de córnea lesionada con vítreo, iris o restos capsulares. Se acompa­
ña de ojo rojo, con dolores difusos en su comienzo. Marcado edema corneal lo­
calizado o generalizado, signos de iridociclitis que no ceden a los tratamientos 
con antibióticos ni con esteroides, precipitados queráticos blanquecinos, placas 
de atrofia del iris y un curso progresivo, que puede llegar a la queratitis.bulosa 
o al glaucoma. Comienza a veces en las primeras 24 horas, pero generalmente 
lo hace a las 48 horas o más y en ningún momento se observan signos de re­
gresión. Es bien difícil diferenciar una queratitis estriada pu·ra de una iridocicli­
tis tórpida, pues, al parecer, el factor irritativo actúa tanto sobre la córnea como 
sobre el iris y cuerpo ciliar. Con el tiempo la córnea se edematiza totalmente y 
el iris cambia de color. 

Hace dos años tuvimos en nuestro Servicio una serie de 10 casos, en el pla­
zo de dos meses, que terminaron con pérdida de visión y algunos en glaucoma 
irreversible. Investigando las causas posibles se encontró, entre otras cosas, que 
se había cambiado la calidad del talco, de uno de grano fino a otro grueso. El 
talco produce un cuadro típico de iridociclitis tórpidc... con las características de 
edema cornea! y pliegues cJe la Descemet ya citados. Eliminar:n~.s los guantes ,Y 
obtuvimos disminución de la frecuencia, aunque no desaparrcron total. lnflu,a 
también en su aparición el uso de Céfirán y otros detergentes ~n la esteriliza­
ción de instrumental, tal como lo había ya demostrado Post, quren obtuvo con 
soluciones diluidas en cámara anterior, edema corneal durante semanas y me­
ses con atrofia del iris. Kirby señala en su libro "Ultimes avances de la cirugía 
del' cristalino" que producen también este tipo de edema los lavados con suero 
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fisiológico, drogas hemostáticas y agentes esclerosantes no isotónicos. Nosotros 
hemos visto esta irritación endotelial por soluciones· no isotónicas de pilocarpi­
oa. También producen irritación el polvo del aire cuando la ventilación es ma­
la o no se toman medidas adecuadas para evitar su constante remoci6n. Se evi­
tan estas complicaciones con las medidas señaladas en el grupo anterior, es de­
cir, cuidando de no provocar daño físico al endotelio. Es necesario, además, em­
plear un talco muy fino o polvos inertes y, aún así, empolvar los guantes al mí­
nimo y evitar toda maniobra que lo haga expandirse por la sala de cirugía; em­
plear pantalones con zapatos de tela incluidos o botas de tela; extraer el aire 
por aspiración ( el aire acondicionado es un magnífico difusor de micro-organis­
mos, si no existen filtros apropiados, por circulación· constante entre piezas con­
taminadas y no contaminadas, etc.); empleo de lámparas de rayos ultravioleta 
para esterilizar el ambiente, y, sobre tod~, una asepsia y antisepsia rigurosa, pa­
ra evitar toda posible contaminación microbiana, que también puede provocar 
cuadres de inflamación crónica persistente e irreductible. Para complicar más las 
cosas, en los últimos años se han descrito endoftalmitis por virus y, lo que es 
quizás peor, por hongos. . 

Los tratamientos de estos cuadros de queratitis estriada e iridociclitis tórpida 
son decepccionantes y sólo se logra alivio temporal con radioterapia y corticoi­
des e inyección de alcohol o sección neurociliar. Se eximen de esto solamente 
aquellas producidas por contacto vítreo, siempre que sea localizado y sin daño 
endotelial. 

d) Queratitis bulosa. Es la etapa más avanzada del cuadro anterior y se acom­
paña generalmente de intenso edema cornea! y glaucoma secundario doloroso. Es 
en todo semejante a la producida por la distrofia de Fuchs. Para nosotros, muchos 
de los casos descritos como distrofia de Fuchs no son tales. En ambos casos el 
cuadro se inicia con una lesión endotelial grave y ambos terminan en la misma 
forma, pero en la distrofia de Fuchs la lesión endotelial precede a la operación 
y suele ser, en mayor o menor grado, bilateral. En las queratitis secundarias a 
daño quirúrgico endotelial el cuadro es monocular y se inicia con la operación. 
En la queratitis bulosa es bien poco lo que puede hacerse. El Diamox, al bajar 
la tensión, dismir.uye el edema y facilita una mejoría temporal. La inyección re­
troocular de alcohol o no da resultado o éste es sólo temporal. Quedan por lo 
tanto la enucleación o la sección óptico-cialiar, que para nosotros es preferible. 
Sin embargo, Gundersen dice obtener buenos resultados haciendo una quéra­
tectomía bastante profunda con un recubrimiento conjuntiva! muy fino pero to­
tal. Según él, si hay glaucoma agregado la tensión baja por mayor filtración 
-cornea l. 

Proliferación epitelial en cámara anterior. 
El cuadro fir.al de esta afección es muy semejante al anterior, con intenso 

-edema cornea!, signos de iridociclitis tórpida, vesículas corneales, pl!Jcas de atro­
fia iridiana y glaucpma irreductible. Pero se diferencia netamente por la línea 
blanca que atraviesa oblícuamente la córnea y que se desdobla en el limbo pa­
ra continuarse en la línea del iris. Ambas líneas corresponden ·al b.:nde de la 
proliferación. 

Paine demuestra que el 15% de las enucleaciones después de operación 
de catarata se debían a proliferación epitelial. La· mayoría fue por uveítis tór­
:pida. 
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En las etapas iniciales pueden diferenciarse tres formas de proliferación. 
epitelial: 
a) Perlas de aspecto sólido. 
b) Quistes. 
c) Invasión difusa epitelial . 

. , Esta proliferación puede producirse por: 19) Puntos de sutura; 29) lnci­
sion corneal anfractuosa sin colgajo conjuntiva!; 39) Incisiones con colgajo en 
que éste se ha insinuado en la herida por descuido del ciruíano o porque los 
extremos de la herida a las 3 y 9 no tienen colgajo, lo que facilita la entrada 
del epitelio. 

Dunnigton y Regan demostraron que las suturas muy profundas producen 
una intensa reacción, especialmente cuando se dejan mucho tiempo, lo que pro­
duce: a) rápida proliferación del epitelio a lo largo del canal de sutura; b) ex­
tensa necrosis de los tejidos incluidos en el nudo; c) excesiva formación de te­
jido fibroblástico altamente vascularizado, cercano a la herida. Estos tres facto­
res, más una incisión mal apuesta o con pliegues, facilitan la penetración del 
epitelio, tanto más cuanto que los mismos autores demuestran que el cierre de 
la herida se inicia primero en el epitelio, que comienza por recubrir la herida, 
y que fácilmente puede insinuarse a lo largo de un punto o de una fístula. Sólo 
a los tres días comienza a cicatrizar el parénquima. Además, dicen que debe 
haber contacto del iris a la herida para que se produzca epitelización. 

El epitelio puede dar lugar sólo a una perla pequeña sólida, pero lo más 
común es que dé lugar a un quiste que en un comienzo, por su transoarencia y 
por la quietud del ojo, tiene una apariencia inocente, pero que, dejado a así 
mismo, puede crecer hasta ocupar toda la cámara anterior y el ángulo, produ­
ciendo un glaucoma secundario. Debe ser extirpado lo más precozmente posible 
y junto con una iridectomía amplia, tratando de extraerlo "in tato", lo que desgra­
ciadamente es más difícil de lo que parece. Allí donde contacta con la córnea, 
ésta se edematiza. 

El cuadro más grave es el de la invasión difusa, que se inicia generalmente 
en un cuadrante superior, con formación de una banda grisácea de borde blan­
quecino en la cara posterior de la córnea,. con edema del parénquina que suele 
sobrepasarla. En este momento el ojo está tranquilo o levemente irritado. Se­
manas o meses después, la zona grisácea ocupa la l /2 o 2/3 de la córnea y la 
línea blanca sigue un trayecto oblicuo irregular, deteniéndose generalmente un 
poco por debajo de la pupila. Cerca del limbo esta línea se desdobla y se con­
tinúa en la cara anterior del iris, pasando por el centro de la pupila o más aba­
jo. Davis, de Detroit, en su gira a Sud América, nos _r:nostró ha_ce d~~ año~ u~a 
magnífica serie histológica en que se veía la progresIon de la InvasIon ep1tel_ial 
( a partir de un punto de sutura o de herida mal apuesta) _en la cara posterior 
de la córnea trabeculum, cara anterior del iris, cara posterior y, aun, hasta re­
tina, cuando 1había ruptura de hialoides. Esta invasión bloquea, ,como _es lógico,. 
el ángulo y lo obstruye, dando lugar a uno de los glaucomas, mas mal1~nos qu-= 
se conocen y que no cede a las fistulizantes, por cuanto la_ fistula_ se cierra por 
nueva proliferación epitelial. En el período de estado se d1feren~1a d2 las que­
ratitis ':'Oiteliales graves, de las iridociclitis tórpidas o de las querat1t1s bulosas por 
estas lí~eas demarcatorias de la invasión epitelial. , . 

El tratamier,lo de este cuadro debe iniciarse en forma precoc1s1ma. En cuan-
! 1, blanca y mu.,stra tendencia invasora hay que hacer rad1ote-to asoma a I ne2 -
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rapia intensiva, recordando que no hay cristalino que se dañe, es dt)cir, 2.500 
y aun 3.500 r. en total. Estas últimas d~sis P'.º~~can una acentuada reacción ( en 
un ojo que est 3 ba tranquilo en su periodo 1nic1al ), con exudados albuminos,os 
en cámara anterior e intensa inyección ciliar. A veces, marcado dolor. Los sin­
tomas alarman 3 ¡ paciente y al médico, pero ceden fácil y rápi~amente co~ .cor­
ticoides. Debe, pues, advertírsele al paciente lo que sucedera. Con_ ?~sis tan 
intensas hemos visto en dos casos precoces arrugarse y retraerse def•n1t1vamen-

te la proliferación. , 
El problema consiste en que no siempre estamos seg_uros de. que la linea 

blanca sea una epitelización. Long y Tyner aconse¡an reabrir_ l_a herida. raspar_,'ª 
cara posterior de la córnea, hacer biopsia y, si resulta ~os1t1va, hacer to~acion 
con alcohol puro. Nuestra experiencia en dos casos ha sido desastrosa, s1 bien 
debemos señalar que eran casos ya avanzados. La reacción inflamatoria fué vio­
lenta y la proliferación siguió adelante. Una vez invadida la mitad de 1a córnea, 
con glaucoma y, más aún, con queratitis bu losa, el ojo está perdido; general­
mente termina er. enucleación para evitar el dolor que es en un principio sordo 
pero después violento, al aparecer las bulas. 

lridociclitis facotóxica, con o sin glaucoma. 
A pesar de que será tratada en extenso por otro relator, queremos puntua­

lizar algunos hechos prácticos, siguiendo las ideas de Chandler. Es un cuadro 
que se presenta en la catarata senil cuando la extracción ha sido extracapsular 
y han quedado abundantes masas cristalinianas y toda o parte de la cápsula. Con 
las técnicas actuales de lavado de cámara y extracción secundaria de toda la 
c:ápsula su incidencia es baja. Su evolución es muy semejante, aunque algo más 
ruidosa, que la de los cuadros anteriores. Se diferencia de una oftalmía simpá­
tica en que el otro ojo está tranquilo y de las queratitis estriadas en que hay 
mayor reacción i1idiana, con precipitados queráticos, generalmente en grasa de 
cordero ( no es absoluto) y gruesas membranas pupilares. Existe, desde luego, 
el antecedente de la extracción extracapsular. 

Si no cede con midriáticos y corticoides en la primera semana y no hay 
tendencia a reabsorción de las masas, lo mejor es operar. Lavar cuidadosamente 
los restos con .;;olución de Ringer y extraer con pinzas la cápsula o trozos de 
ella. Si el cuadro se abandona, se producen vasos de neoformación y membra­
nas que ocluyen la pupila, envuelven los restos o producen goniosinequias y 
son después más difíciles de extraer. Sin embargo, hay que hacerlo aun meses 
después, pues id irritación mejora. Además, la hialoides primitiva o la neofor­
mada suelen ser densas y protegen de la pérdida de vítreo en la intervención. 

Infecciones purulentas. 
Pueden deberse a errores de asepsia o antisepsia o a existencia de gérme­

nes exógenos o endógenos después del acto quirúrgico. Pueden dar lugar a 
abscesos alrededor de los puntos, úlcera cornea!, hipopion, absceso vítreo, en­
doftalmitis y panoftalmitis. En general la infección sigue este orden. La infec­
ción en los puntos o en la herida se debe sospechar cuando una curación en 
los primeros días muestra abundante secreción purulenta en los apósitos y exis­
te un color amarillento alrededor de los puntos. Aparte de los antibióticos co­
locados por vía local y general, deben extraerse los puntos con anestesia gene­
ral, porque la conjuntiva está muy sensible y la herida friable. Es interesante 
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relatar la experiencia de 15 infecciones graves en 484 operados, debidas al em­
pleo de Supramid. 

Si la infección ha invadido la córnea o la cámara anterior, la posibilidad de 
un absceso corneal total o de una panoftalmitis por desarrollarse en 24 horas 
es inminente. Debe, entonces, extremarse la aplicación de antibióticos de am­
plio espectro, combinados, locales y generales, incluso en fleboclisis. 

Además, en nuestra experiencia, esta es una de las pocas indicaciones en 
orocesos supurados de corticoides en altas dosis, por vía local y general, y d•= 
Varidasa, a riesgo de una mayor diseminación de gérmenes. Hemos podido, en 
un caso, evitar la expansión del absceso corneal li·aciendo una incisión cornea! 
profunda, pero no perforante, en córnea sana, limitando la infiltración purulen­
ta, con lo que se detuvo su propagación, por eliminación del pus p9r la incisión. 

Una vez declarada la endoftalmitis o la panoftalmitis, el único tratamiento 
es la exanteración, pues puede provocar flegmón orbitario, trombosis del seno 
cavernoso y, aun, meningitis. En todos los casos en que se sospecha la inicia­
ción de una infección grave debe solicitarse un antibiograma de urgencia, para 
utilizar el antibiótico adecuado. E. B. Spaeth demuestra que en los miopes hay 
un porcentaje mayor de infecciones ( 0,3% en no miopes, 2,7% en miopes). 

Hifema tardío. 
Se debería a ruptura de vasos neoformados de una herida. A veces, se 

agregaría traumatismo o hipertensión. Hay autores que le dan mucha importan­
cia a la hipertensión ocular. La diabetes no influye si no existe rubeosis previa. 
En realidad, con las técnicas actuales de 5 o más puntos, es una complicación ra­
ra, salvo que el paciente se golpee, lo cual se evita colocando conos protecto­
res, ya sea de cartón piedra, plásticos o de placas radiográficas, que al apoyarse 
sobre el reborde óseo defienden el ojo de traumas directos. Si se ha producido 
y la tensión es baja utilizamos calor local, Varidasa y vendaje binocular. Si es al­
ta, paracentesis con inyección de aire y Diamox. 

Cámara plana. 
fs uno de los temas más estudiados en los últimos años, pero para evitar­

la aún no hay una respuesta precisa. Dato de interés: no se produce si ha ha­
bido pérdida de vítreo en la or:,eración. 

Las causas que la provocarían son: 
a) Herida no bien coaptada. Sería causal de la cámara plana en las prime­

ras horas y se debe a mala incisión, a falta de colgajo conjuntiva! o cornea! ( ti­
po Gormaz ), a suturas mal colocadas, ya sean no radiadas o a diferente profun­
didad. En estos casos la cámara es plana desde el primer día. 

b) Puntos demasiado profundos, ya sean perforantes desde el primer mo­
mento ( cámara plana inmediata), actuando de canal fistulizante, o bien por pun­
tos alrededor de los cuales se han producido necrosis y fistulización secunda~a. 
Este último tipo de cámara plana se produce alrededor de los 8 a 14 dí_as. Es 
interesante recordar aquí la técnica de Bunnington, quien dice que las fistulas 
pueden descubrirse colocando fluoresceína conjuntiva! y comprimiendo suave y 
permanente el globo, y la de Posner, que seca el ojo y coloca un trozo de ~apel 
filtro sobre la herida. Allí donde se moja estaría la fístula. Si ambas se combinan, 

el método es óptimo. 
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e) Hernia del vítreo en 12 pupila, acompañada de desprE:.ndimiento de co­
roides ( según el mecanismo descrito por Vil laseca). 

d) Bloqueo por 1¿1 hialoide!:i de la pupiltl y de la iridectomía periférica. Sería 
más tardía. 

e) Parálisis de la producción de acuoso a la segunda semana de la operación. 
f ) Edema vítreo. 
g) Glaucoma. Es la única forma con tensión alta desde el principio y su pro­

nóstico es más grave. 

Tratamiento. Una cámara aplastada, con tensión baja y ojo tranquilo, puede 
esperar unos 6 u 8 días sin temor a goniosinequias y glaucoma maligno. Para 
Castroviejo, una operación precoz o apurada hace más daño que la cámara pla­
na. En el 90% cie los casos se reforman colas. Como prevención debe hacerse 
una sutura corneal cuidadosa, con un punto previo por lo menos, tipo Mac Lean, 
o canalizaciones previas superficiales teñidas con _azul de metileno, o escalón de 
Gormaz o incisión de Maumenee Boye! o suturas radiagas no muy comprimidas, 
con buenas agujas ( una mala aguja determina tracciones, ruptura cornea les y 
fístulas), abarcando sólo la mitad del espesor de la córnea, y extracción de pun­
tos entre los l O o 12 días, para evitar necrosis a su alrededor. 

Si ya se ha producido: Si hay herida mal coaptada, resuturar en las prime­
ras 24 horas, para evitar que los bordes se pongan friables. Recubrir con con­
juntiva. Si hay fístula, extracción de puntos, recubrimiento conjuntiva!, inyec­
ción de aire, colocación de abundantes pomadas en el ojo para taponar la fís­
tula, reposo con vendaje binocular. A veces, basta con pomada, vendaje binocu­
lar y Diamox, pero no debe esperarse más de diez días. Según Posner, el humor 
acuoso inhibe la producción de fibroblastos e impide una buena cicatrización. El 
Diamox, según él, actuaría inhibiendo el acuoso y, por lo tanto, permitiendo una 
cicatrización mejor. 

Cuando hay gran desprendimiento de coroides y no cede al reposo con 
vendaje binocular y Diamox, se aconseja puncionar la bolsa y extraer líquido sub­
coroídeo y lue90 inyección de aire en cámara anterior. 

Si hay bloqueo pupilar, dilatar la pupila y dar Diamox y si no cede, inyec­
ción de aire o ruptura de la hialoides en el área pupilar, con lo que el iris se va 
hacia atrás. 

Si la tensión está alta, el pronóstico es malo, pues suele no ceder con Dia­
mox, ciclodiatermia ni· ciclodiálisis y el aire es eliminado rápidamente· Quizás la 
única probabilidad es hacer iridectomía total amplia, extracción de 2 ce. de vítreo 
e inyección de a;re. Un 6% de las cámaras aplastadas presentan gla,.JComa. 

La parálisis en la producción de acuoso la combatimos nosotros aplicando 
puntos de diatermia en el cuerpo ciliar, para estimularlo. Sin embargo, a veces, 
más que una parálisis en la producción de acuoso sería, como opina Bellows, 
un pasaje de éste a los espacios subcoroideos, debido a que el vítreo empuja 
hacia adelante e impide su pasaje a la cámara anterior. 

lm?ortancia de la pérdida de vítreo en la operación. 
Knighton seiiala que en aquellos casos en que se perdió vítreo durante la 

operación hubo 4 veces más iridociclitis, opacidades vítreas, glaucornas, hernias. 
del iris, queratitis y desprendimento de retina. 
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Alteraciones del vítreo postoperatorias. 
Según ~oeth, la extracción intracapsular, incluso con pupila redonda, no 

siempre es un éxito, por culpa del vítreo. En general, al biomicroscopio se obser­
va una hialoides bien definida, ya sea en el plano de la pupila o en forma de 
callampa, haciendo hernia en la pupila, que puede hasta tocar la córnea. Otras 
veces la hialoides se presenta como agujeros redondos, como una línea o ban­
da, o simplemente falta. Es lo que ocurre cuando el vítreo es acuoso. 

Complicaciones debidas al vítreo. 
a) Con hialoides intacta ( recordemos aquí que la hialoides no es una 

membrana propiamente tal, sino una condensación del vítreo). 
19 Glaucoma por bloqueo pupilar. Según Dunnington, requiere adheren­

cias del iris a la hialoides y de ésta a la córnea. Es raro. 
29 Engrosamiento de la hialoides. La describen Reese y Knapp y no co­

nocen su causa. 
39 Contacto de la hialoides con la córnea. Produce suave dolor, epífora y 

fotofobia. Según Reese, puede aparecer años después de la operación y puede 
desaparecer espontáneamente; si esto no ocurre, aparecen edema cornea 1, opa­
cidades vítreas y glaucoma. Se adhiere sólo cuando el endotelio está alterado. 

b) Con hialoides rota. Constituye el síndrome de lrvir.e. Consiste en la 
irrupción tardía de vítreo en cámara anterior, por ruptura ele hialoides, a pesar 
de haberse hecho una extracción intracapsular sin pérdida de vítreo. Esto pro­
voca una muesca en el iris, por adherencia del vítreo a la cara post·=rior de la 
herida, aún no cicatrizada, muesca que puede llevar a una pupila en hamaca, 
comprimida entre la adherencia normal del vítreo en la ora serrata y la nueva 
adherencia a la herida. 

La ruptura se acompaña pe ojo rojo, fotofobia, epífora, disminución de vi­
sión a 20/30 o 20/50 y aumento de las opacidades del vítreo desde la adhe­
rencia hacia la pupila, con condensación lobulada del vítreo en la pupila. 

Suele comenzar con un orificio en la hialoides que bruscamente se rompe 
completamente, a las 3 o 4 semanas después de la operación, y a veces meses 
después, con lo que se forma otra hialoides o el vítreo llena la cámara anterior 
y se adhiere en uno o más punto a la herida. Al principio, la adherencia es trans­
parente,pero luego se va opacificando. La adherencia se contrae y tracciona la 
hialoides y el vítreo, formado pliegues en cola de caballo y deformando la pu­
pila. A veces desaparece espontáneamente, pero otras veces la retracción es ma­
yor y se produce pupila en hamaca, o bien desprendimiento de retina o dege­
neración macular. 

Welch y C0oper describen una veintena de casos en que por tracción vítrea 
se produjo edema macular, muy semejante a la retinitis central serosa, edema 
papilar, asociación de ambos y, en períodos más tardíos, degeneración o quistes 
maculares y atrofia papilar. Además, Grignola demuestra en estos casos de re­
tracción vítrea, adherencias del vítreo a la mácula y papila. 

El cuadro se produce en un 2% de las operaciones con pupila redonda y 
se debería a la ruptura de hialoides, pero con mala cicatrización de !a cara ca­
merular de la herida. Según lrvine, si en la operación se perdió vítreo, éste siem­

se adhiere a la herida. Sin embargo, esto parece evitarse a veces con la 
~:niobra de Castroviejo seguida de inyección de aire e~ cáma:a ~~terior. 

El cuadro en sí sólo podría evitarse o paliarse haciendo IncIsIone., con mar-
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cado bisel interno, que impidan la separación del borde interno de la herida. 
Cuando el síndrome de retracción se está produciendo, anunciado por la mues­
ca del borde pupilar y la cola de caballo hialoidea, es necesario despegar el 
vítreo con una espátula de Castroviejo o de Elshnig fina e inyectar aire. Si no 
hay muesca ni trc?cción, las adherencias del vítreo a la herida se sueltar. solas. 

Adherencia de la raíz del iris a la herida. 
Son relativamente frecuentes. La raíz del iris se ve desplazada hacia ade­

lante y a menudo hay edema cornea! de vecindad. Es una gran causa de glau-
coma, probablemente por bloqueo del ángulo. . 

Se previene con incisión con bisel interno y cuidadosa gimnasia pupilar, 
con midriáticos y mióticos, vigilada al biomicroscopio desde los primeros días. 
Una vez producida, si no hay signos de glaucoma debe dejarse tranquila. Si los 
hay, 0 se agrega edema cornea! o desplazamiento marcado de pupila, debe des­
prenderse con espátula. Esto tiene el inconveniente de que hay vasos de neofor­
mación que sangran profusamente. Para evitar esto, aconsejamos hacer una pa­
racentesis pequeña, inyectar aire en cámara anterior y con él adentro hacer la 
diálisis de la adherencia. El aire no sólo actúa de tapón para los vasos, sino que, 
además, permite ver claramente las maniobras que se realizan, pues la sangre 
que sale se acumula alrededor de la burbuja, quedando ésta transparente. Por 
último, evita, o por lo menos disminuye, la posibilidad· de nuevas adherencias, 
pues separa el iris de la córnea después de la operación. 

Hemorragia expulsiva. 

Es una complicación afortunadamente rara y que todos conocen, por lo me­
ros por lecturas. Pan señala que una tercera parte de los casos se produce du­
rante la operación, otra tercera parte entre 3 y 6 horas después y el resto entre 
7 horas y 9 días después. 

Como tratamiento se aconsejan una o más tr.epanaciones inmediatas de es­
clera para vaciar la sangre acumulada entre coroides y esclera, al parecer con 
un porcentaje relativamente grande de éxitos. 

En resumen, las técnicas modernas de la cirugía del cristalino han tenido 
como consecuencia la casi desaparición de complicaiones tan freuente~ y temi­
das como hifema, hernias del iris y vítreas, infecciones graves, reacciones fa­
c.oanafilácticas, etc., pero han aparecido, a consecuencia de ellas, 0 quizás por un 
mejor estudio de los pacientes, otras como proliferación epitelial en cámara an­
terior, queratitis estriadas, síndrome de I rvine, etc. 

Haciendo uri análisis cuidadoso de ellas, puede verse que muchas de las 
complicaciones que aún se producen pueden evitarse mediante las siguientes 
medidas: 

Medi~as ~reve_ntivas pr~operator!as de orden general· Estudio sicológico, 
uremia, gl1cem1a, orina, estudio dentario y focal, examen médico general. 

Estudio cuidadoso del ojo. Vía lagrimal, tensión al Schiotz, estudio biomi­
croscópico, con y sin. midriasi_s, _e_n busca de degeneración de Fuchs, pigmenta­
ción anormal, rubeos1s, exfol1ac1on capsular, rigidez del iris, estado de madu­
rez del cristalino, iridodonesis y estado de la cápsula y su mayor O menor ten­
sión o grosor. 

Preparación adecuada del paciente. El paciente debe llegar al pabellón tran­
quilo, sedado, pero no totalmente dormido. 

Medidas operatorias y postoperatorias. Asepsia y antisepsia rigurosa. 



Complicaciones Postoperatorias de la Catarata Senil 

Excelente aquinesia y anestesia retroocular. 
Maniobra hipotensora de Chandler. 
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Cuidadosa incisión cornea!. Colgajo conjuntiva! o escalón come.al, ya sea 
tipo Gormaz o Maumenee-Boyd. 

Mínimo de instrumentos dentro del ojo. Ojalá usar distintos instrumentos 
para conjuntiva y maniobras intraoculares. 

Cuidadoso c:erre de la herida, evitando que penetren a la cámarJ anterior 
r-ordes de conjur.tiva o córnea. 

Suturas corneales superficiales, con seda virgen o material plástico. 
Oclusión de un solo ojo. 
Protectores plásticos sobre el ojo después de la operación, apoyados en los 

huesos del reborde orbitario. 
Movilización y aun levantada precoz del paciente, para evitar congestiones 

pulmonares, anurias, trombosis de las piernas, etc. 
Gimnasia pupilar desde el primer momento, para evitar pupilas rígidas o 

adherencia de iris o vítreo a la córnea. 
Estudios biomicroscópicos desde el 2.o o 3er. día, con controles diarios o 

día por medio. 
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Dr. RENE BARREAU K. 

Ho1-r.•;tal San Juan de Dios, Depto. de Oítalmologia, Santiago. 

los progresos terapéuticos, eminentemente quirúrgicos, en el D~~pr:ndimien.to 
de Retina, que sun de una gran variedad de recursos, han perm1t1do en los ul­
timos diez años alcanzar éxitos hasta en los casos más desesperados, donde las 
técnicas clásicas no ofrecían la más leve esperanza. 

Justo es reconocer que el mejor estudio de estos enfermos, basado en co­
nocimientos más profundos de la histopatología, en la interpretación más acer­
tada de su patogénesis, los estudios experimentales en animales sobre el resul­
tado anatómico e histológico de nuevas técnicas operatorias, y el perfecciona­
miento en los métodos clínicos de examen, ha ayudado a una solución más ra­
cional de este problema. Relacionado con esto no puedo dejar de mencionar 
aquí, a modo de homenaje, algunos de los nombres de investigador13s que, en 
los últimos diez años, más har;i contribuido en el progreso de esta ma~eria: Sha­
pland, Lister y Black, en Gran Bretaña; Paufique y Hugonnier, en Franr.ia; Gold­
mann, en Suiza; lindner, Hruby, Rotter y Dellaporta, en Austria; Custodis, Hans 
Pau y Meyer Schwickerath, en Alemania; Weve, Hagedoorn y Sieger, en los 
Países Bajos; Strampelli y Grignolo, en Italia; Samuel Adams, en Canadá; y en 
los Estados Unidos, especialmente Pischel, Clark, Schaffer, Chi, Teng, Katzin. 
Pearce y Schepens y su escuela. 

El Profesor Juan Verdaguer entre nosotros, nos ha señalado un ejemplo de 
dedicación en esta materia y sus útiles enseñanzas, vertidas en su tratado sobre 
D. de R., nos han permitido a muchos iniciarnos en tan complejo problema. 

la finalidad que se persigue en el tratamiento de un D. de R. es evidante­
mente una finalidad funcional, en el sentido de recuperar una capacidad visual 
central y periférica, disminuida o perdida. 

, En el D. de R. l_lamado idiopático, pero que reconoce alteraciones gestatorias 
mas o menos conocidas de orden degenerativo, inflamatorio o congénito, deben 
existir trastornos funcionales, mayores o menores, previos al estallido del D. de 
R. mismo, que en la mayor parte de los casos individualmente ignoramos. De 
modo que las alteraciones visuales que esperamos encontrar en un D. de R. 
declarado y que ha sido operado exitosamente, desde el punto de vist'a oftal­
moscópico, no obedecerán todas oblígadamente a las consecuencias producidas 
por el cuadro clínico del desprendimiento mismo, con sus trastornos metabólicos 
agudos ocasionados por la isquemia retinal, que desencadena a su vez el círculo 
vicioso tóxico con edema, trasudación y tejido de granulación inflamatorio, que 
todos conocemos. 

Com? decíamos al _comienzo, es posible conseguir en muchos casos de D. 
de R. an~1guos, o co~phcados desde la partida, la reaplicación de la retina, ya 
sea mediante Resecc1on Escleral, un Buckling o con técnicas combinadas. Todas 

(*) Trabajo de Incorporación CSoc!o titular) a la Soc. Chilena de Oftalmología, sesión del día 
29 de Julio de 1960. 
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ellas son laboriosas; muchas veces la operación demora 2 a 3 horas y supone 
sacrificios enormes, tanto de parte del enfermo como del médico y del servicio 
hospitalario. En esos casos hablamos de éxito anatómico o más exactamente of­
talmoscópico. Grcn número de ellos quedan con escasísima visión, otros mejor y 
-otros peor. 

El objeto de esta presentación es el de realzar la importancia que tie­
nen los exámenes funcionales, que son varios, y que representan un reflejo más 
fiel en el criterio de curación de estos enfermos. Desde este punto de vista, se 
plantean varias interrogantes. Nos interesa saber hasta qué grado es posible 
una recuperación funcional en relación con la antigüedad y los diferentes fac­
tores que condicicnan el pronóstico del D. de R. Nos interesa conocer hasta qué 
grado podemos devolver una agudeza visual y un campo visual compatibles 
con la función binocular, con fusión suficiente para el restablecimiento de la es­
tereopsis en los casos benignos. Nos interesa saber si existe fijación central o pa­
racentral, pues una visión de O, 1, por ejemplo, con fijación paramaCular, en 1~ 
práctica no es utilizada por el paciente si existe integridad funcional del otro 
ojo; es más importante en ese caso, creemos, conocer la campimetría y el grado 
de fusión periférica, que es lo que el paciente utiliza en la práctica diaria. Com­
berg plantea una trilogía de control en los operados de D. de R., a saber: Of­
talmoscopía, Campimetría y Adaptometría. 

Nos parece de utilidad practicar exámenes que reflejen la función de la má­
cula y la retina periférica individualmente y, en los casos en que sea posible, 
determinar el restablecimiento de las funciones binoculares. 

·Se recomienda r•.Jr tanto: 
A.- 1) Tomar visión para cerca y lejos. ~in ,r con corrección. 

2) Estudiar el tipo de fijación mediante el Visuscop. 

3) Hacer estudb de refracción. 
4) Estudiar las metamori·Jpsias con Test de Amsler u otros tests macuk,res. Las metamorfop­

~ias suelen persistir después de la or.-~ración o bien producirse a consecuencias de ésta. 

5) Hacer separadamente para cada ojo un test de I~hihara. Disct·Jmatcpsias adquiridas ;:,ot· 

daño en los conos maculares. 
6) Campo visual, con objeto de pesquisar escotomas centrales. 

B.- Fara el estudio de la retina periférica ~e recomienda hacer una peri?11ctría y una adapto?ne-

tria. 

c.- En el estudio binocular interesa: 
l) Estudio de la motilidad ocular, por la presencia r,-:,sloperatoria de forias Y tropias secun­

darias a las desinsercicncs musculares, acor:~mientos del ¡;lobo y debilitamiento de la 

fusión. 

Z) Existencia de diplopía. 

3) Exi:;tenci¿¡ de aniseiconia, por anisornetropias. 
't~. bl"ioscopio el grad·:, de visión binocular. Ver si h23• visión simultúnea, fu-

4) Estudiar al " ·• 
sión central O sób periférica y existencia ele estereop<is. 

1 D t ento de Retina de nuestro Servicio, practicamos desde hace 
En e epar arn . d d 
- d' controles campimétricos pre y postoperatorios, e rno o que 

dos anos y me 10 . . d d d º . ·encía que si bien es cierto, es mo esta, e to 3S manera, 
YJ existe una experi ' · 1 , b 

. d d , • ·ert 2 s conclusiones que comunicaremos o mas revemente 
nos permite e ucir ci , d 1 - • T L R h M 

•• . b destacar la valiosa cooperacion e as senontas . . ut a-
posible. De emos 
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sel y Oiga Covian, quienes realizaron la mayor parte de los camp~s visuales 
practicados en 52 pacientes de D. de R. que fueron estudiados el ano pasado. 
Como el tiempo empleado en la ejecución de los campos visuales suma m_u­
chas horas de trabajo y éstos son en general difícil de ,realizar, daremos previa_­
mente algunos argumentos que los justifican plenamente, a nuestro modo de 
ver. La determinación de la visión central, por cierto que la visión más útil, no 
es suficiente, pues sólo refleja la capacidad funcional de una pequeña zona de 
la retina. En ~n porcentaje variable entre el 15 al 20, la mácula no se altera 
en los D. de R. y la visión alcanza valores normales, si no se agregan opacida­
des vítreas. Por lo tanto, se presentan D. de R. que comprometen un3 gran ex­
tensión del campo, alteración que no encuentra expresión en este ~xamen. Si 
la operación consigue resultados mediocres desde el punto de vista oftalmos­
cópico, deduciríamos erróneamente un éxito funcional, siéndolo sólo a medias ya 
que el individuo puede sentirse entorpecido enormemente por la pérdida de su 
campo visual, esP.ecialmente si es el temporal el comprometido. A la inversa, un 
D. de R. reciente, pero con lesión macular, un agujero por ejemplo, podrá al­
canzar una visión muy pobre, por el escotoma central, mayor o menor, derivado 
de la coagulación diatérmica. Su campo visual, sin embargo, nos dará una gran 
amplitud, compatible con una fusión binocular periférica que nos permite hablar 
de un éxito funcional, a pesar de una visión central baja. En los D. de R. an­
tiguos, la campimetría adquiere su máximo valor y nos reflejará hasta qué pun­
to la retina de:;prendida es capaz de reponerse funcionalmente. Ella nos dará 
una pauta más en el futuro en cuanto a la conducta por seguir en cada caso y 
en especial en cuanto a la técnica quirúrgica por emplear. 

Decíamos que el hacer un campo visual en un D. de R. es casi siempre ur 
examen difícil, por la frecuencia con que se compromete la mácula. Por esr-= 
motivo deben examinarse estos enfermos, en lo posible, mediante el Escotóme­
tro de Goldmann, que permite fijar con el ojo sano. Casi en el 70% de nuestros 
pacientes hubo de emplearse en el C. V. preoperatorio, porcentaje que descen­
dió al 25 después de la operación. Es decir, en más de la mitad de los casos 
en que la visión central estaba comprometida, la fijación central mejoró lo su­
ficiente como para prescindir del Escotómetro. Creemos que el Camr.,ímetro de 
GoldmJnn es el que mejor se presta para el estudio de estos enfermos, porque 
tiene escotómetro, permite controlar fácilmente el examen y se puede éste rea­
lizar más rápida,r.ente que en otros, efectuando peri y campimetría simultáneas. 
Esto último es importante, puesto que el examen resulta muy fatigase- para el 
enfermo. Por esta mi~ma razón hacemos la exploración de sólo dos isópteras, 
preferen'emente con índice de 4 y de 1 /4 de mrn2., con intensidad máxima. En 
general se practica a los 20 días de la operación y en el preoperatorio, lo an­
tes posible, inmediatamente después de realizado el diagnóstico, antes de guar­
dar el reposo con vendaj0 binocular. 

Se nos presE'ntó el problema de cómo expresar el C. V. en alguna forma 
cuanti ativa, para poder comparar los resultados entre sí, a semejanza de lo que 
hacemos al medir la agudeza visual. El procedimiento que seguimos fue el si­
guiente: 

l ·- Mi:>-:Jimos 1a superficie de cada C. V. en cm2. con la ayuda de un instrumen­
to usado por los cartógrafos, llamado Planímetro, y que es muy fácil de 
hacer. 

2.- Medimos igualmente las superficies que encerraban las diferentes isópteras 
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en individuos normales, cuyo promedio nos representa el 100% de C. V. 
para determinada isóptera. 

3.- La comparación de ellos con los resultados obtenidos en los C. V. de los 
D. de ~; se expresó en porcentaje, de modo que l 00% equivale a C. V. de 
extens1on normal, 50%, una reducción a la mitad, etc. 

Esta expresión porcentual de los C. V. tiene naturalmente el defacto de no 
ser c_ualita'.iva; sin embargo, nos parece útil, ya que es un complemento de los 
demas examenes. Las superficies medidas en cm2. que encierran las isópteras 
son valores relativos y específicos para el Campímetro de Goldmann y el tam3• 
ño de sus gráficos. 

Resultados.-

Los resultados generales en este análisis no son de gran valor, por el núme­
ro escaso de pac;entes y, en general, por los múltiples factores propios del des­
prendimiento retinal. A pesar de ello, hicimos un análisis de los 52 ojos opera­
dos y obtuvimos algunos datos que son de interés. El criterio de curac;ón en es­
te análisis está bélsado en la oftalmoscopia, agudeza visual y campimetría. Para 
dar una idea aproximada sobre el material empleado, hubo que anal!zar los si­
guientes antecedentes: Antigüedad o tiempo transcurrido desde su iniciación, 
etiología, tensión intraocular, estado inflamatorio, edad, bilateralidad, compro­
miso macular, tipo anatómico, número de desgarros encontrados y tamaño de 
éstos, tipo de operaciones practicadas y número de reintervenciones. 

De interés nos pareció lo siguiente: 

1.- - De los 52 casos, sólo 22 eran D. ele R. recientes, es decir, con menos ele 
un mes de evolución; o sea, el 57,7% de los D. consultaron d-=s;.1ués de! 
mes, y entre éstos, 2/3 consultaron después de los seis meses rle iniciado 
el cuadro. Este hecho ya lo hicieron notar los Drs. Gormaz y Profesor Ver­
daguer en el año 54, en que llegaron a resultados muy similares. En vir­
tud de la estrecha relación que existe entre la antigüedad y el mal pronós­
tico de estos enfermos, y en virtud del aparente aumento de la :ncidencia 
en el D. de R., estimamos oportuno dar a conocer estos hechos a Sanidad. 

2.-

3.-

4.-

Nos parece de interés el elevado número de D. de R. juveniles ( hasta 30 
años), que alcanzó un 36,5%. Este hecho no se debe, como podría uno 
suponer, a una elevada incidencia de los D. de R. traumáticos, sino a la 
elevada frecuencia de las desinserciones idiopáticas de Ora ( 27%) y de 
quistes juveniles periféricos perforados ( 5,7% ), que_ sumados dan ~pro­
ximadamente el total de los D. de R. juveniles. En la literatura anglosa¡ona, 
las desins-9rciones idiopáticas de Ora son mucho menos frecuentes. 
Las 3/4 partes de los D. presentaban compromiso m~cular _a la oftalmos­
copia y casi el 70% de los campos visuales preoperatorios tuvieron que exa-

minarse con el Escotómetro de Goldmann. 
El hallazgo de desgarros o agujeros se hizo en el_ 98,1 % _de_ los casos._ Es­
te hecho continúa siendo de la mayor trascendencia tera~eut1ca, cualqu1e'.a 
que sea la técnica quirúrgica emp:eacia; aun en los Buckl1ngs siguen e~ ~_ie 
los postulados de Gonin, pues el bloqueo de lo_s ~esgarras es 1~ cond1c1on 
principal para lograr la curación en el despernd1n:11e~to de la retina. 
La cifra nos parece muy satisfactoria y ha de atribuirse fundamer,talmente 
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al empleo de! oftalmoscopio binocular de Schepens, en conjunción con la 
maniobra de Trantas o depresión escleral. 
El 35% de los D. presentaron desgarros varios o múltiples, entre ellos 4 
casos con agujero macular. 

5.- El 39% de las tensiones intraoculares medidas estaban por debajo de 14 
mm. de Hg. 

6.- El tipo de operaciones practicadas en el material referido fue el ~iguiente: 

28 diatermias, que representan el 53,8 % 
14 resecciones esclerales .......... 27,0% 
10 bucklings .............................. 19,2% 

En l O casos se inyectó aire en la cámara vítrea y en ninguno de ellos hu­
bo complicaciones por infección. En un solo caso se practicó un transplante 
de vítreo que terminó en una panoftalmitis, cuya causa es difícil de preci­
sar, pero que suponemos se debió a deficiencias técnicas en la obtención 
del vítreo. 
Sin embargo, en Argentina, Malbrán y Dodds, usando vítreo "tyndalisado", 
no han tenido que lamentar un solo caso de paniftalmitis, por lo menos 
hasta Diciembre del 59. • 

7.- Los resultados operatorios, según la oftalmoscopia, la agudeza visual y el 
campo, fueron las siguientes: 

OFTALMOSCOPIA: Retina aplicada ................... .. 

Retina parcialmente aplicada ..... 

Retina Igual o peor ............... . 

VISLON: de 25':i, o 5/20 a 100~•~ o 5/5 ........................ . 

40 ca~os, o sea, 77 ,0% 

3 

9 
5,7% ~ 

" 17.3% ~ 

éxito anatómico 

23% fracasos 

.,..!'.~l. 

5<;l, o 2,5/50 a 20% o 5/25 .. _ .................. . 
11 casos, o sea, 21,2% / 
19 .. .. ,,. : 57,7% visiones nftidas 

36,5 ,n \ 

menos de 5':'é, a movtos. man-,:,, luz o O 14 

visiones deEconocldas ....... ..... ................. ........... 8 
" 27,0% 

" 15.3% 

Los 8 casos sin control postoperatorio de visión no volvieron a c-,:,ntrolarse en la fecha en que se 
citaron para la refracción o a control en el Departamento de Retina. 

CAMPO VISUAL: de sor;, a 100~; .. ··•·· ............... ······· .. . 
25% a 49,-: ................................ . 

32 casos, o sea, 61.Go/,-¡ 
17 " .. 32,7% ¡ 94,3% campos nftidos 

O a 24~: ............................. . 3 5,7% 

De estas cifras se desprende que el 94,3,;; de los 52 D. de R. tenían un cam:!7() visual de una 
extensión scr.'?rior a 1/4 de su superficie normal, determinado .,or la lsóptera mayor. 

C'omo criterio comparativo se det!'rmlnó el r.úmero de casos que mejoraron su campo visual des­
pués de la Intervención: 

mejoraron ............... , .................................................................... . 44 casos, o sea, 
permanecieron estacionarlos...................................................... 6 
empeoraron ...................................... . •••••••••••••••••• ••••••••••••••••n•••••• 2 

84,6':i, 

11,6% 

3,8% 
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En relación a la antigüedad del D. de R., se calculó el "promedio porcentual 
de mejoría", o sea, la "diferencia porcentual promedio" entre los campos visua­
le_s pre Y postoperatorios. Estos porcentajes se obtuvieron calculando indepen­
dientemente el % de recuperación o pérdida de los C. V. postoperatorios anti­
guos, de median u antigüedad y recientes; sumando algebraicamente estos valo­
res se determinó el promedio en cada uno de los 3 grupos. 

Desprendimientos recientes ( hasta 30 días) ..................... . 
Desprendimientos de mediana antigüedad ( 1 a 6 meses) 
Desprendimientcs antiguos ( más de 6 meses) ................. . 

mejoraron en 21,5% 
3,6% 
4,9% 

Como se ve, el promedio de recuperación en los D. recientes es 6 veces su­
perior a los medianos y 4,4 veces superior a los antiguos, cifra altamente signifi­
cativa. Entre los D. de R. antiguos existen muchos de tipo plano, hecho que po­
dría explicar la mejor respuesta funcional a la campimetría que en los de media­
na antigüedad. 

El criterio de curación, ya sea anatómica o funcional, depende además del 
tiempo transcurrido después de la intervención, por las frecuentes recidivas que 
ocurren en los D. de R. y que aquí no hemos podido abordar. 

El criterio de éxito es un concepto funcional e individual que depende, co 
mo dicen los doctores Gormaz y Eggers en su brillante trabajo sobre injertos de 
córnea, en primer lugar de la mayor o menor utilidad que prestará el ojo inter­
venido, y que será muy diferente según sea ojo único o si persiste la integridaG 
funcional del otro ojo. De acuerdo con este concepto, en el D. de R. el criterio 
de éxito dependerá de los resultados conseguidos en una serie de exámenes fun­
cionales monoculares y binoculares a que hemos hecho referencia al comienzo 
y que estamos realizando por primera vez en nuestro servicio y daremos a co­
nocer oportunamente. 

Y Df5PUf5 DEL OCULISTA ... 

AHUMADA 
PARA SU VISTA. 

(1' 

Rotter & Krauss Ltda. 
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DR. RAUL VALENZUELA ENCINA 

Hcspil,,I San Juan de D:os. Dcpto. de Oftalmologia, Sanlia¡;·.:i 

Al analizar los diferentes grupos etiológicos que constituyen el Desprendi­
miento de Retina, los afáquicos afectados de desprendimiento forman una uni­
dad definida con características propias, entre las que sobresalen las d;ficultades 
inherentes a su examen, las alteraciones vitreoretinales y el mal pronóstico que 
envuelve un tratamiento con éstos y otros problemas difíciles de abordar. Al 
considerar ciertos aspectos del Desprendimiento Afáquico, haremos especial re­
ferencia a la experiencia adquirida en la Retina Clinic del Wilmer lnstitute. 

Veamos los factores que relacionan la extracción del cristalino con e! Des­
prendimiento de Retina. ( Cuadro 1 ). 

En primer término, la incidencia del Desprendimiento de Retina entre los 
afáquicos es más alta que entre individuos normales; de 755 cataratas operadas 
en el Servicio de Oftalmología del Hospital San Juan de Dios entre Mayo de 1954 
y Octubre de 1960, 13 ojos, el 1 .72 °6, han presentado un Desprendimiento de 
Retina consecutivo a la extracción del cristalino, cifra que bien pued-= ser más 
alta si se supone que algunos pacientes pudieron haber solicitado tratamiento 
en otro Servicio Oftalmológico. En todo caso, esta cifra se encuentra entre el 1.5% 
de Hughes y Owens ( l) y el 2.6% de Nonnenmacher (2). Harrell Pierce (3) 
pronostica que el 2% de todos los ojos operados de catarata desarro!larán un 
Desprendimiento de Retina. Ahora, al considerar los 238 pacientes con Despren­
dimiento Retina! de nuestro Servicio, encontramos que 28, o un 11.9%, eran afá­
quicos. Esta cifra es del 21°6 en la casuística de Schepens ( 4) y del 24 % en la 
de Welch ( 5 ). 

Pasamos a analizar enseguida el segundo punto, es decir, el ti!?mpo que 
media entre la extracción del cristalino y !a iniciación del desprendimiento. En 
el Cuadro II vemos que en cerca de un 50°6 ele los casos, el Desprendimiento 
de Retina se inició antes de un año de realizada la extracción del cristalino ha­
biéndose eliminado aquellos casos en que la historia y /o el aspecto del 'des­
prendimiento denunciaban una antigueclad mayor que la afaquia, casos que al­
canzaban al 5% del total de desprendimientos fáquicos. Este cuadro nos da una 
clara evidencia de la relación entre la extracción del cristalino y el Desprendi­
miento de Retina en los pacientes en que trnnscurrieron menos de 12 meses. 
pero nos señala también que aquel 50% en que el lapso fue superior a 12 me~ 
ses, probablemente no tiene relación alguna con la extracción, ya que es difícil 
suponer en este tema una relación entre causa y efecto de tan larga duración. 
En otras palabras, creemos que no todos los Desprendimientos de Ret:na en los 
afáquicos reconocen como causa la extracción del cristalino. 

---- -----
(*) Frcscnt,.do a las V Jornadas Chilenas de Oftalmología. \i;1l:J•o. 25-27 de Noviembre, 1960_ 
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CUADRO I 

Factores que relacionan In exiracción del cristnlltto con el D, de R. 

1) Alta Incidencia del desr.•rendimicnto afáquico. 

2) Iniciación relativamente precoz después de la extracción del cristalino. 

3) Mayor frecuencia de los desgarros en la extrema periferia retina!. 

4) Mayor frecuencia en extrncch:>nes complicadas_ 

CUADRO 11 

Tiempo trnr~currido entre la extraccic\n del cristalino y In iniciación del 

Desprendimiento de Retina. 

Tiempo de inicinción SCHEPENS WELCH H. S. J. D. 

del D. de R. 
N9 ':'e NY 

-----
!llenos de 2 meses 19 27.5 21 

r;, N<.> 1 r 

27.6 - --8- -::-

__ ¡ __ _ 

De 3 a 12 
meses __ ¡ __ 16_ 1 

23.2 15 19.6 5 1 17.8 

-----1---
Más de 12 m ses 34 49.2 ~o 52.6 15 53.5 

CUADRO 111 

Localización de los desgarros relinales en desprendimientos f:\quicos y 

ar."tquicos (Schepcns). 

-------------------·---------

LOCALIZACION 
FAQUICOS 

1
1 AF AQUICOS 

-------
N- r; ! N- ,.ó 

CERCA DE L A ORA 43 30 

1 

52 66 

1 

-

MIXTA 33 23 18 23 

1 
1 

------· 

ECUATOR !AL 67 ,;7 9 11 

l 

85 
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La comparación de la localización de los desgarros retinaies en, P~~ientes 
fáquicos y afáquicos contribuye con otro argumento en favor de la reia~ion afa­
•quia-desprendimiento. Los desgarros retinales se encuentran en u~ 66 Yo <;erc_a 
de la ora serrata en los afáquicos y sólo en un 30% en los pacientes, fa~ui­
cos; los desgarros ecuatoriales, en cambio, son más frecuentes en los faquicos 
(47%) que en los afáquicos ( 11 % ) ; en los pacientes en que los de.;g~rros es­
tán presentes tanto en· el ecuador como en la ora (mixtos), el porcenta¡e alcan­
za al 23%, cifra que es idéntica para cada grupo, en este estudio. ( Cuadro 111 ). 

Junto con la presencia de desgarros, la mayor parte de estos pacient~s pre­
sentan alteraciones de la periferia retina! y particularmente de la zona adyacen­
te a la ora serrata. Estas alteraciones están caracterizadas por pérdida de la 
transparencia retina!, adelgazamiento de la retina, degeneración quística, migra­
ción pigmentaria, oclusión de los vasos retinales periféricos, degenera:ión "latti­
ce", dentrítica o en enrejado, atrofia de la coroides, etc. En el 42% de los des­
prendimientos afáquicos, Schepens ( 4) ha encontrado signos biomicroscópicos 
de uveítis discreta o moderada, con cambios oftalmoscópicos periféricos consis­
tentes en alteraciones degenerativas, pigmentaciones o inflamaciones discretas. 

Del examen de estas cifras se infiere que la región que requiere el más 
cuidadoso estudio se extiende entre el ecuador y la "pars plana" cili3r. Para al­
canzar esta región es necesario que el examinador utilice la oftalmoscopia in­
directa con una fuente luminosa potente, empleando además el depresor escle­
ral, ya que muchos pequeños desgarros no se hacen visibles sino después de 
haber indentado la esclera. En nuestra opinión, el oftalmoscópico binocular y 
esteoroscópico tiene ventajas que satisfacen plenamente al examinador. 

Al valorar enseguida el rol del traumatismo operatorio, desearnos poner 
énfasis en dos aspectos a los que habitualmente se les concede poca importan­
.da: el primero es el extremo cuidado que se debe tener al inyectar la anestesia 
retrobulbar; nos ha tocado ver la puerta de entrada y de salida de la aguja en 
la retina, en un caso minutos después de la perforación; el segundo corresponde 
a la perforación producida por la sutura de fijación del recto superior, en la que 
.junto con los desgarros retinales se observa la solución de continuidad en saca­
bocados de la esclera, nítidamente visibles con el oftalmoscopio binocular y es­
tereoscópico. 

Mucho se ha debatido el problema de si la incidencia del Desprendimiento 
Retina! es o no mayor cuando es consecutivo a una extracción intracapsular del 
cristalino. Los trabajos de Hughes y Owens ( 1 ) , Nonnenmacher ( 2), etc., han 
demostrado definitivamente que en largas series de extracciones no hay una di­
ferencia significativa entre ambos métodos. En cambio, la discisión tiene un 
porcentaje del 10.7% según Shapland ( 6). 

~~ cuanto a0 la pérdida. de vítreo se refiere; Schepens ( 4) encuentra que 
ocumo en el 11 ¼ de su serie de enfermos, restandole importancia como factor 
etiológico; Hughes y Owens ( 1 ) lo encuentran en un ~3 % y nosotros encontra­
mos antecedentes o evidencia biomicroscópica de pérdida de vítreo en un 20.6% 
de: los enfermos con desprendimiento afáquico. Mayor importancia tiene para 
~esotros ~~ prolap~o del vítreo, l_a hernia en cámara anterior y, sobretodo, la 
mcarcerac1on del vItreo en la henda operatoria ( Fig. 1 ). Estas condiciones van 
a producir una mayor movilidad del vítreo y, consiguientemente una tracción 
mayor sobre la retina. Si a esto se une una retracción del vítreo y 1/o e! desarro-
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llo de bandas de tejido cone~tivo que partiendo de la cicatriz o~eratoria vayar. 
2 conectarse con las adherencias vitreoretinales que aún subsistan, el efecto 
.efe tracción sobre la retina va a ser considerable ( Fig. 2). 

Hemos pasado revista a los factores que pudieran influir el des3rrollo del 
Desprendimiento Retina! en el afáquico. Veamos ahora los rasgos general~s de 
su cuadro oftalmoscópico. Usualmente está caracterizado por la presencia de 
pequeños desgarros en la periferia retina!, generalmente múltiples Y más fre­
cuentes en el sector nasal. Estos desgarros pueden estar asociados con pliegues 
meridionales, ya sea en su extremo posterior o a un lado; otras veces los des­
garros están pegados a una de las bahías de la ora serrata; o pueden ser 
ecuatoriales. Junto a la investigación de los desgarros, es important~ recono­
cer los signos de tracción del vítreo sobre la retina: en algunos casos se ven 
verdaderas bandas o membranas en el vítreo que se adhieren a la retina con 
sus típicas terminaciones en forma de ventosa, en otros casos el aspecto oftal­
moscópico nos rinde la evidencia de la retracción masiva del vítreo: pliegues 
fijos convergentes hacia la papila, pliegues circunferenciales, imágenes estela­
res o desgarros con bordes enrrollados. También se suelen encontrar pigmen­
taciones corioretinales, testigos de una uveítis antigua. 

El pronóstico del desprendimiento afáquico está condicionado ;_¡ la even­
tualidad de que en el examen hayan sido encontrados todos los desgarros; la 
existencia de restos capsulares, sinequias posteriores, con pupila fija, y retrac­
ción pupilar empobrece el pronóstico por la dificultad que envuelve el examen 
en estos casos. la hemorragia del vítreo, además de dificultar el examen, altera 
su estructura y su constitución, lo que puede originar un fracaso terapéutico. 
En los casos en que la retracción del vítreo llega a ser masiva, el pronóstico es 
extremadamente pobre ( 4,7). 

Los resultados operatorios que dan los diferentes autores tienen un amplio 
margen de variación. Probablemente estas diferencias en los result3cios están 
relacionadas con la selección y la calidad de los casos operados. Con retinope­
xia se obtienen resultados favorables entre el l O y el 50% ( 4, 6, 7); el des­
arrollo de las técnicas de resección escleral trajo una mejoría en las estadís­
ticas que varían del 28.5%, según Kronfeld y Pischel (8), al 72.5%, según 
Gormaz y Verdaguer ( 9 ). Pau ( l O), usando el método de implante de polivini­
lo de Custodis, obtiene un 67% de resultados favorables. Pierce ( 3 ), usando 
un "buckling" con tubo circular de polietileno logra un 73. l % . 

En líneas generales, el tratamiento debe pretender el bloqueo de todos los 
desgarros, agregando, según el caso, alguno de los métodos de cirugía escleral 
o un procedim:ento de "buckling", de acuerdo a la antigüedad, calidad y ex­
tensión del desprendimiento y al grado de alteración vítrea. Si se trata de un 
desprendimiento que compromete menos de un cuadrante, con desgarros espe­
cialmente ecuatoriales y sin evidencia de alteración vítrea, nos inclinamos por 
un "trap door" con inclusión de un almohadón de silicone (Fig. 3). En el caso 
opuesto, en que existe un desprendimiento extenso, con desgarros múltiples 
y signos indicativos o evidencia de tracción vítrea, propiciamos un "buckling", 
con un surco escleral y tubo 'circular de polietileno y agregando o no uno de 
los tipos de silicone acanalado de acuerdo a las circunstancias ( Fig. 4 ). 

En cu~~to al aspe,cto_ preventivo d~I, desprendimiento afáquico, creemos que 
la depurac1on de la tecn1ca de extracc1on del cristalino, aminorando al máximo 
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el traumatismo qu1rurgico y sus complicaciones, unida al estudio cuidadoso del 
fondo de ojo durante el postoperatorio precoz, constituyen la preve'lción más 
adecuada. Es nuestra firme convicción que el tratamiento preventivo propiciado 
por Callahan ( 11 ) y otros, lo mismo que la fotocoagulación en área~ degene­
rativas y sin desgarros, ha demostrado acarrear mayores complicaciones qlie 
beneficios. 
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TECN!CAS OPERATORIAS EN EL DESPRENDIMIENTO DE RETINA ( '') 

Hos¡:.ital San Jua!, df' Dios, Cátedra ele Oftalr110:·J¡/a, Prot'. J. Arents~n. Santi:tgo 

Dr. RENE BARREAU 

Les postulados de Gonin en el Desprendimiento de Retina se mantienen 
hasta el día de hoy. Lo fundamental es el bloqueo de los desgarros, cualquiera 
que sea la técnica quirúrgica que empleemos. Las armas adicionales de que dis­
ponemos, además de la diatermia, tienden a lograr dos efectos principales que 
son: acercar la ese/ero-coroides a la retina desprendida y, a la inversa, empujar 
la retina hacia las membranas externas. Las últimas son las inyecciones de suero, 
aire y, más recientemente, el implante de vítreo dentro de la cavidad vítrea, que 
se emplean en raras ocasiones y sólo en casos muy complicados. Entre las pri­
meras contamos con las resecciones ese/erales laminares, las técnicas invaginan­
tes simples y los nuevos métodos con implante de materiales plásticos, preconi­
zados por las escuelas de Custodis en Alemania y de Schepens en los EE. UU. 

Creemos que por lo menos en un 50°b de todos los D. de R. están prima­
riamente indicadas las técnicas esclerales. Aparentemente bastaría en todos esos 
cnsos practicar una simple resección ese/eral, por cuanto mediante ella podemos 
realizar también una buena identación, pero la práctica nos ha enseñado que 
tales identaciones no tardan en desaparecer, es decir, se aplanan en corto tiem­
po. En cambio, una identación producida por un plástico incluido, de acuerdo 
a la técnica de Schepens, o un plástico semiincluido, según la técnica de Cus­
todis, prácticamente se mantiene indefinidamente identado. La intención por 
lo menos es ésa. De ahí que nos parezcan absurdos los acortamientos del globo 
mediante la técnica del pliegue externo. 

La invaginación que practica la escuela alemana, siguiendo a Custodis, inclu­
ye un material plástico de Poliviol sin espacio hueco, que es un verdadero im­
plante; invagina sin acortar el globo porque queda semiincluido. El "buckling" 
de Schepens, en cambio, es una técnica mixta que acorta el globo en superficie 
por fuera e invagina además en forma notable la esclero-coroides, con la consi­
guiente disminución del contenido intraocular·, lo que lleva aparejados una dis­
minución marcada de la tracción vítrea, un acercamiento marcado de la coroides 
a /a retina y un vaciamiento notable del líquido subrretinal. El material emplea­
do es el Polietileno en forma de un tubo hueco, que queda totalmente inclui­
do debajo de la ese/era en el tubo parcial y sólo en una parte incl'..J:do en el 

tubo circular· 
La magnitud de la identación puede graduarse eligiendo un tubo de mayor 

e menor grosor, resecando un espesor variable de esclera y recurriendo o no al 
despegamiento de los labios de esclera, maniobra que los americancs llaman 

(''') Presentado a las v Jor:iad::is Chilenas ele Oftalmo!ogia. 25 al 27 de Noviembre de 1960. 
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"undermining". El tubo circular es la más revolucionaria de las técnicas de Sche­
pens. Casi todos sus discípulos practican una peritomía total de conjuntiva _Y 
Tenon. Rodríguez Bar io:;, sin embargo, lo evita usando para ello una especie 
ele gancho de estrabismo en forma de tubo abierto en sus extremos, por donde 

ouía el tubo de Polietileno. 
~ Se dcsinsertan 1, 2 o 3 músculos, según e! estado de la esclera Y la _magni­
tud de las ~dherencias producidas por intervenciones anteriores. Para evitar ex­
ceso ele hilos en el campo operatorio, Malbrán recomienda dejar un punto de 
reparo de hilo ne ro en el tendón del músculo, sin cuidar de su fijación. -~n 
i:I o los sitios de los músculo;; desinsertados se pasan hilos ( 4 ceros) de fqa­
c:ión, para traccionar y rotar el globo. Por estos hilos pasamos unas argol:as, lo 
sufo:i-:ntemente grandes como para pasar un dedo ( en vez de pinzas), lo que 
le facilil.a la exposición al ayudante. El labio anterior de la resección se talla 
(Jeneralmente a 14 mm. del limbo; la resección se hace de 4 mm. de ancho, en 
la extensión de un hemiglobo o más, y termina en forma no ahusada, sino rec­
ta. Desoe amienlo de los labios esclerales anterior y posterior y resección de 
1ma de,lgada lámina de esclera. Diatermia suave del lecho y bloqu~o de los 
desgarros. Se colocan 2 a 3 puntos previos de Nylon o Supramid fino en U 
listos para cerrar. Luego s•? coloca el tubo de Polietileno o Polivinilo ron su hi­
lo ele Supramid g ucso en su lumen. Drenaje del líquido subrre.in.:il con es­
clerotomía pos erior a la resección, seguido del cierre de las sutura~ en U y 
c:omple ando la sutur con pun os simples, dejando el tubo invaginado· Fijar el 
tubo, o sea, anclarlo a cada lado de los rectos, en el lado opuesto a la resec­
ción. Si persistiera aún abundante líquido subrretinal, se puede invaginar e! 
tubo en los anclajes, sin necesidad de apretar el mismo al final. los extremos 
del ubo se cortan rectos, con sendos cortes longitudinales, con el objeto de po­
der anudar bien el nudo del Supramid que lleva adentro, lo que permite afron­
tar perfectamente los extremos del tubo. No me parece necesario el corte en 
escalón ni el tubo superpuesto que a!argan innecesariamente la intervención, ya 
• de por sí demorosa. Para mayor seguridad de evitar infecciones y granulo­
mas, que son de grave pronóstico, se recomienda inyectar una solución de Que­
rnicetina en el interior del tubo una vez finalizado el cierre de éste. 

Reposición de músculos y cierre de Tenon y conjuntiva por planos, con se­
da virgen, colocando puntos separados. Inyección subconjuntival de Quemicetina 
u otro antibiótico inyectable. Con la técnica descrita hemos pretendido ~irnplificar 
en lo posible las técnicas publicadas por Schepens. 

En el "buckling" de tubo no circular, sino parcial, que abarca generalmen­
te medio o un tercio de globo, conviene ahusar los extremos del tubo. Su indi­
cación es la misma que para la resección escleral simple. Otra va~iación de 
"buckling"' consiste en colocar un tubo corto sin resección de esclera, en casos 
dt) daño diatérmico anterior o por encontrarse el desgarro muy posterior. Pue­
de colocarse en sentido radial o en una dirección paralela al ecuacfor. En el 
fondo no es sino un "Custodis" fino, pero en el cual el tubo queda totalmen­
te oculto debajo de la esclera, afrontada por encima del plástico. Una cuarta 
técriica de Schepens consiste en el llamado "trap door", nombre derivado del 
colgajo de esclera en forma de puerta de piso, con base posterior. !:n ella se 
usa un plástico blando llamado Silicone, en forma de lámina, que queda debajo 
c!e L'na gruesa capa de esclera y que produce una notable identación en mese­
ta. En vez del Silicone pueden usarse también dos hemitubos gruesos con su 
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c-:,n,;exidad hacia dentro· 

Debemos dejar bien en claro que las nuevas técnicas invaginantes, que re­
presentan un adelanto formidable en el D. de R., no son una panacea ni mucho 
1~enos, ni vienen a reemplazar totalmente la clásica diatermia, sino que cum­
p,en una necesidad razonable en los casos difíciles por diferen es conceptos. 
Complementan la diatermocoagulación, por cuanto no sólo bloquean Ios desga­
rro:;, sino que además tratan de vencer el factor patogénico de tracción vítrea, 
que es tan importante en la patogen¡a del D. de R., y aun anterior al desgarro 
mismo. Esto no es todo, pues sabemos que además de mejorar las estadísticas, 
especialmente en los casos complicados, que Malbrán clasifica en su grupo 111, 
han revolucionado la conducta terapéutica pre y postoperatoria, reduciendo el 
reposo binocular a un par de días. Si antes esperábamos l O, 20 y a veces más 
di2s, en los casos con tracción vítrea, con el enfermo en reposo ab'5cluto, con 
el objeto de lograr una reaplicación de retina antes de operar, y en el postope­
ratorio se cumplía una verdadera condena de otros 15 o 20 días, hoy ya no se 
espera más de 4 a 5 días, y se hace más bien con el objeto de estudiarlo 
a fondo, agotando las posibilidades de la oftalmoscopia indirecta con manio­
bra de depresión escleral, para elegir, ele acuerdo a la conducta de la retina 
durante el reposo, una u otrn técnica operatoria. En el posto;Jeratori::i, tanto la 
esc.uela de Schepens como la de Custodis levantan sus operados en general al 
díc siguiente o subsiguiente, o bien una vez comprobada la reaplicaciór.; es otra 
de las indiscutibles ventajas de estas técnicas invaginantes. En líneas generales, 
un D. de R. que tiende rápidamente a reaplicarse con el reposo es susceptible de 
una simple diatermia. Un D. de R. que no muestra tendencia a la reaplicación 
es de pronóstico malo e involucra tracción vítrea y, por lo tanto, hace aconseja­
ble una operación invaginante. 

Es interesante constatar que los métodos de resección escleral y los 
"bucklings", aunque sin plásticos, aparecieron en la literatura oftalmológica an­
tes que las coagulaciones y se remontan hasta principios de nuestro siglo· E! pri­
mero fue Leopold Mueller, quien en 1903 describe su resección escleral total 
·de 1 O mm. de ancho. Von Blaskovics y su discípulo Torok, en 1912 y 17 res­
pectivamente, idearon una modificación de ésta, invaginando la esclera en vez 
de resecarla. Lé'J esclerotomía llegaba hasta la coroides y hacían un despegamien­
to de esclera para poder afrontar los labios esclerales por encima de la parte 
invaginada. Kar! Lindner, en 1931, le da cierta popularidad a la resección escle­
ral y propone hacerla laminar. Pero fue mérito indiscutible d~ Shapiand y co­
laboradores, en Gran Bretaña, así como de Paufique, Hugonnier y Moreau, en 
Francia, desarrollar la técnica de resección escleral laminar aplicando además 
diatermia en el lecho, lo que consagró el éxito de esta técnica, cosa que antes 
no habían logrado sus precursores. En las técnicas invaginantes, que son muy 
variadas, debemos discriminar entre aquellas que usan implantes plásticos y 
aquellas invaginantes que aprovecha~ sólo el espesor _es~leral para o~t~~er los. 
<=fectos deseados. En 1933, Vogt habra publicado su tecnrca, que llamo Scleral 
Folding". Posteriormente, el famoso We~e,_ ~e Utrec~t, a q~1 ien l_e ~;bemos el 
uso de la diatermia, aplicó el mismo princIpI0, llamandolo Reefing de la es­
clera, que publicó en 1950, y en que se ensayó por prime_ra vez exitosar:nente 
el Supramid para I a sutura esclera 1. Poste riorment~, apa rec1eron º,~ras va rrantes 
,de técnica, entre las cuales merecen especial menc1on el llamado Lamellar Un­
dermining", de Chamlin y Rubner, aparecido recién en 1956. 
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En el año 1937, Adolf Jess publica por primera vez una técnica invaginante 
con material extraño. Propone una identación temporal suturando una gasa en­
rollada a la esclera que retiraba a los 15 días. Custodis al comienzo tamb_ién 
retiraba su implante de Poliviol a los 14 días de la operación, pero posterior­
mente lo dejó "in situ" por su buena tolerancia. Entre los años 49 y 53, Custo­
dis ya tenía 340 casos operados con esta técnica~ Paralelamente, en los EE. UU·, 
Schepens comienza sus publicaciones, en las que preconiza su tubo circular de 
Polietileno, que denominó "buckling circular". Luego. sucesivamente, ha publi­
cado, con sus colaboradores Okamura y Brockhurst, modificaciones de técnica y 
otras diferentes, como el "trap door", en que usa el Silicone. 

El fracaso que al principio tuvieron la resección escleral y las primeras téc­
r,icas invaginantes se debió, sin duda, en primer lugar, a la falt:1 de bloqueo de 
los desgarros, que por lo demás ni se buscaban, por cuanto en la patogenia 
del D. de R. no se les atribuía un papel causal. Por otra parte, la resistencia 
aue encontraron Schepens y Custodis en la difusión de sus técnicas, de cuyo va­
lor hay hoy más convencidos que escépticos, estriba por un lado en la des­
confianza que despierta en nosotros la tolerancia a los plásticos y por otro lado 
en los dibujos despropOidonados. a mi modo de ver, que presentó Schepens en 
sus primeras publica'.'.:onr>s, desproporción entre el tamaño del globo y el grosor 
de:;mesurado del tubo, error que se corrigió mucho más tarde. 

Se ha dicho que las operaciones invaginantes con tubos plásticos constitu­
yen un insulto muy grave para el globo ocular. Creemos que esto es un error 
y debemos aclarar lo siguiente: una diatermia en superficie extensa es un d:1-
ño mucho mayor parn un ojo que una operación invaginante, y los problemas 
que la primera plantea al cirujano en una reintervención son mucho más en­
qorrows. pcr e! grave peligro de ruptura del globo y por las adherencias, que 
los problemas insignificantes, en comparación, que pli!ntea una reintervención 
en un ojo operado anteriormente con una técnica invaginante. 

Al aplicar la diatermia pretendemos inflamar el tejido vascular de la coroi­
des y el epitelio pigmentario subyacente, cuyo exudado ser·✓ irá de bJse para 
una c:catr:z que comprometerá a la retina en el sitio elegido. Los signos día­
térmicos retinales no son tan importar.tes, sino que sirven más bien de índice 
de buena localización diatérmica y de índice de suficiente araduación en inten­
sidad de la corriente. De tal modo que será suficiente el mí~imo necesario para 
constatar estcs hechos y nada más. Con el objeto de lograr lo recién mencio­
nado con un mínimo de injuria coagulante para la esclera, Graham Clark en 
los EE. UU. y Black en Gran Bretaña idearon aplicar suav8mente 13 diatermia en 
un lecho de "trap door", suturando el colgajo escleral indemne por encima. 

A continuación analizaremos algunos problemas importantes que se nos 
plantean al realizar una técnica escleral simple o invaginante. 

La maniobra más sencilla y probablemente también más segura de localiza­
ción de desgarros durante la intervención, consiste en deprimir la esclera con 
una pinza fina y curva, bajo control oftalmoscópico. En el fondo se ve la iden­
tación que esto produce y, llegado el momento de localización adecuada, aplica­
mos la diatermia. Urretz Zavalía ha ideado para tal objeto un dispositivo espe­
cial que sirve simul_táneamente para rotar el globo, fijándolo en el sitio de la 
esclera que suponemos corresponde al lugar del desgarro, y al cual aplicamos 
la corriente diatérmica cuando el vértice de la depresión coincide con el sitio 
elegido oftalmoscópicamente. 
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Se plantea la cuestión crucial: dónde colocar la resección o el "buckling", 
sobre, detrás o delante del desgarro. Aquí las opiniones se dividen. Creo que 
debemos elegir eclécticamente lo que estimamos más racional en cada caso. Co­
mo regla general, nos parece más lógica la idea de Schepens y Meyer-Sch., en­
tre otros, que proponen colocar la identación de modo que el desgarro cabal­
gue sobre la parte más prominente. Si el desgarro es muy grande, es aconse­
jable agregar un plástico de Silicone, que abarca mayor superficie, o bien, si fue­
,a suficiente, superponer un tubo de Polietileno más grueso en el sit:o del des­
garro (tipo PE. 190 o PE· 205 al corriente PE. 90), o también colocar otro tubo 
corto de 1 cm. paralelo y posterior o anterior a la resección. 

Otro problema es el drenaje del líquido subrretinal. Con respecto a este 
punto, las opiniones divergen diametralmente. Así, la escuela de Custodis no 
lo practica en absoluto y en su defecto, para conseguir una buena identación, 
prefiere puncionar la cámara anterior, lo que aparentemente nos parece un ab­
surdo. Sin embargo, el elevado porcentaje de éxitos alcanzado por ellos ( 80%) 
p?.rece durles la rnzón, por lo menos en parte, ya que evitan un r;esgo que 
suele ser grave al cplicar una punción evacuadora, ya sea por hem.irragia re­
tina!, que puede ser extensa, y aun incarceración de retina, que suele ocurrir 
<lL'n en manos experimentadas. Si practicamos un drenaje, ¿en qué forma y 
en qué si_tio conviene hacerlo? Generali _ando, aconseinmos practicarlo en el si­
tio más prominente del D. de R. y, al mismo tiempo, alejado del desgarro, nur.ca 
" ciegas. Si el desprendimiento no es muy pronunciado, bastarían con una o 
dos pL;ncio::es evacuadoras en el lecho mismo de la r:::sec.::ión escleral, y yendo 
por c~pas con el objeto de evitar una perforación en la retina, técnica fácil y en 
muchos usos suficiente. Si el líquido subrretinal es abundante, nos parece re­
ccmendable practicar, previa diatermia en superficie, una pequeña escleroto­
rr.ía posterior al lecho resecado, como lo recomienda Schpem. Para ~.implificar 
r:;c:sJ:110:::. un hilo de ~upramid fino previo, traccionando los labios esclerales y 
dej;,ndo la coroides al des:::ubierto. Esta hace prominencia y nos permi:e pun:::io­
narla en forma de una secante georr,é:ric;:i, mediante una aguja fin:J de elec­
trcc'.:::,, sin corriente eléctrica, asegurá dones así al máximo de no daña• la retina. 
Este drenaie ofre:::e además ele la mencionada, dos rarides ventajas que son: 
e:.) Se pue·d~ cor.trolar la salida del líquido subrretinal cerr,rndo la escleroto­
mía a voluntad con só!o cruzar los hilos, para el caso de que escao:) en gran 
abL'nc!Jnciél y. muy ré'pidamente, con peligro de hemorragia ex-vacuo. b) Co­
'TI~ sucede muchas veces, 3i la salida de liquicl-::> se detiene, ~e repite la manio­
br.:i con la aguja fina, previo control ofta rnoscópico. /\los parece el i:::leal dejar 
la r~tina 2plic2c!a en la mesa operatoria, po~c;:;e nos da maycr seguridad, espe­
cial·-:-,.,ntc en cuanto al perfecto bloqueo de los desgarros. Sin embargo, como 
ya !:ii, 10s, esto r.::i es fundamental. 

Chürnlin y Ru1111er, entre otros, compíObaron histológicamente, -=n P.studios 
exp 2 rir:,enta:es en conejos, las ventajas del Supra:_nid_ y Nylon :e!;pect~ a la sed

1
a 

en :a sutura de la esclera, por su menor reccc1on 1nflan1utona. Agr _gamos sc.J 
,., , ;~ 1~ rn"11~r facilidad de deslizarnier.tc al anudar y no arrastrar la Tenon 

,1 ~ n .a, a c,::; . c., ~• • • d d 
al c::,i'ocar ¡3 sutura. Meyer-Sch. corta el Supramid con cauterio, reaon ean_? 
¡03 cabos que quedan como remc!chados. Se discute acerca d~ la m;,yor util1-
-'~d ..1 1 r . t en U r·espe:::to a les si:Tiples. Creo que conviene colocar por 
r;c. ue .o~ oun os - , el I d. · 
1 ' 2 3 en U pr"'vios al drenaje y despues e a 1at")rmlél, por-o nenos uno:: o , " • , . el 

· esión de cier·e r.iás uniforme y rap1da y la fuerza e trae-que e¡ercen una pr , • • 
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ción se reparte en 4 puntos en vez de 2, como en el punto simpl2. Se com­
pleta la sutura con puntos simples. En la resección de la lámina de esclera lo 
que interesa es el espesor uniforme de la lámina profunda que queda. Como 
el espesor varía notablemente de un ojo a otro y en los diferentes 5'.=ctores de 
un mismo ojo, la lámina resecada es forzosamente de espesor variable. 

Para ma;1tener la córnea húmeda y transparente conviene, fuera del goteo 
con suero, inyectar 1 a 2 ce. de Novocaína alrededor de la córnea y no usar 
anestésico tópico alguno. 

Todos sabemos las sorpresas que nos puede deparar un D. de R· durante !a 
intervención: el estado de la esclera, la posición aberrante de las vorticosas, 
el efecto diatérmico poco visible, dificultades del drenaje, etc. De ahí que nos 
parezca recomendable conocer y dominar varias técnicas operatorias, pues cas, 
todas presentan ventajas y desventajas que debemos sopesar para un caso de­
terminado. Elementos indispensables para una intervención segura y fácil son 
un esquema del fondo, una lupa de curva corregida, tipo asférica, de 20 diop. 
y un oftalmoscopio indirecto de fuente luminosa potente. 

Cabe preguntar, después de todos los argumentos expuestos en favor de 
las técni"cas esclerales, ¿qué porcentaje aproximado de D. de R. operar:amos me­
diante la diatermia simple? Respaldo mi impresión con una estadística tomada 
de una publicación del mes de Agosto de 1958 del eminente oftalmólogo Gra­
ham Clark, en que asevera que en el 53 % de todos sus D. de R. operados el 
último año, que ascienden a 125 casos, él practicó una simple diatermia, casos 
seleccionados benignos en que obtuvo un 93% de éxito. Cabe deducir, por lo 
tanto, la conveniencia de no exagerar practicando operaciones invaginantes en 
todos los casos; pero, por otra parte, cabe afirmar que en alrededor de la mi­
tad de los D. de R. es necesaria la indicación de operaciones más complicadas. 
Subrayamos, eso sí, que en este grupo el éxito de estas técnicas es muy supe­
rior y casi exclusivo y los fracasos de la diatermia simple son muy grandes. 

Por último, me permito recordarles que el arma más poderosa e imprescin­
dible en el estudio y el tratamiento del D. de R. es la paciencia. Goethe ha di­
cho: "La ciencia y al arte no bastan, es indispensable la Paciencia". 
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LA IRIDECTOMIA PERIFERICA SELLADA: SUS EXITOS Y SUS FRACASOS ("') 

Drs. CARLOS EGGERS y MANUEL PEREZ 

Hcspital del Salvndor, CI inica Oflalmologia, Santiago. Jete: Dr. A. Schwcitzer 

Hemos inti~ulado esta pr_esentación: La iridectomía periférica sellada, sus 
éxitos y sus fracasos. DE;sde luego que se hablará y se cote¡arán los resultados 
de la intervención basados en la experiencia operatoria de la Clínica Oftalmo­
lógica del Salvador, que puede considerarse de cierta magnitud por e1 número 
de casos y el :iempo de obs~rv.=ición de buen número de ellos. Pero, cábenos 
advertir que, p r e c o n c e b id a ni ente, no queremos enfocar la casuís­
tica ¡¡ nuestra disposición desde un punto de vista unilateral de éxit0 o de fra­
caso, del resultado -de lo que "resultó" aquí y no "resultó" allá- sino que 
nos preocupa, mucho más allá de ello, ur. asunto de doctrina en ·2l estudio, 
clasificación y, por consiguiente, terupéutica del glaucoma primario· 

Siempre nos ha parecido un poco forzada y artificial la división de teoría 
mecc:nicista y de teoría neuro-vascular en la etiopatogenia del glaucoma. Dado 
que nosotros hemos dado importancia preeminente al gonioscopio en !a clasifi­
cación de los d:stintos tipos de glaucoma, se nos podría considerar 21'.:anderiza­
dos con la primera. Sin embargo, pecaríamos de ingenuos al considsrar como 
localizada a h i , en el ángulo ele la cámara, toda la causa de la enfermedad. 
Hay fenómenos, de explicación en parte especulativa y en ~arte d2mostrada, 
que atestiguun la evidente interrelación ele diversos procesos de or:len vascu­
lar, neurcgénicos, hipotalámicos y, aun, hormonales que suceden en :?I oraanis-
mo y se traclucE:n sobre el ojo. ~ 

Pero cierto es, sin negar impor ancia a lo anterior, que hay un hecho incon­
testable, y es que la difusión de la teoría mecanicista en los últimos dos de­
cenios y las conclusiones terapéu icas, especialmente de crden qu:rur'.;)Í'.:O, que 
de ella se desprenden, son seguramente el aporte más importante a la condue­
la qui úrgica en el tratamiento del 9laucoma en el último tier,1po. No se puede 
r,egar lo que se ve, observar como un ángulo se bloquea y se d➔sbloquea, 
observar como sube y como bJja lc1 presión en esa contingencia, y ver, como re­
sul aclo únicamente de una perforación ele un área de un par de milímetros en 
la base: del iris, como desaparece tal condición, muchas veces en forma defini­
tiva ·; sin necesidad de· ni .gunc1 otra medida terapéutica. 

Negarle valor a la iridectomía periférica sellada en el tratcmient0 del glau­
coma por bloqueo angular -hay que percatarse de ello- significa lisa y lla­
namente echar por la borda toda la ayuda que el estudio gonioscóp;co del 
glaucoma presta, y '✓ ol·,1er 15 o 20 años atrás en la interpretación y tratamiento 
del glaucoma, en que un criterio meramente· tensional era el que guiaba la 

P) Prcsent:ido a 1~ ~ocicdad Chi!cna de Oftalmolcgia el dia 30 de Se!:ttiemlnc de 1960. 
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c~nd_ucta del_ oftalmólogo en lo que se refiere a una terapéutica médica o qui­
rurgica. Es cierto que tal criterio, junto con el criterio campimétrico especial­
m~nte, sigue siendo el que comanda la conducta en el glaucoma de ángulo 
abierto, pero tal modo de actuar no es sostenible ya en el glaucoma por cierre 
angular. En éste, Barkan ( l ), Chandler ( 2) y Becker ( 3), pera nombrar a fi­
guras cumbres entre una infinidad de autores, han demostrado que es el com­
portamiento quirúrgico el procedimiento de elección, con las limitaciones, natu­
ralmente, que tod3s las afirmaciones tienen en Medicina. En el glaucoma por 
bloqueo angular, el contro! tensional, real o ilusorio, por días, semanas y me­
ses, es falaz. Aunaue muchas veces las hipertensiones no las detectemos ni aun 
con curvas de tensión prolongada, ello no quiere decir que estas alzas no se 
produzcan, muchas veces esp2ciadas en el tiempo, pero ele suficiente intensi­
dad como para producir daños ·de importancia en el ojo. 

Más aun, el uso de los mióticos en el glaucoma por bloqueo angular, fue­
ra de ser inseguro y no constituir garantía, puede, especialmente si se usan 
2quellos de acción potente o más concentrados, provocar alzas tensicnales pa­
radojales. 

Es conveniente decir por qué los mióticos suelen actuar paradoja'.menle en 
este tipo de glaucoma. Ello obedece a un triple mecanismo, muchas veces aso­
ciado: por una parte, hiperhemia ciliar y propulsión de la raíz del iris hacia ade­
lante, con bloqueo angular. El segundo y tercer mecanismos se combinan para 
actuar en otra forma: espasmo del músculo ciliar y por consiguiente abomba­
miento mantenido del cristalino que, unido a una pupila en miosis máxima por 
E:stirarniento de! iris, provoca un b!oqueo pupilar y desigualdad de presión en­
tre lus cámaras anterior y posterior. 

Pues bien, si las iridectomías periféricas no "resultan", no debe de ese 
hecho extraerse la conclusión de que es una "mala operación"· La •~onclusión 
lógica es que estuvo mal indicada o fue mal ejecutada. 

Perdónesenos que comencemos, en forma algo heterodcxa, por las con­
c.lL•siones de este trabajo. Enunciaremos dos conceptos que constituye,1, por de­
cirlo así, el "leit-motiv" de esta presentación y alrededor de !os cua 1es girarán 
todos nuestros esfuerzos por demostrarlos. 

El primero: 
"La iridectomía periférica es, sobre todo, un problema de indicación qui-

rúrgica". 
El segundo: 
"No existe ninguna 

éxilo sea mayor que la 
cida". 

otra operac1on anti-glaucomatosa cuya prob:ibilidad de 
iridectomía periférica, o siquiera medianamente pare-

Para que el segundo concepto tenga validez, sin embargo, debe estar indi-

solublemente !igado al primero. . . 
La alternativa, precisamente, de discriminar entre una comunicante interna 

0 unu fi,;tulizante externa constituye una de las pruebas máxim_as a la. c_ual se 
encueiltra sorr.etido qu:en estudia estos problemas. El porcen:ª1~ de, 1rid~c~o­
míus periféricas selladas exitosas es un índice de correcta d1scr1m111ac1on qu1rur-

qica. b 61 . . ~ ,, 
- Formulado en otra forma, el oftalmólogo de e esta ecer s1 ex1s.e s u -
f i c i e n c i a trabe cu J ar" para que, eliminado el obstáculo mecánico, 
ci drenaje de los líquidos intraoculares se efectúe en forma normal. 



iOO Drs. Carlos Eggers y Manuel Pérez 

A eso vamos a continuación, a un análisis crítico de los medios de diag­
nóstico clínico e instrumental que nos permitan formarnos ese (uicio_ de sufi­
ciencia o de insuficiencia trabecular, del aparato de filtración me1or dicho, que 
nos faculten para indicar tal o cual intervención. . . 

Demás nos parece abundar acerca de que si la alternativa existe_, _esto es, 
si una periférica es factible, debemos decidirnos por lo mínimo, 1~ n:iinimo ne­
cesario, aforismo que lamentablemente suele olvidarse, como as1m1~mo suele 
olvidarse que si una intervención fracasa, por lo menos hay que tratcr que el 
ojo no quede en peores condiciones que antes de la intervención. 

Cuatro criterios fundamentales determinan nuestra acción. Los he:-r;os llama­
do criterio t e n s i o n a 1 , criterio c a m p i métrico, criterio g O -

n i o s c ó p i c o y criterio to n o g r á f i c o . 
Criterio tensional.- Una normalización tensional franca entre crisis, en e! 

intervalo, como se ha dado en decir, con mayor razón si se produce es¡,ontánea­
mente y no por obra de los mióticos, asegura indemnidad del aparato de fil­
tración· 

Esto es efectivo en la gran mayoría de los casos. Sin embargo, hay ciertas 
excepciones. Sobre ellas insistiremos al terminar de exponer los cuatro criterios. 

Criterio campimétrico.- Mientras más deteriorado está el campo visual, ma­
yor es la incidencia de daño del aparato de filtración. También es cierto. Per~ 
tampoco siempre. 

Foulds y Phillips ( 4 ), refieren un caso, ciertamente excepcional, pero ne 
por ello menos demostrativo. Se trataba de una paciente de 49 años uno de cu­
yos ojos, afecto de glaucoma por bloqueo angular, presentaba un campo tubu­
lar. La tonografía entre crisis era normal y el ángulo no se encontraba cerrado 
orgánicamente. Se efectuó exitosamente una iridectomía periférica sellada. El me­
canismo de la pérdida del campo debió imputarse a alzas considerables de la 
tensión durante las crisis de cierre angular, pero sin soldadura de éste. 

Recalco que queremos· destacar las excepciones para prevenir una indica­
ción quirúrgica tal o cual, basada en un solo criterio, pues tal procedimiento 
puede deparar celadas. El C. V. de la paciente en· mención hubiese inclinado 
a la mayoría a practicar una fistulizante, ciertamente con probéibilidades de éxi­
to, pero con mucho mayor riesgo· Haber efectuado una ciclodiatermia hubiese 
significado un grueso error, pues la intervención nombrada no evita nuevos 
cierres angulares. 

Criterio gonioscópico.- Insisto en que estamos hablando de caso$ límites, 
susceptibles de duda. No entran en cuestión, por consiguiente, aquellos en don­
de existe un cierre orgánico o soldadura extensa. 

Sinequias escasas no constituyen contraindicación absoluta. Nos parece que 
en este sentido se ha exagerado el valor de la gonioscopía. No nos atrevemos 
a predecir con certeza la funcionalidad del ángulo por la mera observación cie 
él. Muchas veces nos ha tocado ver ángulos de ambos ojos del mismo pacien­
te y, por el aspecto morfológico de ellos ( número de sinequias, aspecto y ta­
maño de ellas), suponer que el daño del trabéculo es manifiestamente menor 
en un ojo que en el otro. Sin embargo, basados en los demás criterios y en 
el cuadro clínico general, a veces también, desgraciadamente, en nuestros fra­
casos quirúrgicos, observar que no es así, o más aún, que el fenómeno es inver­
so, que aquél aparentemente más indemne es el que funciona peor. 

Por lo demás, esto no nos debe extrañar mucho. Basta recorda-, ejemplo 
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algo distinto _por cierto, que es imposible distinguir por el cuadro qonioscópi­
co puro un °10 ,sa~o de un ojo afecto de glaucoma crónico simple. Mediciones 
de 1~ densidad opt,ca del trabéculo, mediante aparatos especiales, como ha pre­
tendido hacer Van Beuningen (5), parecen aportar poco o nada en este sentido. 

Crite_rio t~nográfico.- En ciencias biológicas se tiende, cada día más, a dar­
le preeminencia a lo funcional sobre lo morfológico. Aun en una especialida::I 
como la nuestra, objetiva quizás como ninguna, el examen funcional gana· terre­
no, Y lo seguirá ganando en el futuro, a medida que los métodos instrumenta­
les se perfeccionen en precisión y seguridad. De ahf la importancia de la tono­
grafía· Se entiende que en estos casos la tonografía se practieu en normoten­
sión, espontánea de preferencia, con adición de mióticos si sin ellos no se oh­
tuviese. Becker y Thompson ( 6) dan a conocer cifras en un trabajo '7Ue constí­
tuye verdadera piedra de toque acerca del tema. 

Seguimos ahora con Becker. Si al efectuar tonografía en normotensión C e.; 
superior a O, l O, existe indicación de iridectomía periférica, y fistulizante si C es 
igual o inferior a dicha cifra. Mientras peor sea la constante, y más aun si la 
tonografía se hizo bajo mióticos, mayor es la posibilidad de no poder prescin­
dir de éstos después de la intervención. 

Nosotros seguimos en líneas generales Ia escuela tonográfica de Becker. Re­
mitimos a sus comunicaciones a este respecto. Sin embargo, también es peligro­
so dejarse llevar por un criterio único. Sabemos que en ciertas condiciones -al­
gunas de ellas inherentes al método mismo- los valores tonográficos pueden 
no ser completamente fidedignos. Ahora que los cuatro criterios han sido ex­
plicados, queremos hacer hincapié en una importante limitación que rnele pre­
sentarse y quitar validez al primer criterio, el tensional. 

De preferencia ocurre en los glaucomas agudos. Chandler difundió la idea, 
y ha sido repetida por numerosos autores, de que si en un glaucoma agudo, 
con tratamiento intensivo de mióticos únicamente, sin agregado de inhibidores 
de la anhidrasa carbónica, se abría el ángulo y se obtenía la normalización ten­
sional antes de las 48 horas, debía procederse a realizar una iridectomía per:­
férica y después de ese plazo, una fistulizante. Hay que ser especialmente cau­
tos en estos casos. Lo que suele suceder es que la pilocarpina o los mióticos 
usados abren el ángulo, pero el trabéculo sigue funcionando en forma insufi­
ciente. ¿Qué es lo que ha sucedido? Hay una aparente normalización del "out­
flow", reflejada en normalización tensional, pero, más que ella, es una inhibi­
ción brutal de la secresión de acuoso, como mecanismo de autodefensa del ojo, el 
aue se ha instalado. Tenemos demostrativos ejemplos tonográfic0s de ello· Por 
e.l contrario, hipertensiones mantenidas por más de ese tien·,po y aún mucho 
más de ese lapso en glaucomas agudos, suelen conservar la función de_l aparato 
de filtración en magnitud compatible con un tratamiento subsecuente exitoso 
mediante la iridectomía periférica (casos 18, 36 y 41 de la serie). No reconoce­
mos valor absoluto, pues, a este postulado de Chandler y damos más valor a 
fa tonografía hecha en normotensión, una vez controlada :a crisis aguda. De to­
do esto se desprende que aquello que nos da mayor garantía es la concordancia 
de estos cuatro elementos de juicio. Por lo general ellos van ~/~ !ª m~~º· Pero 

d es así hay algo que los une, y ese algo se llama IuIcI0 cl1n1co, qu,:, 
cuan o no , . h dº · ¡ d 
jerarquizará la prefación que les otorgaremos. Frec_uenter1;ente, s1 ay 1spam_a_r 
entre ellos, recapitulamos y repetimos uno o vanos examenes antes de em1t1 

una opinión definitiva. 
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Mel6dica. Hemos revisado 64 operaciones de iridectomía perifériu, sellad¿; 
practicadas entre el l .o de Marzo de 1954 y el 15 de Mayo de 1960. Estas 64 

operaciones fueron efectuadas en 60 ojos. La desigualdad surge del he::ho de 
que en varios ojos la misma operación se repitió, como veremos a conti_nua­
ción. En ninguno de estos ojos se efectuó intervención antiglaucomatosa previa de 
otra especie. Se excluyen de la revisión aquellos casos en que se comprobó un 
bloqueo angular intermitente, en fase funcional, afectos al mismo tiempo de ca­
tarata, en los cuales se efectuó extracción del cristalino con iridectomía, es de­
cir, se intervino simultáneamente de glaucoma y catarata, indicación precisa que 
existe en estos casos· También se exciuyen aquellos ojos en que la intervención 
se combinó con orros procedimientos, ya sea por ej. con esclerectomía o con 
ciclodiálisis, y consideraremos sólo aauellos efectuados en forma pura, según la 
técnica preconizada por Barkan ( l) y difundida especialmente por Chandler 
( 2 ), aunque en el intertanto se publirnron diversos aportes al tema. En e1 ú!ti. 
mo tiempo es sobre todo destacable la magnífica comunicación de Bl¡¡xter ( 7). 

De estas 64 intervenciones excluiremos 4 por haber quedado filtrantes. 
¿Cuándo podemos decir que una iridectomía periférica ha quedado filtrante? 
Sabemos de las oµeraciones fistu!izantes en giaucomas crónicos simples que • 1:-. 

cojinete, a veces exhuberante, no nos garantiza buen drenaje, pues puede estar 
bloqueado subtenonianamente. En este caso es el control de la tensión más que 
el aspecto del coji;,ete el que atestigua func:cnamiento de la fístula. Pues bien, 
en un glaucoma por bloqueo angular operado de iíidectomía perifé,;ca oued? 
normalizarse la tensión y verse cojinete y suele esto no bastar para dec:r que 
hay fístula funcicnante ¿Por qué? Porque la normalización ter.sional ruede ser 
produclo exclusivo de la iridectomía periférica, vale decir de -la comun:cación in• 
tercamerular. El siguiente caso ilustra lo rec;én dicho. 

Aurllia P .. .:::7 iÜ10~ - O. l. Gl~1u~on1;i ~or bloqueo ;1nr;·uJar intern1itc1~tt•: ir1decton1ia p2ri­

fé•r'.ca hed1,1 ~.eJl.:1 da: ~<' ob'->cr,·a cojinete, de regular té1.roa{10, ba~t;.nte d(•li!r it;:1C:·1; lH1l':1 cont:·oJ 'lC!l­

sional ;y C. V non11al cie.s¡·uf: •~ dc- 24 n1eses. Tonc:gr:1L a preor er;-itoria ('11 nor•nntf..':~si:ln: C _-_:0.2:J; 

Tonogrrtfia pos:oppr.1!oria: C.:..__ ll,19. No h:,y v:iriaciún en l.:: rl':::isicncia ;;l drena:c. 

Ahora, el ejemplo contrario. 

Rebeca J., 6G afr~,-. Pacier~te ciega de un cio oor ¡~laurorna de ti;•) bto~itlCO wir~'-.liíir cr.)nicr1, 

tratado ml•dica1ncnte El otro ojo, :1p:1rcnlc lontrol ten':ional con !l:l<Jearpin;1. 'JCTO con signo~ d2 

su,~rimiento dt.·1 ed~1~J.'o \·i:a1,.I. Tor:L~r;:,fia: C----:-:: 0.13. P C-=.= J,t5. Sf' indic:i irldc-·:·· 11:1í:i 11cri;0rir::i 

!:Pl~ada. !-abié>:--l!ose : í c~ue htn· 1nucha~ prnbabil:ctadcl:. de que ln !KlL icntc- po r,ucd.1 ~. ·c~cind~r d0 

los rni:)tlcos t'll (.•J ro~topcr.1torio. S~ cnera de p~rifér:ca .-, <!Uedn !'dtran1P. lo q·.:e ,, con1ir!"!.:ada 

·1 nw,;e,: <lcs;.,,1és de la i:1tc~,·cr.:·: .. n 1:or uo_; t,moc_ralins C>'1 con•'.antcs de aln'dcdor de 0,2;; (0,l:J 

ante~). 

Este "éxito" lo excluimos de la revIsIon, es decir, lo mencionamos, pero nos 
abstenemos de incluirlo entre los éxitos o los fracasos, pues queda:nos en la 
duda de si una iridectomía verdaderamente sellad¿¡ hubiese tenido :i no éxito. 
No nos aporta nada en la confirmación o negación de nuestro criterio de indi­
cación. El primer caso citado sí que lo incluimos, pues en él la ausencia de fil­
tración es una garantía de que la iridectomía periférica está actuando "per se". 
El criterio al cual hacemos mención es el que pretendemos afinar, basados en la 
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experiencia de los éxit d I f ' · . . . . , os Y e os racasos, pero ex1tos y fracasos auténticos. 
Me1orando la ind1cac1on mejorarán los resultados. 

La e~entualidad de que la iridectomía filtre no se presenta en nuestros ca-
sos en mas de un 18º 1 y t· d d. • • d . 1°, 1en e a 1sm1nu1r o aun esa parecer con el tiempo. 
Lo c_urioso es que no siempre hay relación directa con la técnica: interesante 
es citar que hay casos con sutura escleral con filtración y otros sin sutura com­
pl,et_amente bloqueados. Se expone a continuación en forma sumaria otro caso 
clin1co. 

A. Matu •• ü2 afios. Glauco1na crónic.:o shnplc bilateral trat~do con mi:)ticol:, El tr;1tnmicnlo 

es insuficiente: evolución tc-nsionnl y c~unr . .-mélricn ins::itisfactori;:i, iW,dn con~tnntc= O.OS. Se in­

dica fi:sturzar:tc. Sin cn1b:irgo, la indicnción del Dcoto. de Glriucon1a no fue cu1rnlid~1 nor el m6-

dico tratante. por 111otivos (!lle ignoran~os, _- fcclúil ir:dccton1ia !lCriféric:1 co?l intcn;.:i~n ele rc~­

Jizarl~ se!!ud:i, co~ sutura csclerctl. Queda, (•in cml)::rg:o, iHtr;lciUn aorcciable. Hay ::1cjoria evi­

dente del "ouL-fkl\v·· y norrnniizaci6n tension:il. 

Para quien se conforma con separar los resultados en éxitos y fracasos 
éste es un éxito. Efectivan~ente, desde el punto de vista del paciente lo es. Se 
nos perdonará el juego de palabras, pero en este caso la operación "resultó" 
justamente porque al cirujano no le resultó lo que quería que le resu 11ase. 

Pero desde el punto de vista de discriminación del acto quirúrgico y de 
su indicación, éste constituye ciertamente un caso que contribuye a de fo r 

mar el criterio. Seguramente es considerando tales resultados que suelen leer­
se comunicaciones en publicaciones extranjeras acerca del buen resultado de iri­
clectcmías periféricas en g!aucomas crónicos simples de "tensiones no muy al­
tas" o bien presentación de estadíst;cas en las cuales se habla de porcentaje 
de é;(itos de esta intervención sin discriminar en qué tipo de glaucoma prima­
rio se efectua i'Qn. 

Composición de! grupo total 
Dijimcs que el grupo total constaba de 64 ojos· Ya nos extendimos acerca 
de los 4 casos que quedaron filtrantes y de su motivo de eliminación. 

Quedan 60. 
De esos volvemos a eliminar 4 que corresponden a intervenciones practicadas 
en ojos que en realidad no padecían de glaucoma por bloqu~o an_gular. Uno de 
ellos es el último presentado. Los otros fueron errores de d1agnost1co nuestros. 

Volveremos a ellos al final. 
Quedan 56, que son los que se ven en la Tabla. . . , 
Características del grupo. La edad promedio en la fecha de la 1ntervenc1on era 
de 58 año~. - Sexo: hay una proporción de l hombre intervenido por _cada 4 
mujeres. Cifra sorprendente a primera vista, pero que no lo es ~anto s1 toma­
mos en cuenta que en nuestro servicio consulta un 64 % de mu1er_es. Aun co­
rrigiendo la cifra, la incidencia es bastante superior en el sexo femenino. Es~o es­
tá de acuerdo con la autorizada opinión de Leydhecker ~ 8) y otros quienes, 
basados en cifras propias y ajenas, establecen que la inc1denc1a del ~laucoma 
crónico simple es sensiblemente igual en ambos sexos, pero que_ ~I poi bl?qu~o 
angular, en cambio, predomina en las mujeres en una proporc1on aproxima ~ 

de 2 : l. 
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Criterio de éxito. Consideramos exitosos aquellos casos que nunca han pr~senta­
do presiones superiores a 3/5,5, 22 mm. al aplanático y cuyo C. V., ademas, per­
manece inalterado. Plazo de control mínimo: 4 meses. 
Criterio de definición de los tres grupos. 
Definimos como intervención preventiva aquella practicada .en ojos contralatera­
les de glaucomas agudos -agudos primarios por supuesto- que no presentan 
signos clínicos de la enfermedad: el campo visual a la pantalla, las papilas Y las 
tensicnes tomadas en condiciones básicas son normales, y el pacient-:? no acusa 
en su anamnesis signos de glaucoma en ese ojo, ya sea visión nublada o de ar­
co , r,s. 

A este pro~ósito conviene aclarar un malentendido respecto de las pruebas 
de pr;)Vo::ación en general y aquellas que actúan por mecanismo de bloqueo an­
gular en particular. 

La negatividad de ellas no es ninguna garantía contra la no ocurrencia de la 
enfermedad, ni siquiera a corto qlazo. En un comienzo aplicábamos, o más bien 
se aplicaba en la Clínica, el criterio de operar aquellos ojos contralaterales de 
glaucomas agt..:dos, aparentemente sanos, solamente cuando las prueb3~. de obs­
curidad u homatropina eran positivas. La posición de excluir los demás ojos tie­
ne poco asidero si tomamos en consideración los hechos siguientes: 
19 La sensibilidad de u n a prueba de obscuridad en un glaucoma por blo­
queo angular es solamente dél orden de 30 - 35º~, según los magistrales traba­
jos de Foulds (9), del Instituto de Oftalmología de Londres. 
29 En un mismo ojo la misma prueba puede ser negativa repetidas veces y ser 
fuertemente positiva en una tercera o cuarta oportunidad, aun en condiciones 
basales iguales. Nuestra experiencia a este respecto es plenamente ccincidente. 
39 Lo más decisivo: hem.os visto pacientes en los cuales las pruebas h3!1 sido ab­
::;olutamente negativas y que han reingresado con un glaucoma agudo 2 o 2 me­
ses después. 

Por lo tanto, no efectuamos actualmente pruebas de provocación en los ojos 
contralatera!es de glaucomas agudos, ya que ellas no nos sirven para formarnos 
criterio y la negatividad de las pruebas no nos hará desistir de la intervención. 

Recordamos el caso de: 

José M, d 83 ai'ios. Ario 1957. GJ;rncom;i agudo en O. D, Tr:it:ido dentro de !;is prl .. ieras 24 

horas de acaecido el ::itaque. Pi!-o-eserina cada 15 minutos, la tensión baja, pero no a niveles nor­

males. Se opera de iridencleisis con buen rcsultndo tensionnl y funcion::il. - o. I. aparentemente 

sano. Una r.•:uebn de obscurid~d ne aliva. Pre~ent:!do en vi~ita clínica se irr.pone la O!Jinión de 

no efeclunr operación profil:iclica, en consideración a la edad, y a que reside en Santiago. Vuelve 

5 meses después con glnucom::i agudo en O. I, tratado menos 01:·.irtunamente, iridenclesis, buen 

iesullado I nsional, pero ojo funcion:ilmenlc inútil. 

Winter (_l O) dice que un 89% de ojos contralaterales de glaucomas agudos pre­
sentan sintomas de la enfermedad en un plazo de 5 años, y que en más de la 
mitad de ese 89% los síntomas consisten en otro glaucoma agudo. _ Bain 
( 11) y Goldberg ( 12) refieren hallazgos coincidentes. Los mióticos no disminu­
yen mucho esas cifras. 
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. Nos parece que en estos casos ni la edad, ni la capacidad visual ~el primer 
o¡o pueden constituir contraindicación quirúrgica. Creemos sí que esos dos fac­
tores, edad Y función del primer ojo, pueden constituir elementos d~ juicio en 
la elección quirúrgica. Nos explicamos. Hablamos ahora del glaucomJ por blo­
queo angular crónico. Supongamos un ojo ciego y el otro afecto de glaucoma 
ya en fase orgánica inicial. Según los criterios tensional, campimétrico, gonios­
cópico y tonográfico la indicación de iridectomía periférica puede parecer dudo­
sa y con relativamente pocas posibilidades de éxito. En tales casos, si el pa­
ciente es ele edad avunzada o el primer ojo está ciego, y con mayor razón si 
ambos factores se encuentran reÚnidos, nos inclinaremos siempre a efectuar la 
operación mínima, es decir, la iridectomía periférica sellada· Con la interven­
ción quirúrgica relevaremos el factor bloqueo y con la terapia médica dominare­
mos el factor falla del aparato de filtración. Muchas veces -pues, procediendo 
así, convertiremos un glaucoma crónico por bloqueo en un glaucoma crónico 
simple. 

Distinto es el caso opuesto: persona joven glaucomatosa con buena función 
en los dos ojos, más aun si uno de ellos ha sido operado y no ne:esita mió­
ticos. Puede ser en tal caso que una iridectomía periférica exitosa en el ojo se­
gundo obligue, por el factor trabecular coexistente, a tratamiento mo,,ocular de 
mióticos, durante 20 o 30 o más años de supervivencia. Aquí se :mpone, a 
nuestro juicio, una iridectomía periférica filtrante de primera intención, u otra 
fistulizante con la cual se tenga experiencia. 

Seguimos analizando la composición del grupo 

Glaucomas por bloqueo angular intermitente y crónicos iniciales. ( crónicos en 
fase funcional y fase orgánica inicial según nuestra clasificación). 

Definimos como tales a aquellos que tienen evidencia clínica de 13 enferme­
dad, ya sea porque los hemos sorprendido en hipertensión y la gonioscopía 
practicada en ese momento ha demostrado el cierre, o porque el pa:iente rei­
teradamente nos da el dato de visión de arco iris. En tal contingencia, sí re­
currimos a las pruebas de homatropina, euftalmina o de obscuridad, prolongan­
do ésta a dos horas o haciendo una prueba a continuación de la otra, para tra­
tar de producir hipertención y verificar el cierre en ese momento. La prueba 
no nos sirve como diagnóstico, porque el diagnóstico de glaucoma está hecho 
casi siempre, sino para hacer posible la g o ni osco pía en hipertensión. 
El motivo de prolongar la prueba se fundamenta en que mientras más alta es 
la tensión inicial en la prueba de obscuridad, mayor es la posibilidad de pro­
vocar alza tensional y de mayor magnitud es ella en caso de p_roducirse. Tal 
hecho deriva de que el ángulo no se cierra uniformemente en toda· la circun­
terencia, sino que el cierre comienza por su porción nasal superior. 

Esto redunda en un alza de tensión no suficiente como para catalogar la 
respectiva prueba como positiva, pero suficiente sí para que otra. prueba o re­
querimiento sobreagregado tenga un gran efecto al c_ompletar el c1err-= a~gular. 
Nosotros hemos tenido oportunidad de observar este hecho en fo,ma casi cons­
tante. Becker aprovecha el mismo fenómeno para, en las mismas condiciones, 
sobreagregar una tonografía a la prueba de obscuridad. ~i entre los valores ~o­
nográficos anteriores y posteriores a la prueba de obscuri_d_ad hay un d~s.m~10-
ramiento de más de 25%, considera la prueba como pos1t1va. Con este ultimo 

proceder no tenemos experiencia todavía. 
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Resultndos de 56 intervenciones de irldectomfa periférica sellada cfcctundns en 

glnucomas por cierre nmru,,." 

Intermitentes y Cnrácter ,reven-

Asudos Totnl 

crón, lnicinles ,i tivo 
. ------------ -- -----

Exltos 12 37 

Frncn~·os = 11 _, ______________________________ "".""" ______ _ 
No hny c·,mtrr.lcs 

Hlpr dures n -1 

meses 

-Tl;_;ñ,po prom. 

de control 

M.iximo 1nh1:-

mo dr ohf.L'rva. .. 

ción en mc,cs 

5 

33 

-1 - G5 

2 

-------- 1 ••. ·-•---- .L 

lO 13 
1 

21 meses 

, ( 5 - :;J 

1 

1( 1 - i2 ) 
1 

1 

* CIMifk,.e!ón ele la Acadrmin Amcric:,nn de Oftnlir.olot1 :n. 

s 

56 

21 m. 

-1.* Dcnomlrnn os frncnscs dr cn:1rn quirúrgicn nqucilcs en ,:ue unn imm•rfercii,n de In t<'.•cnlt·n es 

dcn.'aolrab!e y ~e puede ntribuir n ella el frnc-aso de la inte>n•eneión Son f•m:lam~nt.ilmC'nte las 

slr.uiente>s: n). Jr:dc>c:omin que cc.n·prcme>te únienment•• In cnr,n n,cscdi,rmic:i del lri~: b). In­

trodutclón de un proccrn t·iliar hipertr<ifico en In iridcctomia: y e 1. Iridcctomía muy p2quefi1, 

cnsl miC'ros-::ú1.-:cn. Pnra :--rc-cnvcrse> de talc-s cvcn~ualidndes. <'S rrnis :1rpnrtante cerciorarse de 

que re ha extirpado r:nrte Importante de la liimina ¡-.lgmcntnria dt'I iris ante::- 1111e de la visua­

J!zución de la iridcctor.1ia. Hemos com¡:robado todos esto~ mc~nni~m·Js, aceren de le~ cunles ya 

Gormaz ( 13) llamó la atrnción. 

Glaucomas agudos· Consideramos ciertamente los glaucomas agudos propiamen­
te tales, con todo su cortejo. Crisis bruscas de hipertensión alta en glaucomas 
crónicos por bloqueo angular sin aplastamiento de la C. A. no las ini:luimos en 
este rubro. 
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Análisis de los resultados en los 3 grupos anteriores.- Es más satisfactorio que 
lo que el cuadro parece demostrar, pues la estadística se refiere a intervencio­
nes y no a ojos. Así es como algunos casos de fracasos quirúrgicos no fueron 
definitivos, pues al reintervenirse la operación fué exitosa, existiendo por con­
siguiente una representación doble, tanto del éxito como del fracaso en ojos que 
fueron intervenidos dos veces de iridectomía periféri_ca. 

Por otra parte, es de presumir que la gran mayoría de los ocho ojos que, 
por diversos motivos, no fue posible controlar con posterioridad a los cuatro 
meses se conserven en buenas condiciones, siendo poco ·frecuentes los fracasos 
tardícs en este tipo de intervención. Aquellos que se presentaron deben en su 
mayoría achacarse a una patogenia "mixta" ( bloqueo y falla t1 abecular prima­
ria). Aun así tampoco pueden, de buenas a primeras, tacharse de fracasos, má­
xime si han sido detenidas las consecuencias de la enfermedad durante un lap­
so de varios años. 
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RESULTAD S OH TRAiAMIENTO DEL ESTR.A.BlSMO CONCOMITANTE ( ,., ) 

Dr. SERGIO VlDAL C. 

Ho-pi,;,l del Snl\·ndo1·, Clinicn de Oftnlmologin, San!ingo • Chile. 

Al emprender esta revisión de los resultados obtenidos en el tratamiento 
del estrabismo, E:ncontramos una insospechada dificultad para determinar en qué 
momento termina el tratamiento del niño estrábico. Este punto tuvo especial im­
portancia, ues nuestra intención era analizar no el resultado de una determina• 
da intervención quirúrgica o de una de\erminada fase del tratamiento de las he­
terotropias, sino el resultado del tratamiento global del estrabismo concomitan­
le. Ahora bien, isn un caso favorable, sin ambliopía o perversiones sensoriales 
rebeldes, y en el que los anteojos o una intervención quirúrgica nom1alizan la 
situación, el final del tratamiento se puede señalar fácilmente. Pero esto no su­
rede siempre, ni mucho menos, y el tratamiento se prolonga, entonces, durante 
muchos meses o algunos años. Y sucede en una gran parte de estos casos que 
no es el médico <=I que le pone fin, sino los padres del paciente los que lo dis­
continúan o suspisnden definitivamente. Por otra parte, los casos desfavorables, 
¡:unque tengan controles y cumplimiento de las indicaciones en forma satisfac­
toria, no pueden ser considerados con tratamiento terminado, pues, mientras no 
logremos un resultado aceptable, aunque finalmente tengamos que conformar­
nos con la consideración estética, seguirán siendo objeto de medidas terapéuti­
cas activas. 

Incluimos entonces en esta revisión solamente aquellos casos en que, ha­
biéndose seguido aceptablemente las indicaciones terepéuticas y de control, se 
llegó a un resultado considerado el mejor posible, aunque fuera só,o parcial­
mente favorable, desistiendo de toda nueva intervención. Exigimos, además, que 
los niños tuvieran un período de observación, después de la última medida ac­
tiva, no inferior a un año. 

U') Presentado a las V Jornadas Nacionales de Oftalmología.- Valparaiso, 25-27, Nov. 1960. 



Resultados del Tratamiento del Estrabismo Concomitante 109 

Al :eunir nuestro material, por las consideraciones anteriormente expues­
t~s, lo vimos reducirse, en su aspecto utilizable, forma muy notoria. Así por 
eIemplo_, entre Octubre de 1956 y Mayo de 1959, atendimos personalmente, en 
el Hospital Roberto del Río, 24?. niños menores de seis años con estrabismo con­
comitante ( no ::ecundarios ni paralíticos en el sentido clásico, por lo tanto); de 
ellos, 58 fueren descartados por tratami'ento inconcluso o falta de período de 
observación adecuado; de los 184 restantes, sólo 61 habían cumplido las nor­
mus mínimas exigibles de asistencia. Aproximadamente la mitad de los otros 
123 habían concurrido sólo dos a cinco veces al hospital o lo hacían, rnás o me­
nos, una vez al año. Desaparecieron del control una apreciable cantidad de ni­
ños uno o dos meses después de una intervención quirúrgica o prescripción de 
lentes. Esto lo camprobamcs no sólo en la clientela hospitalaria, sino también en 
la privada. Y, contrariamente a lo que alguien podría imaginar, sucedió con mu­
cho mayor frecuencia en los casos de resultado favorable. Otra causa de pérdi­
da de pacientes fue la insistencia en la oclusión, sea del ojo fijador e, del am­
bliope. 

Todo esto -~s una demostración del hecho que, pese a los esfuerzos que gas­
tamos, nuestra gente mira al niño estrábico, en general, sin la preocupación ne­
cesaria para seguir adecuadamente un tratamiento que tantas veces requiere un 
<=sfoerzo y constancia extremos de parte de los padres. Y ello sucede, como lo 
mencionamos, no sólo en los medios sociales desprovistos de un nivel econó­
mico ade::uado. Esta situacién alcanza toda su gravedad cuando se trata de ejer­
c:cios ortópticos o pleióptica. 

El material de este estudio está constituido por 165 observaciones de es­
trábicos, todos menores de seis años al iniciar el tratamiento, correspondientes a 
lo que clínicamente llamamos estrabismo concomitante. De ellas, 61 pertenecen 
a pacientes de atención hospitalaria y l 04 a atención privada. En esto~ últimos, 
los médicos tratantes hemos seguido normas terapéuticas semejantes y equiva­
lentes a las empleadas en los pacientes de hospital, que luego resumiremos. En 
todos los casos presentados el tratamiento empezó después del año 1955 y exis­
te un período de observación mínimo de un· año a contar desde lo que se con­
sideró terminación de la parte activa del mismo. 

Las normas terapéuticas seguidas, en líneas generales, son las siguientes: 

J) Corrección de tocio vicio de refracción superior a una dioptría, en forma 
total, tl<..:scontado el efecto cicloplégico. 

2) Tratamiento de 
diante oclusión, 
la celad de los 
ortópticos. 

Ja ambliopía y ele b correspondencia retina) anómalJ me­
del ojo fij;:idor o del amhli(_pe según las condiciones. Dada 
pacientes, sólo en contados casos se realizaron ejercicios 

3) Intervención quirúrgic~. en los casos en que fue necesaria, ele acuerdo con 
los sigui en tes principios: 

a) cumplimiento de las indicaciones de Urist en los síndromes correspon­

dientes. 

,, 



110 Dr. Sergio Vidal C. 

b) intervención preferente rnhre el ojo desviado en los estrabismos mono­
culare:; o simples. ·:; 

c) intervención sobre los músculos con un criterio más bien cualitativo que 
cuantitativo, es decir, con una intens"dad más o menos "standard" para 
cada inlerven.ción sobre ellos, a saber: 

Recto medio: retroinserción de 4 a 5 mm. 
resección de 6 a 8 mm. 

Recto !;;itera!: retroinserción de 8 a IO mm. 
n:sección ele 7 a 9 mm. 

Recto superior: retroinserción de 5 mm. 
resección de 5 mm. 

Recto inkrior: idcm al recto super·or. 

Oblicuo inferior: miectomías marg·nalcs o miectomía libre 
con resección de 3 a 5 mm. 

d) Edad de inter\'cm:ión: 3 a 4 mios o antes si el niñ:: pcrmil!'l un hucn 
examen y las condiciones lo hacían aconsejable. S'n embargo, muchos 
de lo~; ni1ios. por razone~; ajenas a nm:stra \·olunt~1d, fueron operados a 
una edad más avanzada. 

e) En los casos en que se wspechó un factor acomodati\·o, se esperó un pla­
zo mínimo de seis meses de uso del anteojo. 

f) No se rl'alizó ninguna segunda o tercera intern:nción en un plazo mencr 
de cuatw meses respecto de la anterior. 

La apreciaciór: de resultados se ha hasado, fundamental y primordialmente, en 
el "co\·er test", e!emento esencial en el examen del estráb'co. Secundarbmcntc, en 
el método de Hirschberg. 

Siempre que fue posible, se examinó la condición de binocularidad en el si­
noptóloro. 

La agudeza \'isual fue determinada mediante los optotipos de Snellen o el 
proyector ele Jdemvisus. 

Resultados. 

En un primer grupo, consideramos aquellos casos en que se logró un ende­
rezamiento total de los ejes visuales mediante el uso de anteojos. Quedan in­
cluidos en este grupo, de estrabismos acomodativos, pacientes en que persiste 
desviación al sacarse los anteojos y otros con grados variables de heteroforia. 
La indicación quirúrgica en ellos es discutible y no corresponde a este lugar. 
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Obviamente, la enorme mayoría está constituida por hipermétropes en que 
-el uso de_l len~e corrector fue p:-ecoz. Algunos casos son miopes y otros, muy es­
casos, an1sometropes altos. No es éste, sin embargo, el aspecto en que nos inte­
resa detenernos. 

Del total de 165 pacientes que constituyen nuestro material utilizable, 80 
corr~~ponden a este grupo, algo menos de la mitad. No creemos que esta pro­
porc1on pueda ser representativa de la frecuencia del carácter acomodativo del 
E:strabismo en general, ya que estamos analizando una muestra seleccionada (ca­
sos en que el tratamiento ha sido seguido en forma satisfactoria y, tal vez, sean 
éstos los pacientes en que más fácilmente se legra mantener un adecuado con­
trol). 

Algunos autores exigen, para otorgar el calificativo de acomoda ivo puro, 
que el paciente, mediante el uso del anteojo, sea no sólo ortotrópico sino tam­
bién crtofórico. Aquí incide el problema del tiempo transcurrido entre la apari­
ción del estrabismo y la adaptación de los le!ltes, y el tiempo de uso que ello~ 
tienen al considE:rar el caso. 

Respecto de los casos llamados parcialmente acomodativos, aquellos en 
que el uso del anteojo produce disminución del ángulo de estrabismo pero no 
su desaparición, pueden corre,sponder a la concomitancia de dos factores en su 
etiopatogenia o al uso tardío del lei:,te, cuando ya se ha perdido en forma pro­
funda la tendencia a !a visión binc:::ular normal. Estos casos son quirúr9icos, pre­
via atenta observación. 

Veamos ahora en qué condiciones hallamos a los 80 niños integrantes de 

este grupo. 

Desde el ounto de vista de los ejes visuales, ya dijimos que está integrado 
precisamente por aquellos en que se logró el enderezamiento mediar,te el uso 
de anteoics y, en algunos, de ociusión. 

Respecto de la visión : 

En 57 cornproban~os visión normal en 0rnbos ojos. ( en, algu_nos de estos pa~i:_n· 
tes, con all:i hipermetropía o componente ust1'.Jmat'.co 1m~ortante, la_ v1s1on 
no es prcpiamente normal, pero es satisfactoria e igual en ambo~ OJOS). 

En 16 encontramos ambliopía leve o mediana (5/10 a 5/20). 
En :J, ombliopía importante ( menos de 5/20 ), dos de ellos con fijación excén-

trica. 

·En 4 :,o se logró determinar agudeza visual, pero se descartó ambliopía profun­

da O fijación excéntrica. 

1 • • • n binocular pudo estudiarse aproximadamente en un 
En cuanto a a visio ' do de 

En todos ellos era normal, con mayor o menor gra 
65 % de estos casos. lo tanto ningún niño con supresión o corres-

.períección. No encontramcs, por , 
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pondencia retina! anómala. ( Recorde~os que todos han usado el 3r.teojo un 
plazo mínimo de un año, con los ojos derechos). 

Uno de los niños incluidos en este grupo presentaba fijación dispar. Quedó 
incluido aquí porque no fué sometido a operación y porque su condición, aun­
que sabemos que implica un ángulo objetivo, de 3 a 5 grados en este caso, la 
aceptamos como "derecha", por sus características sensoriales en O grado. 

Esta condicién tan favorable de visión binocular en este grupo podría pa­
recer, hasta cierto punto, sorprendente. Pero es preciso tener presentes algunos 
hechos que, creemos, explican estos rsultados. Todos los pacientes empezaron 
su tratamiento antes de los seis años, la mayoría bastante antes. El estrabismo 
acomodativo aparece generalmente alrededor de los tres años, manteniéndose 
habitualmente con carácter de intermitente durante un tiempo apreciable. Final­
mente, el grupo está constituido por los pacientes en que el anteojos actuó ple­
namente en cuanto al enderezamiento de los ejes visuales; y es probable que 
P.sto sea posib!e cuando la perversión sensorial no ha alcanzado niveles profun­
dos en el momento de iniciar el tratamiento. No podemos fundamentar esta su­
posición en cifras, pues sólo un bajo porcentaje de los niños colaboró satisfacto­
riamente en el sinoptóforo al empezar las consultas. 

Nos parece más lógico pensar que estos niños enderezaron sus ojos por­
que tenían buena condición sensorial binocular, manifiesta o latente, que pensar 
que tienen buena visión binocular por el hecho de tener sus ojos dere::hos. 

Estos resultados visuales y sensoriales los creemos aun susceptibles _de me­
jorar con el trascurso del tiempo, pues no es común la pérdida del a!ineamien­
to después de logrado éste con anteojos, si se mantiene su uso. 

Veamos ahora el grupo de niños que fue sometido a tratamiento quirúrgi­
co. En mucho~ de ellos se prescribieron también lentes y, en casi todos, oclu­
sión. Varios de ellos fueron operados dos veces y, algunos, tres, d2shaciendo 
alguna vez lo que se había hecho antes. 

A quien se extrañe de los resultados relativamente favorables que presen­
taremos, recordamos que éstos son pacientes en los que el tratamiento se con­
sideró terminado y que en el estrabismo no se da por concluido un tratamien­
to cuyo resultado no es, por lo menos, satisfactorio, aunque sólo lo sea desde 
el punto de vista estético. No pasa aquí lo que en otras afecciones d-= la espe­
cialidad, en que podemos encarar una derrota total e irremediable 

Una última aclaración: para considerar perfecto un resultado, desde el pun­
to de -vista de los ejes visuales, no exigimos que el niño tenga un "cover test" 
negativo en todas las direcciones de la mirada; valorizamos fundamentalmente 
la mirada al frente, lejos y cerca, y la mirada abajo. Tampoco se ha dado im­
portancia a trooias levísimas, de medio a un grado, sabiendo que no son in­
compatibles con visión binocular perfecta. Se ha considerado atisfactoria una 
convergencia hasta de 16 cm. No interfiere tampoco aquí con el criterio de p,er­
fecto, la existencie de forias o desviación sin lentes. 

Con este criterio, poco ortodoxo tal vez, pero esencialmente funcional, se 
consiguieron los siguientes resultados: 

En 55 ele los 85 pacientes que constituyen este grupo; se consiguió un endere­
zamiento total de los ejes visuales ( 65 °{,). 

En 30 quedó algún defecto residual que se decidió tolerar, sea por estimar pow 
probable el logro de su corrección, sea por pensar que era susceptible de 
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disminuir espontán t . 
de , . eamen e; en otras ocasiones se trató del mejor resultado 

s~ues d_e varias intervenciones. Algunos de estos defectos eran de carác­
ter Interm1tente. 

Estos 30 casos se descomponen en la siguiente forma : 
12 presentan desviación horizontal pura. 

7 son de altura, con _o sin desviación horizontal. 
3 son dobles hipertropias. 
8 son defectos en la mirada de cerca o abajo solamente ( exceso o 

insuficiencia de convergencia). 

En cuanto al aspecto sensorial, veamos primero el grupo de los 55 pacien­
tes que enderezaron sus ojos: 

En 34 hay visión normal en ambos ojos y visión binocular normal, en cualquiera 
de sus grados. 

En 1 O hay amblopía, pero 7 de ellos tienen, no obstante, visión binocular de 
tipo normal (ambliopías leves o medianas). 

En 7 hay mala visión binocular, 4 de ellos con visiones normales. 
En 1 hay fi¡ación dispar. 
En 7 no se logró determinar la condición sensorial binocular, pero no tienen 

ambliopía. 

En los 30 con defecto residual encontramos lo siguiente: 

En 1 O hay visión normal en ambos ojos y visión binocular normal ( son 6 de los 
8 con defecto sólo para cerca o abajo y 4 intermitentes). 

En 16 hay mala visión binocular, 7 de ellos con ambliopía. 
En 4 no hay datos sensoriales confiables. 

De este grupo, 85 niños sometidos a tratamiento quirúrgico, podemos des·­
tacar, entonces, las siguientes cifras: 

Estéticámente están perfectos 55 (65% ). Si agregamos los 8 cuyo defecto es 
apreciable sólo en la mirada de cerca o abajo, el total asciende a 63 (74% ). 

Sensorial mente están perfectos o aceptables ( ambliopías leves o medianas con 
buena visión binocular) 52 ( 61 % ). 

Normalizados en ambos sentidos (curados), 34 (40%). 

Finalmente, veamos los resultados· obtenidos considerando los 165 pacien­

tes en conjunto: 

En 91 ( 55, 1 % ) se logró un resultado integral: endereza':1iento ?~, los _ojos en 
la mirada de cerca y lejos, visión normal en ambos o¡os y vIs1on binocular 
normal ( en cualquiera de sus grados). Para esta cifra, suponemos que to­
dos los acomodativos con visión normal en ambos ojos tienen buena con­
dición binocular, basados en que todos los de este grupo que colaborare~ 
en el sinoctóforo la tenían. Esta cifra puede ser mayor, ya qu~ hay 11 ni­

ños con oj~s derechos en que no se conoce la condición sensorial. 
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En 135 (81,8%) se logró un alineamiento perfecto de los e¡es visuales. En este 
aspecto no concedemos importancia a las versiones extremas no útiles. 

En 30 ( 18,2%) se decidió tolerar, por diversas razones, un defecto residual, 
de significación estética relativa. 

En 124 ( 75, 1 % ) se obtuvo visión binocular normal en algún grado. Se incluyen 
en esta cifra los 91 que consideramos perfectos, los que están derechos y 
con visión binocular, aunque con ambliopía discreta, 6 d~ los 8 con defec­
to sólo en la mirada de cerca y los intermitentes. 

En 38 ( 23 % ) quedó ambliopía ( dos o más líneas de diferencia en los optotipos 
de Snellen). En 8 no se logró precisar la agudeza visual, pero se descartó 
ambliopía importante. 

Consideramo~ que estas cifras son muy favorables y que, aunque distan de 
ser brillantes, abonan las líneas generales de tratamiento que hemos enuncia­
do. No podemos olvidar, sin embargo, que ellas provienen de un grupo de ni­
ños en los cuale.; el tratamiento fue iniciado antes de los seis años y en que 
éste se llevó a cubo en forma satisfactoria. El análisis -del total de los casos, in­
cluidos aquelios en que el médico no puede asumir responsabilidad, por no 
cumplimiento de sus instrucciones, mostraría resultados que no vacilamos en ca­
I:ficar de desastrosos. 

Estimamos que es responsabilidad nuestra, junto al perfeccionamiento de 
l"ucstras técnic'ls y conocimientos, brindar a los pacientes y a sus padres el má­
ximo de focilidades y estímulo para sobrellevar un tratamiento tantas veces lar­
go y difícil y no pocas descorazonador. 

Las condiciol"es óptimas só!o lus podemos brindar, de ello estamos ciertos, 
mediante departumentos especializados, adecuadamente dotados en lo que a 
med:os instrumer;tales y de personal técnico se refiere. 

O P TI CA WALDORF" L T DA. 

DESPACHO DE RECETAS MEDICAS 

Reparaciones de Instrumentos Opticos 

f-VENIDA BERNARDO O'HIGGINS 1163 

Edificio nuevo Banco del Estado 

11 

l1 
11 

JI 
1¡ 



CONSIDERACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO ACTIVO DE LA AMB~IOPIA 

Dr. JUAN VERDAGUER-TARRADELLA y Sra. T. L. MARIA RIVEROS. 

Hospital José J. Aguiri·c, Depto. de Oftalil'.ologia, Santiago 

Los 2delantos considerables introducidos en el tratamiento de la ambliopía 
por la escuela de Giessen y sus seguidores en todo el mundo, la continua re­
nova_ción y perfeccionamiento de los conceptos, así como nuestra m:1yor expe­
rIencIa en el tema, nos han inducido a hacer una nueva revisión de nuestros 
resultados en el tratamiento de la ambliopía. 

No haremos una relación detallada del método de Cüppers, que ya presen­
tamos en una comunicación anterior ( 12). Se considerarán sólo algunos proble­
mas del diagnóstico y terapéutica de la ambliopía. 

Problemas de diagnóstico. 
En nuestro primer contacto con el ambliope es básico, por cierto, determi­

nar si nos encontramos frente a un. caso con fijación central o con f;¡ación ex­
centrica. Lo importante es definir el valor espacial de la fóvea; determinar si 
es ésta la portadora de la dirección visual principal ( en cuyo caso los objetos 
que la excitan son localizados en el espacio "derecho adelante"), o si en un 
punto paracentral el que, estimulado, señala derecho al frente. • 

Lo que caracteriza el síndrome de la ambliopía con fijación excé>1trica es la 
pérdida de la dirección visual principal por parte de la fóvea y su traslado a 
otro punto de la retina, que proyectará ahora directamente hacia adelante. 

Retener este concepto nos permite defendernos de errores de i~portan::ia 
práctica que podemos cometer con el visuscopio. En algunos casos, e! paciente 
puede fijar la estrellita con un punto para central y sin embargo padecer de 
una ambliopía simple de fijación central ( Fig. 1 a). 

Se acepta que en estos casos, que son raros, la inhibición es más pronun­
ciada en el área macular, de manera que, en un intento por conseguir una me­
jor visión, la fijación de la estrella se hace con un punto extrafoveal. 

¿Cómo podemos reconocer estos casos? Si el niño coopera lo suficiente, 
nos dirá que está viendo la estrella lateralmente, que no está directamente ha­
cia adelante; si se le insiste en que mire derecho hacia la estrella podrá, tal 

vez hacerlo, pero la verá con menos nitidez. 
Algunos autores recomiendan en estos casos retir~r la estrel~a del vi~uscopio 

y pedir al paciente que mire al centro de la luz. ~' a este m,s~o- pac,ent~ le 
provocamos una post-imagen eutiscópica sobre la .. fov~a, no tendra tnr:onven1en­
te alguno en colocar de inmediato el objeto de fr¡ac1on en _el c~~tro ?e la po_st­
imagen, revelándonos que esa fóvea es portadora de la d1recc1on visual prtn-

cipal. 

1 d 0f t 1 1 g·a el 27 de 1\-.,;viembre de 1960. 
(*) Presentado a las V Jcrnadas Naciona es e a me o 1 

• 
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Se deben buscar estos casos especialmente en aquellos paciente5 con eso­
tropias y que fijen con un punto temporal a la fóvea. 

Hemos tenido oportunidad de observar en varias ocasiones ambliopes que 
han sido clasificados como fijadores centrales, porque en ellos la estrella del 
visuscopio caía en forma algo vacilante e inestable sobre la fóvea; todos ha­
bían hecho oclusión del ojo fijador sin resultado. Provocada la post-imagen, es­
tos pacientes no fueron capaces de proyectarla derecho al frente, sino que lo 
hicieron lateralmente; se trataba por tanto de fijaciones excéntricas ( pérdida 
de la dirección visual principal, "tout droit", por parte de la fóvea), en que 
el visuscopio nos había llevado a un mal diagnóstico ( Fig. 1 b ). 

Sin considerar las circunstancias anteriores, que constituyen posibles errores 
diagnósticos, es recomendable, siguiendo a Cüppers, utilizar varios medios pa­
ra el diagnóstico de la fijación. Según este autor, la anomalía sensorial ( este 
principio puede ser aplicado tanto a la C. R. A. como a la fijación excéntrica), 
se manifestará más frecuentemente con las pruebas que remeden más de cer­
ca las circunstancias de la vida ordinaria, puesto que la perversión s~nsorial se 
ha creado precisamente como adaptación a la visión cotidiana. Si existe algún 
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vestigio de función normal ( por ejemplo de C. R. N. o de fijación central la­
tentes), ella sólo aparecerá en las pruebas más alejadas de lo habitual. Un pa• 
ciente puede presentar C. R. A. al sinoptóforo, e incluso con post-imágenes de 
Hering negativas; sin embargo, si existe alguna sensorialidad normal latente, 
innata, ésta puede aparecer al estudiar las post-imágenes positivas, ya que és­
tas se estudian con los ojos cerrados, circunstancia muy diferente de lo ha­
bitual. 

De igual modo, Cüppers ha establecido una escala de métodos diagnósti­
cos para determinar el valor espacial de la fóvea. 

1.- Post-imagen positiva del cutiscopio 

2.- Post-imagen negativa del eutiscopio 

3.- Huso de H:iiding r 

4.- d I t hlln del visuscopio en In fóvea Proy c~i;jn :)nsiva e a C5 r, • 

5.- Fijación flwcal e pon1ánc,1 de la cs,rella del visuscopio 

Prucb;is 

alcjadns de 

lo habitual 

V 

Pru b:is 

¡:~·óxi:~1as n 

lo h3b!tunl 
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'Diferentes pruebas para descubrir el valor espacial innato, latente de la fóvea. 

Mientras mayor número de pruebas fracasen en encontrar el valor espa­
cial fisiológico latente, mayor es la anomalía y peor es el pronóstico. 

Mención especial merece la investigación de la proyección pasiva de la 
estrella del visuscopio sobre la fóvea. Al colocar, deliberadamente, la estrella 
del visuscopio sobre la fóvea de un ambliope con fijación excéntrica, ésta pue­
de percibir dos imágenes: una intensa y bien marcada que caracteriza el va­
lor espacial anór:nalo de esa fóvea ( ya qÚe el ,punto excéntrico es portador de 
la dirección visual principal) y otra, más débil, que caracteriza la proyección 
verdadera, vestigial, de esa fóvea. Se ha hecho presente una propiedad laten­
te, innata de la fóvea, no revelada por la fijación espontánea de la e~trella. Es­
te fenómeno, de difícil observación ( sólo lo hemos comprobado una vez), de­
muestra una vez más que un mismo punto retina! puede manifestar simultá­
neamente dos direcciones visuales diferentes. 

La proyección de la post-m~agen y objeto de fijación tiene importancia 
pronóstica considerable. Si el paci~nte, después de algunos intentos. logra co­
locar la ¡:.,u:;l•unagen negativa sobre el optotipo, quiere decir que es::i fóvea ha 
manifestado, en ese momento, su valor espacial fisiológico latente. 

ProblE:mas terapéuticos. 

Puede ocurrir que el paciente nos afirme que el signo está dentro de la 
post-imdgen y que, sin embargo, el optotipo siga manifestando el valor espa­
cia del punto excéntrico. En estos casos, la post-imagen ha despertado el valor 
espacial correcto de la fóvea y el optotipo señala todavía la anterior proyec­
ción "directo hacia adelante" del punto de fijación excéntrica. Poseyendo am­
bos, simultáneamente, la dirección visual principal, son percibido!;, corticalmen­
te, como "derecho hacia adelante" y por tanto, sobre-impuestos. Este fenómeno 
puede ser detectado colocando un cartón negro a los lados del optotipo; al 
ser proyectada la post-imagen sobre dicho cartón, cambia de color o desapa­
rece ( Fig. 2). 

En algunos de nuestros primeros casos, pudimos observar que el paciente. 
a pesar de fijar el optotipo en leve esotropia, afirmaba superponer la post­
imagen y el signo. El conocimiento del fenómeno descrito nos habría t'horrado, 

sin duda, mucho tiempo. Cüppers aborda este problema medianti'! la pro­
yección de las escobillas de Haidinger en el espacio; al ser estas presentadas 
c.oniuntamente con un optotipo o también una post-imagen, pueden poner en 
evidencia fácilmente esta anomalía; el tratamiento y control se ejecu~a en este 
instrumento mediante la diafragmación del campo, que elimina el uso de Hai­
dinger o la post-imagen, si su proyección es lateral con respecto al objeto real. 

Consideramos este instrumento ( con el cual no contamos) prá:ticamente 
indispensable para solucionar éste y otros problemas del tratamiento de la fija­
<:ión excéntrica. 
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El cocrdinador de h ·¡· d . mesa, que emos utI iza o en algunos de nuestros ca-
s~s, es un instrumento útil, pero que no puede reemplazar al anterior. Lo em­
p eamos ~n el entrenamiento de la función foveal, asociado a una post-imagen 
Y posteriormente asociado a objetos, en el desarrollo de la función sensorio­
motora ( o(o-mano). 

_ _ Otro problema terapéutico grave es vencer la dificultad de separación, que 
~1 bien se presenta en la ambliopía con fijación central, apareció en forma muy 
intensa en nuestros fijadores excéntricos que lograron corregir la fij3ción. Nin­
guno de e:tos enfermos logró igualdad de visión al presentar optotipos aisla­
dos Y e_n l_ineas. Como es sabido, Cüppers cree que los optotipos vecinos al 
que esta ~1endo fijado por la fóvea, caen sobre el punto excéntrico, despertan­
do su antiguo valor espacial, lo que provoca la confusión. En apoyo de esta hi­
pótesis señalamos que uno de nuestros pacientes, que fijaba con un punto in­
ferior a la fóvea, al corregir su fijación no presentó una dificultad de resolu­
ción muy notoria para optotipos colocados .,n línea horizontal 

Eva luac:ión de los resultados. 

Se presentarán los resultados en 48 pacientes tratados. 

Ambliopía con fijación central. En este grupo se incluyen 1 O pacien es en los 
cuales la causa de la mala visión se atribuyó a un vicio de refracción no corre­
gido ( anisometropfa) y 18 pacientes con ambliopía estrábica ( Fig. 3). 

En el primer grupo el resultado fué satisfactorio, pero variable e imprevisi­
ble en cada enfermo. El grado de visión binocular que alcancen sólo dependerá 
de la agudeza visual lograda. Si la corrección prescrita es tolerada y emplea­
da, estos pacientes conservan la visión alcanzada. Creemos que estos pacientes 
siempre se benefician con el tratamiento pleóptico. 

De nuestros 18 casos con ambliopía estrábica, 14 habían hecho oclusión y 
ya no hacían progresos con ella. Todos los pacientes, menos uno, experimenta­
ron mejoría de la agudeza visual. Sólo dos de los pacientes tratados tenían 
C. R. A. al sinoptóforo. Del resto, la mayoría alcanzó fusión en este 'nstrumen­
to y en las dos terceras partes de ellos se logró una buena amplitud de fusión; 
( sin embargo algunos de ellos demostraron supresión a otras pruebas). 

El control alejado en 14 ambliopes tratados demuestra que si bien, como 
grupo, estos pacientes conservan la visión alcanzada, aquellos en que persiste 
un pequeño ángulo residual o en los que sólo se logran grudos imperfectos 
de visión binocular, pierden, al cabo de los meses, parte de lo logrado. En 
cambio, en aquellos en que se alcanza un buen grado de visión binocular, con­

servan o mejoran su visión ( Fig. 4). 
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Ambliopía con fijación excéntrica. Nuestros resultados en el tratamien•o de este 
grupo ele pacientes los consideramos relativamente pobres (Fig. 5). De 20 am­
bliopes tratados cuyas edades fluctuaron entre los 6 y los 12 años, obtuvimos 
un éxito relativo en 7. Decimos relativo porque si bien en ellos la fijación se 
hizo foveolar (éxito monocular),' el resultado, desde el punto de vista binocu­
lar, fue imperfecto en su mayoría. Dos de Ellos lograron fusión y cierta ampli­
tud de fusión al sinoptóforo, pero demostraron supresión en otras pruebas. El 
resto no logró fusionar las imágenes del sinoptóforo, pero señalaba C. R. N. en 
este instrumento; sólo uno demostró C. R. A. 

Consideramos que nuestros resultados no son mejores e:n este grupo de 
pacientes por la escasa colaboración de algunos de nuestros niños ( mala infor­
mación sobre la post-imagen y su localización), la imposibilidad de efectuar en 
nuestro medio un tratamiento in ensivo como se estila en las clínicas europeas, 
la falta de algunos elementos y posiblemente por la mala selección de nues­
tro material. 

Estos resultados, y el largo tiempo dedicado a estos pacientes ( varios me­
ses a cada uno), nos obligan a ser cada vez más exigentes en la selección de 
los enfermos. Trataremos aquellos pacientes que colaboren eficazmen~e, no ma­
yores de 6 o 7 años, que logren invertir la post-imágen y que, en el curso de 

• 2 o 3 sesiones sean capaces ele descubrir la dirección visual foveal innata en 
uno o mas medios de examen. 

AMBLIOPIA CON FIJACIÓN EXCÉNTRICA 

FIJACIÓN EXCÉNTRICA DEFI NIOA FIJACIÓN ERRÁTICA 
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RESUMEN 

Se insiste en la necesidad de definir el punto retina) portador d~ la direc­
ción visual principal, ya que este puede no coincidir con el punto que fija la es­
trella del visuscopio. Los autores han observado que algunos pacientes califica­
dos como ambliopes con fijación central y que no mejoran con oclusión, locali­
zan lateralmente la post-imagen eutiscópica. 

Se consideran algunos problemas corrientes en el tratamiento de la ambliopía 
según la técnica de Cüppers. 

Los autores tratan 48 ambliopes; 10 de ellos presentaban una ambliopía no 
asociada a estrabismo ( an'sometropía); estos pacientes se benefician con el tra­
tamiento. De 18 pacientes portadores de ambliopía estrábica ( 14 ya habían efec­
tuado oclusión prolongada). 17 obtienen franca mejoría \'isual, siendo los resulta­
dos satisfactorios desde el punto de vista h:nocular. El control alejado de visión 
en 14 de estos pacientes indica que, si se obtiene un grado satisfactorio de vi­
sión binocular, los resultados se mantienen. 

La fijación se hace foveal en 7 de 20 ambliopes con fijación excéntrica tra­
tados. El resultado, desde el punto de v:sta binocular, fué imperfecto en esto'> 
pacientes. 
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PREVENCION DEL ESTRABISMO ( ") 

Dr. SAUL PASMANIK G. 

Hoq:·ilal San Juan de Dios. Dep!o. de Oflalmología, Santiago. 

Introducción: 

El estrah:smo es una afección que se olrerva con bastante frecuellcia en lo~ 
centros de atención oftalmológica. Se estima que esta perturbaciún ak~111zaría "!I 
1 % ele la población escolar. 

Sabemos que la desvalorización funcional del ojo clcs,·iaclo -la ambliopía. 
las alter~ciones ele la fi_iación central y de la correspondencia retina! v, en uem:­
r::il, las perturbaciones de la visión binocular, con dificultad en la e~lL-reor~~is-­
de_ia al estrábico en inferioridad de condiciones para el aprendizaje y normal ck:s­
empeiio de muchas profe 'iones y oficios. A e ·10 deben agregarse las cun~:ccucncias 
que para la salud mental del nifio y para el desarrollo de una conc!ucta de normal 
convi,·encia tienen el sen ti micn to de in ferioriclacl y lé!s di ricul t acles el , con tacto 
é:mbiental que provocan la aparienci<1 estética cksfa,·orahle ele una desviación ocular. 

Se trata, evidentemente, de un importante problema de salud qu, tiene s ·rías 
repercusiones en la salud física y psíquica de las personas y que repr~scnta un:i 
carga económica ele con ideración para la socicclacl. Esta se podría evaluar por los 
gastos que irroga la atención méelic.i, la corrección óptic.i de los vicios ele r ·frac­
ción, las incapaciclacles sensoriales para el cksempe1io ele ciertas profesiones y of;. 
cios. el costo el..: los procedimientos ortópticcs y pleópticos ele recuper:tción fun­
ciona 1, las in tervl'nciones ¡ui rúrgicas y gastos de hospitalización y la proclucci(m 
de altcrac!ones ,·isuales definitivas como cÍL'cto ele una aten ión médica insufi­

ciente O tL1rclía. 
Sostenemos que este problcm::i, por su m"tgnilllcl, clebe ser abordado con critcriG 

integra!, clínico-preventivo. investigando In existencia ele la enfermedad en aquellas 
ed:i•.ics en qu, el tratamiento y la educación clan resultados óptimos, d::iclo que el 
pr01·ostico del estrnhismo reconoce como uno de sus factores funclamentaks la 

precocidad en .::! ciiagnóstico y tratamiento. 
Esta convicciór. se basa en los siguientes hechos: 

] . El estrabismo es una enfermedad que se inic:a en la et,,pas prim r::is ele la vi-

cl:l infantil. 
2. La restauración de los ejes vi 'uales a su posición normal y la prosecución aclc-

c:iada del desarrollo sensorial, con medidas ele urden médico o quirúrgico~ pue­
cle alcanzar un alto porcentaje ele efectividad si se efectúa ant ~ de los_ 8 a_no'. 

3. El diagnó •t:co y tratamiento precoces y los mi::toclos d_e_ educac1ó~ sa111taria que 
se apliquen parn la información de los padres ele familia en la bt'.s~ueda ele ca-

l colaboración activa del paciente y ele su grupo familiar Y escolar sos y para a , , , . . , .· ., . 
1 . • oftalmolo·oica constituyen medidas preventivas de p11111e1..1 call-en a tc1 apia e , 

1 d 0ft I elogia Valps-.:i. 25-27 de Noviemhre, 1960. 
Presentado a las V Jornadas Nacio:ia es e a m , , 
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dad para e,·itar la ambliopb y la alterac:oncs sensoriales irreversibles del ojo 
estrábico, como también las demás consecuencias ya señaladas. 

4. El mejor pt:ríoclo para la inYestigación del problema y su tratamiento es el que 
corrt:spondt: a la etapa preescolar y comienzo de la escolar (antes ele los 8 ai'ios). 

5. La pr cociclacl en el diagnó tico y tratamiento constituye la mejor g.:1rantia de 
un resultado ci,tético >' funcional adecuado, con menores consecuencias ele or­
den psíquico v con mt:nor carga económica para la comunidad. 

6. Es. finalmente, indispensable asegurar al móximo la continuidad del tratamien­
to hasta el alta, cspt:cialmcnte en aquellas fases de él que requieren una coo­
reración actiYa del racientc y su grupo. 

Los antcccckntes mencionados justifican, a nuestro juicio, el estudio y formu­
lé1c'ón ele un programa IL'ndientc a la im·estigación del problema del estrabismo 
entre la ¡;oblaciún infantil. e ·pecialmente menor ele 8 afios, a través de los dife­
rentes centros de atención oftalmológic.:i del país. Creemos necesario que dicho 
program;:i indu,·a acciones inform;:iti,·;:i' >' educati,·as en todos los niveles de su 
de.-arrollo, l;:is que utilizar:·1n técnic;:is ele inform;:ición pública y de educación indi­
,·idual y de grupo para alc~1nzar sus objeti\·o •. 

De especial impol"lancia para un adecu;:ido tratamiento ortóptico y plcóptico 
nos parece b posibilidad ele di ·pont:r ele un establecimiento de reeducación fun­
c:onal. como lo ha propuesto el Proresor J\rentsen, en el cual, fuera del trata­
miento méclico L'. IJL'cífico, el niíio pueda continuar sus actividades escolares ha­
bituales. Esta unicbd clínico-escolar. estaría integr;:icla por un médico oftalmól"ogo, 
una técnica bboranlc, un:i educ:idor;:i de p.irHtlos y profesoras primaria_ especial­
mente adiestrada~. El niño asistiría a este establecimiento durante el período que 
lucra ncces::irio para su tratamiento sensorial, efectuando simultáneamente sus 
acl i \·idades e~colare • rutinarias. Tcrm i nada la reeducación funcional, se reinte­
,1raría a su escuela, sin haber sufrido durante este período interrupción de su en­
sei'lanza. Crcemo;; que una buena coordinac:ón con la Junta Escolar d::I área fa­
cilitarú la prosecución adecuada de lo, programas escolares, permitiendo que el 
nií'io sea así objeto ele un tratamiento sen ·orial mas intensivo y durante un pe­
ríodo ele tiempo menor. 

A continuaciór, formubmos el proyecto del programa correspondiente: 

A.- Objetivos 
1. Investigar la existencia ele estrabismo dentro ele la población pree colar y 

escolar menor ele 8 al'ios en el área ele salud correspondiente a los diferentes 
centros oftalmológicos del país. 

2. Desarroll;:ir acciones ele recuperación ele la salud de los estrábicos. 
3. Integrar lo, programas ele investigación y ele trat;:imiento ele los casos con 

;:ictivicladcs ele información y ele educación para la salud vi ual, para pro­
mover el múximo de rendimiento ele los progr;:imas mencionados en los 
objetivos precedentes. 

B.- Material y Método 

J. Investigación sistemática ele alteraciones visuales para pesquisar el estra­
bismo en la infancia a través ele los consultorios periféricos de Pediatría, 
clubes ele madres y otra asociaciones similares dentrn del área. 
Con el propósito de apreciar la magnitud del prnblema, se desarrollará en 
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forma previa 1 • 1 
_ u_n amp to programa de información pública y ele grupo, ulili-
za nd ~ l~s 1~7 ecl.10s ele c?_municac:ón cultural ele acceso directo al público y 
las. ~cernea-; ele cclucac1on ele grupo, tanto en que lo se refiere a la capaci­
tac:on clct personal paraméclico que colabora en el programa como a los 
profeso;·c..:; Y a los integrantes de los grupos sociales interesados. 
Las d 1ve1·s·,s fztsc el• 1 1- el • • ·' • 

- • L_. L e a e <1pa e rnvest1gac1 0 n del problema ::cenan, en 
consecuencia, las siguientes: 
a) Conocimiento de los elatos existentes sobre la población ele menores de 

8 años en el éÍrea ele salud correspondiente. 
b) Conocimiento de los establecimientos de educación fiscal, particular y 

otros que agrupen a niños ch; esta edad. 
c) Conocimknto de las agrupaciont:s socialc- ele carácter educativo o médi­

~lico que existan en el área y cuyos integrantes tcng2n una proporción 
1mpOrtén,tc clt: niños bajo su tutt:la. 

2. Plantcnmiento del problema en el seno de la Comisión ele Salud y Educa­
ción del úrea, para la formación de un comité especifico clt: tra!J~1jo, inte­
grado por el Director del sector escolar, representantes ele lo· S•.:i·vicios de 
Oftalmología, educador sanitario y enfermera jck, con los siguientes pro­
pósitos: 
a) Organiz"ción ele cursos de capacitación para maestros en el conocimien­

to de los defectos visuales, con particular énfasis del e trabisrno, y en la 
colaboración educativa para la rekrcncia clt: casos a las clínicas coHes­
poncl ;en tes. 

b) Realización ele acciones educativas ~istemáticas para la captación de ca­
sos entre los alumnos y a través ele los pndres ele familia y asociaciones 
periescolares. 

3. Organización ele cursos ele capacitación en educación sanitaria entre el per­
sonal paraméclico que colabore en el prngrarn::i, destinados a facilitar su 
aplicación en las distintas fases del tratamiento funcional y quirúrgico. 

4. Charlas en asociaciones de padres de familia, clubes de madres, organiza­
ciones cívicas, ele., sobre la necesidnd del diagnóstico y tratamiento preco­
ces ele la afección y sus consecuencias ele orden sensorial, estético y psico­
lógico. 

5. Determinada la magnitud del problema, se organizarán los recursos locales 
de atención oftalmológica, a fin ele ofrecer tratamiento completó a los pa­
cientes yue se hayan encontrado en la investigación previa. 

(¡_ En cada una de las fases ele! tratamiento se efectuará una intensa activi­
dad educativa, utilizando técnicas inclivic.lualcs y ele grupo, para obtener la 
colaboración activa del paciente y su grupo familiar a la terapia óptica, ple· 
óptica, ortóptica y quirúrgica. _ 
Los contenidos educativos se referirún a las diversas ctapns del trntam1ento, 
utilizando como motivación los factures de psicología aplicada rebc1onaclos 
con el deseo ele tener hijos y de proveer a su bicnestnr y desarrollo normal. 
En particular, se utilizarán el anhelo ¡~01-_ la snlud mental ~ físi~a, l~ _apa­
riencia atr.:,ctiva y elementos del pron 0 s11co en cuanto a ~iasto1nos senso­
riales y estéticos de quienes no inician y siguen el tratamiento y las pres-

nipc:o-ncs medicas hasta el alta. . 
1 t con diversas ayudas audiovisuales, La acción educativa se comp emen ara 

cartillas, afiches, folletos, etc. 
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7. Con el concurso de la Dirección General de Enseñanza Primaria, ·e orga­
nizará en el área de salud correspondiente una escuela de rceduc:ición fun­
cional a cargo ele personal médico, paramédico y maestros especialmente 
entrcnaclo,;, destinada a proporc:onar tratamiento médico y cns~iianza pri­
maria a lo. pacientes durante su etapa de reeducación sensorial. 

Este programa se encuentra en la actuulidud en vías de realización en el ,írea 
de s~lucl del Hospital San Juan de Dios. De acuerdo con las estadístic:1s de Julio 
ele 1960, esta área comprende una población total de 397.678 habitantes. efe los cua­
les 138.966 son menores de 14 años y 71.981 tienen menos de 6 años. Exi,te un to­
tal de 179 escuelas primaria'. El área es atendida a travé de 10 consultorios pc­
rif~ricos ele Pediatría, C:U\"O volumen de atención en 1959 representó ¡q3_057 con­
sultas de ni,'ios 111..:nores ele 3 a,'i.os. 

De esta población infantil . ' controlaron en el Servicio ele Oftalmología del 
Hospital San Juan de Dios . .:n 1959, 358 estn,hismu • nuevo . Si consideramos que 
alrededor ch:I 1 º" c.h: la población infantil e.-t~1ría afectada por esta enfermedad, 
deberíamos cspcr~1r c:n nueslra :1rea un total ele 887 pacientes. De ello. sólo han 
consultudu cspun1,·1ncamcnte en el Hospital 358, o sea, un 40°(1. 

De allí j)UL'S. que como primera etapa del programa se haya considerado como 
funcl<1rnent,tl l"i ,1unwnt81· la capt~ición ele cnrermos, cspccialmentc en una etapa 
precoz. Cun ·s1 • f"p ~e han dcctuaclo ch:irlas ck inl"ormación a !::is enfermera. que 
<.: dc,empc,;an .1 ni\·cl ele: lo, distintos consultorios IK'rirérico.- de Pediatría. 

Si111ult:1m·amcn1e se ha iniciado una elapa de <..:ducación Stinitaria de lo. pa­
dres de los pacie11k~ que :iclllkn al Dcpartarnc:nlo de Estrabismo del Hospital, 
para promo\·er su cubl oración acti\·a a las dist:ntas l .. bL'S clc:I tratamiento ,- con­
seguir una rL·gul,1ri1.iciún en lo· controles. Con cs1e fin se ha impreso una cartilla 
inrormati\'a. 

Cr<.:L'mos que la :1pli ·:1ción ele c.-ta • medidas v la incurporn ión dL'I estr.:ibis 
m·o cumu prohll'rn,1 médico-soci:11 a los programas ele snlud cscolar, pu<..:clen con­
tribuir L'Íica;,nwntL' ,1 c1pt:1r en rurrna precoz un gr:rn número di: p:i ientcs, lo­
gr[1ndos • media le la :iplicacitín ele té nicas ck educación sanitaria en bs difcrt.:n­
•e. ·tapas del tr:ilami ·nto un mayor renclimicnlo en cuanto n rL·sultado-s sensoría­
ks y psicológico.~ s:11isfa lOrios, gra ·ias a un control médico más regular y ::i la 
colaboración acti\·:1 del pa iente y su grupo en el lrat~1micnto. Consideramos que 
el abordar e! pruh!nna cit.:! eslrahi.-mo con un criterio intL·gral, clinico-prc\·cnti\'o, 
constituirü una medida ele gr,.n importancia en el mejoramiento clL'l pronóstico ele 
Ja cnfc:rmeclacl, :1li1·i,1m o b carra económica que e!!a rcrrcs 111~1 1 ara la comunidad. 

OPT~CA LA B BE y CORTES 

HUERFANOS 1 O 2 3 

TELEFONO 87837 - SANTIAGO 



ORGANIZACION DE NUESTRO DEPARTA.MENTO DE ESTRABISMO 

Dr. ALFREDO VILLASECA E. 

Hospital del Salvador, Clínica Oflaltrológica, Snntíngo. Jefe: Dr. A. Schwcilzcr 

El Jefe del Servicio de Oftalmología del Hospital del Salvador, Dr. Abraham 
Schweitzer, me encomendó a principios de 1960 la organización de un Departa­
mento de Estrab;smo especializado, para la mejor utención y estudio de los es­
trábicos que acuden a nuestro Servicio. 

En el proceso de echar a andar este Departamento, se suscitaron varios pro­
blemas que he creído de interés dejar consignados, ya que su conocimiento 
podría tener utilidad en el futuro funcionamiento de otros departamentos simi­
lares y, principalmente, con el objeto de uniformar criterios. 

la terminología, índice de diagnósticos y clasificaciones que se m0ncionan a 
continuación, fueron el resultado de un amplio intercambio de opiniones con los 
otros miembros del nuevo departamento de estrabismo: doctores Ga~tón Lama 
y Sergio Vidal y técnicas laborantes ( ortópticas) Angélica de Charlín, Oiga Co­
v;án y Ruth Masel. 

Con respecto al modo ele ingreso del estrábico al depar~amento, conviene 
advertir que todos los pacientes nuevos que acuden a la policlínica de Oftalmo­
logíu wn entrevistados brevemente por el médico-oftalmólogo que est;í de turno 
esa semana. ( Este médico atiende de inmediato todos los casos urgen(es y efec­
túa las citaciones posteriores para los demás médicos del servicio). El médico de 
turno refiere entonces les pacientes con problema:; de motilidad ocular al de. 
pa rtamento de estrabismo, donde se hacen las citaciones correspondientes. 

En la ficha oeneral del Servicio sólo se pone un timbre o,ue dice: "Ver fi-
cha de estrabism-; N9 ............ " Todo el examen del estrábico queda anotado en 
la ficha ad-hoc del propio departamento. 

Para brevedad en las anotaciones se adoptaron las siguientes abreviaturas: 

E ESOFORTA R :\1 RECTO MEDIO 

ET ESOTROP!A R S RECTO SUPERIOR 

E ITJ ESO.'.'ORIA-TROP!A R I RECTO INFERIOR 

X EXOFORIA os OBLICUO SUPERIOR 

XT EXOTROFIA o I OBLICUO INFERIOR 

X 1T) EXOFORIA-TROP!A nlt. allernanle 

D I HIPERTROFIA O FORJA p. c. para cerca 

DERECHA p. l. r:.1ra lejos 

I/D HIPERTROPIA O FORJA s/1 sin lentes 

IZQUIERDA c/1 con lentes 
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OPERACIONES PRACTICADAS 
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DEXTROVERSION 

LEVOVERSION 

SUPRAVERSION 

INF'RA VERSION 

SUPRADEXTROVERSIO, 

SUPRALEVOVERSION 

INFR/\DEXTROVERSION 

JNFRALEVOVERSION 

RECTO LATERAL 

C. R. N. 

C. R. A. 

c. b. e¡. 

T. P. F 

T. P.M. 

T. P P. 

T. F. F'. 

T. F. l\l 

T. F. P. 

corresp. rct. normal. 

Corrc~p. rct. anómala. 

e~ti!":ul. birretina! quinélica. 

test pcrcc;:,. foveal 

test macular 

test periférica 

test fusión l'.,veal 

test 

test 

macular 

periférica 

En la ficha adoptada por el departamento se reservó, en términos generales, 
la página l ( fig. 1 ) para el examen efectuado por el oftalmólogo ( con la excep­
ción de la visión que es tomada por la técnica laborante) y la página 2 ( fig. 2) 
para el examen de la ortóptica. Las páginas 3 y 4 se destinaron para evolución 

y tratamiento. 

Como puede verse en el facsímil de una ficha reproducido en las fig. 1 y 2, 
la parte inferior de la página 2 se des inó a un resumen de los lentes prescritos 
( en diversas fechas) y las operaciones practicadas, para una más fácil referencia. 
En esta misma página, en el acápite "otros examenes", pueden anotarse: Mad­
dox wing es, varilla de Maddox, diploscooia, asimetrías faciales u otros signos, 

ele. 

En la pagina l, al final del acápite sobre "cover test", se dejaron unas lí­
neas pa ru "observaciones" en que se anotará cu a !quier pa rticu I a ridad sobre la 
fijación: ojo dominan e, endencia mayor o menor a alternar, nistagmus, etc. 

Encabezando la página l se colo::an los diversos diagnósticos, que sinteti­
zan la observacién, y que ccmprenden los siguientes rubros: 1 ) Gruoo nosoló­
gico del l al l l ( véase más adelante el índice de diagnósticos); 2) Variedades 
cie eso o exo ropía ( N9 12 al 25 del índice de diagnósticos) ; 3) Defectos ver­
t ica es N9 26 al 29) ; 4) Ambliopía ex-anopsia; 5) Fijación exxcéntri::a; 6) Re­
fracción; 7) Anisometropía; 8) Estado sensorial ( supresión, correspondencia 
anómala). 

Paralelamente al archivo de las fichas clínicas, se estableció un c1rchivo de 
tarjetas de control médico-estadístico, utilizando las tarjetas que había en el co­
mercio, con 46 perforaciones. Hubo, por lo tanto, que concentrar en 46 rubros 
la multitud de aspectos que se deseaba clasificar. 

Para esto fué necesario colocar bajo un mismo número diversos diugnósticos 
o sujetos, que a veces no tenían mayor relación entre sí. Varios síndromes de 
rara frecuencia pueden agruparse bajo un mismo número, puesto que l'l suma to­
tal de tarjetas con esa perforación resultará escasa y no será difícil separar ma­
nualmente los diversos grupos cuando se desee hacer algún trabajo sobre cual­
quiera de estos temas. En cambio, los rubros que comprenden gran número de 
pacientes ( por su alta frecuencia) convienen que tengan una perforación indivi­
dual. 

El índice de diagnósticos con sus 46 números ( que corresponden a las 46 
perfcraciones de las tarjetas de control médico-estadístico) fue el siguiente: 



1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6--
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GR/\NDES GRUPOS NOSOLOGICOS 

Pseudoestrabismo Exámenes negativos. 
Esotropia. 

Exotropia. 

Estrabismos verilea les. 

Esoforia. 

Exoforia. 

Jr.suficiencia de convergencia. 

7.- Hiperforia. 

Ciclofori::t. 

8.- Estrabismo inc·.:ncomitante (J:•Jrético) del nii\o. 

Tortícclis oculnr del nir'io (pnresins com¡,ensadns). 

Ortalmoplej í::s en el nir'io: congénita, mi:.istenia. cte. 

Parálic.is del 3er. r.ar. 

9 - Faráli~is musculares del ndulto. Di;,lopía. 

Oíta'moplejias rrúltiplcs nucleares o pcr miopntia. Minstenias. 

Oftaln:or•'cjias supranuclcarcs (par:ili<ls de la mirada). 

Oítnlrr:Jplej ía internuclcar. 

10 - Ar.omalias m~sculnres: Sindrcme de rctr.:cción de Dunnne, 

sindrome de la vain:i del O. S .. etc. 

11.-

Estrabism0 fijo. 

Sincinc~,a . 

'ist~grnus taisl:ido o nscc:rido a estr:tbisn10) 

E~trabismo secundario: 
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n) ceguera n1cnolulnr (lcucon1il. cntarntn, lesión rnaculnr, atrofia ó.:)tic:1, cte.). 

b) alteraciones 0 rtitarias ( malformac··Jne~ cráncofocíalcs, turr.orcs: orbitarios. 

cxoftnlmc maligno. cte.). 

¡-, - Esc.trcpia rn nocular. 

13 - Esotropia allcrnu•1te. 

l·L- E~otrinia jn crn"?itcnte Troo:n-forJa. 

E!':O1'HOPIA 

j s.- Esotropia sin ple (a!" 1·.>x. i_:::u:ii arriba y abajo). 

lü.- Esotro! -'.a c!l V. 

17 - Erntrcpia en A. 

Esotropia en X. 

18.- Esotrc.')in accmodativa. 
]D.- Esotro:,in parci(llrncnte u'-=urnooativn. 

EXOTROPIA.c; 

20.- Exot1'Jpin 

21.- Exotrcpia 

intermitente Tropia-foria. 

permar.cntc: nlternante e rnonocul:ir. 

~imr-•:e ( aproximadamente igual arriba Y abajo). 
2·>- Exotropi::t 

23.- Exotropia en V. 

24.- Exotro:;>ia e.-i A. 

Exotropla en X. 
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Estr;,bismo divergente p·.Jstoperatorio. 

25.- Exotropia acomodativa. 

Exotropia parcialmente ncomodatlva. 

DESVIACIONES VERTICALES 

26.- Pnr sia ele 1rúsculos verticnles (estr:1bismo \'ertical primario). 

27.- Estrab:smo vertical ~ecunelario (en sinelromes en A y en V J. 

28 - J-!i¡.·~rtropin con~·.omita,~te t igual en tod;is las miradas). 

29.- Doble hi!)C'rfori, (di\'err,,cncia vertical c:isocinda). 

30.- E~trnbismo congénito. 

Herencia estrábica. 

:ll.- Ambli '.)ia ex :111cpsin (m:\s d • dos lineas de diferencia con corrección). 

32.- Ernetropia. 

A,tigmati~m() 1de 1 D. par:1 arriba). 

33.- ll ircrmclro:. i. 1 de I D para arriba <in cic!oplej ia J. 

:J4.- :'11:Jpia 1ele J D. ¡ ·.ira arr:bn si:, cicloplcjia). 

35.- Anisorncpía 11 0 n :is D de elif rencia C'sf. o cyl.). 

3G.- Fijación xcéntrica: err:\tka. :1:ir.1foveal \~asta 2"), p:iramacular lde 2 a 49), cen:ro:ecal. 

1:-:irapnpilélr. 

:l7.- Supresión. 

38.- c,,,-r spcndc•ncia r tinian:i normal 

Fij,.ción di par. 

39.- C. H. A. 

40 - Ej rcicios Ortó¡_•:icos. 

41.- Ejercicios Pleópticos. 

42.- Cirugía simétrica ele mú~culo.; horizontales. 

43.- C!rugia asimétr:ca de músculos horiz·.intales. 

44 - Cirugia de mú~culos vertic:iles. 

45.- Sobrecorrecciones. 

46.- E~trabi~mcs en i\ y en V postopcratorios (ya . ean hl::io o hcpcrcorrecccíones). 

Reproducimos también el facsímil de la tarjeta de control médico-estadísti­
co ( fig. 3) correspondiente al paciente de la ficha clínica reproducida en las figu­
ras l y 2. Nótese que se han abierto las perforaciones corespondientes a los si­
guientes números: 2 ( esotropia ), 4 ( estrabismos verticales), 12 ( esotropia mo­
nocular), 16 ( esotropia en V), 27 ( estrabismo vertical secundario), 30 ( heren­
cia estrábica), 31 ( ambliopía ex-anopsia ), 36 ( fijación excéntrica), 33 ( hiperme­
tropía), 35 (anisometropía), 32 (astigmatismo) y 39 (correspondencia anómala). 
Con un palillo de tejer introducido en el o los agujeros correspondientes, será 
fácil separar estas tarjetas del conjunto del archivo. 

Respecto a la inclusión de un determinado paciente dentro de un rubro de­
terminado del índice diagnóstico ( Nos. 1 al 46 ), a veces se suscitarán dudas, 
por lo cual es indispensable definir los términos. No se pretendió establecer una 
definición absoluta y libre de erares, sino únicamente fijar los límites ·dentro de 
los cuales se debería incluir un paciente bajo tal o cual rubro, para poder encon­
trar fácilmente las fichas respectivas cuando se deseara hacer algún trabajo de 
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Fig. 3 

investigación. Se trata de saber unIcamente en que cajón del escritorio debe 
buscarse tal o cual objeto, sin importar demasiado que el tal objeto debiera teó­
ricamente encontrarse en ese cajón o en el vecino. Hecha esta salvedad, a con­
tinuación puede verse la Clave o Definiciones que fueron adoptada,; para los 
números correspondientes ( del 1 a 1 46) del índice diagnóstico de las tarjetas 
perforadas. Hay rubros como pseudoestrabismo ( N9 l), síndrome de retracción 
de Duanne ( Ne:> 1 O), etc., que no necesitan una definición especial, por lo que 
no se mencionan. 

1.- Pseudoes(rabism\J. 

2.- Esotropia. 

3.- Exoh·opia. 

CLAVE - DEFINICIONES 

Por o¡:;·.Jsición a las "forias" IN.os 5, 6 y 7), se incluyen entre las "troplas" aquellas 

que se manifiestan en forma intermitente (forias-tropias), aunque sea en una circuns­

tancia (posición de la mirada, lejos o cerco, etc.) durante el examen. Se excluye la 

insuficiencia de convergencia pura. 

4.- Estrabismos verticales. 
Hipertropia manifiesta demostrable en alguna posición de la mirada (aunque en JYJSi-

ción ¡:•:imaria no haya hipertropia). Se incluye también en este grupo la divergencia 

vertical disociada o doble hiperforia. 
Ver N.os 26, 27, 28 y 29 para las diversas variedades de estrabls:nos verticales. 
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5 - E.rnforia. 

La que se manifiesta siempre como "foria", y en ninguna circunstancia durante el exa­

men (¡::.>sición de la mirada, lejos o cerca, etc.) como esotropia intermitente. 

6.- Exoforla: Igual criterio que en Nº 5. 

Insuficiencia de la converger.cia: "exoforia" o "exotropia" exclusivamente para cerca. 

7 .- Hiperforia: 

La que se maniflest;.i siempre como "hiperforia sim¡:•:e", y en ninguna circunstancia du­

rante el ex:oimen (::,osición de la mirada, lejos o cerca. etc ) comJ hipertrO!Jia. 

Se xcluye la divergencia vertical disociada o doble hiperfcria, que se incluyó en el N9 '1. 

S.- Estrnbismo inconcomitnnte ( parético) del niño. 

Se llamar;i inconc mitante cuando al fijar con UIT.> u otro ojo hay una diferencia de 59 

o mñs en la desviación horizont;il, ya sea en po ición i;rimaria o en miradas laterales 

(sino1.-:óforo, prismas). 

En los c. ~rabisn10s vertici1I s, si se den1ucstra una pnrcsia n1uscular en cualquier posi­

ción de lil n,irndn es inconcomitante. Si no hny paresia muscular demostrable pero hay 

una inconcomitancia \'ertical (dii'erencia al (ijar con O. D. ,;' O. l.1 de mús de 3 grados 

.:J:·ism:\ticos .,J sinoplófor . o ;i la n,cdición con prismas. se con· ider:ir:i como inconco­

mit:1:1tc-. 

Se c;nsirler;i cerno ni!io a lodo individuo de meno, ele 15 aúcs de ednd. 

!).- Parúlisis musculares del adu.10. 

Se considerar.i como aclullo a todo indi\·iclt:.> sobre les 15 nños de edad. 

11.- Nist:ignn:s 1 ;iiflado o :1roci:1do a c~~r;-.bisn101 

Se inc!uyc, cu;ilquicr lorma de r.1slagnH:; qt:e no oc, secur.clario n una r:Jres'a muscular. 

12.- Erotropia n1onoeul:1r 

Aqucll;i r:ue no logra allcn~:11· al "co\'cr test". 

13.- Esotropia ;iilcrn:mte. 

SC' in ·luy t:;ntn al c:uc ;iltrrna e•pcnt:inc:11r.c11tc come ni que tiene un oj,J dominante 

J)cro puede alternar al "ce\' r te;t". 

15.- Esolt opia simple. 

16.- Esolropia n V. 2:L- Exot ropia en V. 

17.- Esolro¡:i;i en /\. 

SINOHOi\lE. E ' A Y E;-.; V PUROS: 

Desviación menor bajo los 159. 

Desviación m;iyor con un 10~% o m;\s de ;i11me1:to. 

(cjs: ::; y 10°, 10 •• 20·,. 10 ~' 25•.•, J'.! y 30'!). 

ESTR!\iHSi\1O Sli\ll'LE: 

n.- Desviación n1cnor bajo los 159. 

Desvi.:ción m::iyor con menos de 100% de aumento. 

(ejs.: 3 y 5'.', i y 12~. 10 y J59J. 
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b.- Desviación menor sobre los 15?. 

Dc~viacién n1.r1j or .con 111enos de 507 0 de aun1c1110. 

(ejs.: 2U ~ ~~Y. 25 y 35•:. 30 y -lO~. 40 y 559), 

CASOS !\JJXTOS: 

(estratismos simples combinndos con en A o en V). 

Desviación n1enoi· de 151.' o más. 

Desviación mnyor con 50o/0 o mfls de atuucnto. 

(cjs.: 15 y 25·:. 20 ;• 40.·, 30 y 45?, •10 y G09). 

18.- Esotropin acon1odaiiva. 

Aquella que corrige con lente~ pnra lejos y pnra L rea, ,c,un(]uc persista una c-~of•.Jria. 

19 - Esotrc.~)ir. ¡·arcialn1entc nco111odüliv:1. 
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Aquella que dis111inuye aprecinblctnentc con lr:ntcs, ocro que no con iguc fij~ción bino­

cul;:ir ¡:.;cir;:i lejos y cerca con sus lentes. 

22.- 23 - 2-l.- ( Ver N.os _15, 16, 17). 

25.- Exotropi11 acGn1odativa: :dem que en 18. 

Exotropia parci::lrncnlc aco1Todativ:1: id 1n oue en 1D. 

33.- E~trnbismo cor.génito: ar:ucl que fue 1101:,do nn1 s de los 3 mcs(S. 

Herencin cstr.-ibit:~: el que tc1:ga nntccedcntc.::; de cstrabi~n:o en (:.ildres, nbuckr. tíos. her ... 

JllUl1OS o prizros hCrIT!i.11"1°.JS. 

:l2.- Emelff'.)Í:l: menos de 1D. ce cualquier vicio de rcfrncción (sin cici'.:>1:·!cjia, o dcsconiadn la 

dicptria del tono fi•iológico del mú,culo ciiiar con cicloplcjia). 

35.- Fij;:1cié.n excCnI1 :ca: Sülo !::C cxcJuirün l:1s fij:lcicnes centr--les n~;¡ntcnidas, o sea, aquclléls 

que n1untienc11 la fijación ~n la fóvea en el t:~~n1cn al visu copio. 

37.- Supresión: :11:nriciCn del fc-nón:eno de la supresión (n;·Jnoculr.r o aHcrnada) en pacientes 

ccn C. R. N. con cualc,uicrn de los apar::itos con-ientcs I Worth, Sinopt. con alc:uno de 

sus t ts. etc.) 

4.2.- Cirug i¡, simétric;1 de muscules hcrizontales. 

Aquella en que se hace el n1isn10 tit:-1.J de c.~ercición en n1úsculos h·J1nólogos de ambos 

ojos. 

-13.- Cirugía asimétrica de mú culos '.lorizontales. 

Inclt·::e la cpenición de retro-resección de un ojo, la cirugía sobre un olo músculo hori-

zont.:il, -0 rnb1·e 3 músculos horizontales. 
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45.- Sobrccorreccior:es. 

T~nto en sentido horizontal ccn:o \"C.-lical, como ¡;·Jr ej.: un estrabisn:o convergente 

que ~uedó divergente o vicevcr!>a: espasmo del oblicuo inferior que queda con hipo­

acción del mismo oblicL'J infedor. 

46 - Ettrabi~mos n A y en V postoperatorics. 

Estrab:smos que eran primitinirnente simples y después de la ciruj ia simétrica o asi­

métric:i quecl:.m con un cstrabl mo (residu2l o :;,ar scbrecorrección) en A o en V. 

Entre los problemas que se prestaron a discusión respecto a wáleo; eran los 
límites respectivos para cada diagnóstico, estuvo el de las forias y l':JS tropias. 
¿En que casillero debería incluirse un paciente con una foria-tropia, o i'lquél que 
presentara, por ejemplo, una exotropia en la mirada hacia arriba exclusiva­
mente y sólo una exoforia en la posición primaria ( para lejos y C=rca) y en 
la mirada hacia abajo? Una insuficiencia de la convergencia ( tropia U!la vez re­
basado el puno próximo de convergencia) ¿debería incluirse entre !as tropias 
o entre las forias? Salomónicamente se establecieron las definiciones expresadas 
E:n los Nos. 2 y 3 y Nos. 5 y 6 para resolver estos problemas. 

La concomitancia e inconcomitancia a veces representan problemas de cla­
sifcación. Un estrabismo horizontal puede ser concomitante en las mediciones 
en posición primaria ( con prismas o sinoptóforo) y mostrar inconcom:tancia en 
sólo una dirección de la mirada. Un estrabismo vertical puede manifestarse úni­
.-:amente en la mirada oblicua (diagnóstica) respectiva. En el NI? 8 se definieron 
los límites dentro de los cuales se encasillará un estrabismo como inconcomitante. 

El problema de si un estrabismo que presenta un ojo dcminante en la vi­
da diaria, pero que logra alternar al "cover test", debería encasillarse como mo­
nocular o alternante fue resuelto con las definiciones expresadas en los Nos. 
12 y 13. 

Merecen también notarse los límites que se establecieron para separar las 
esotropias totalmente acomodativas de las parcialmente acomcdativas ( Nos. 18 
y 19). 

El problema de la definición de los síndromes en A y en V es más com­
plicado y merece un párrafo aparte. 

Definición de Síndromes en A y en V. 

Hay autores que han considerado una 
cifra determinada de diferencia entre el grado de desviación en la m:rada arri­
ba o abajo para definir los síndromes en A y en V: sobre l O grados prismá­
ticos para Costenbader y sobre 15 grados prismáticos para Kflapp y Cooper. 

Este método no me parece apropiedo, porque la diferenca de 15 grados 
prismáticos puede ser insignificante para un estrabismo acentuado y muy gran­
de para un estrabismo de ángulo pequeño. Por ejemplo, una esotropia de 45 
grados de arco ( o sea 90 prismáticos) en la posición primaria que disminuya a 

409 en la mirada arriba y aumente a 509 en la mirada abajo ( difarencia de 
109, o sea 20 prismáticos), no me parece que deba considerarse como una eso­
tropia en V. En cambio, una leve esotropia de 59 de arco ( 10 prismáticos), 
que no varía en la mirada abajo ( = + 59) pero desaparece totalmente (09) 

,, 
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en la mirada arriba, debería, a mi juicio, considerarse como una esotropia en V. 
Por esto se decidió establecer una diferencia porcentual entre el grado de 

desviación en la mirada arriba y abajo. También se consideró esencial para ca­
talogar un caso corno síndrome en A o en V puro que el ángulo en la mirada 
de menor desviación no fuera mny grande, eligiéndose arbitrariamente el limite 
de 15 grados de arco para este efecto. Es decir, si el ángulo de menor desviación 
era superior a 159 ( por ej. una esotropia de 209 en la mirad_ arriba Y 
359 en la mirada abajo) se supuso que se trataba de un r:aso mixto, en que 
coexistirían en el ejemplo citado, una esotropia "simple" ( igual arribo y abajo) 
de 209 con una esotropia en V de 159. La base para esta suposición fue que, en 
general, la cirugía indicada por Urist ( retroinserción de ambos recto; internos, 
por tratarse de una esotropia en V) sólo conseguiría en el ejemplo mencionado 
igualar las desviaciones existentes en la mirada arriba y abajo (dejilndo, por 
ejemplo, una esotropia residual de 15 a 20<?, igual en supra e infr¡¡versión), 
siendo necesario actuar además sobre un recto externo para corregir toda la 
desviación. 

Basados en estas consideraciones, se defineron 3 grupos: a) síndromes en 
A y en V puros, b) estrabismos simples ( o sea con ángulo de desviación sen­
siblemente igual en la mirada arriba y abajo), y c) casos mixtos, con los limi­
tes que se expresan bajo los Nos. 15 a 17 de la Clave-Definiciones. 

Nótese que en los casos con ángulo de desviación bajo los 15<? en la mi­
rada de menor desviación, se exige un aumento del l 00º~ en la mirada de ma­
yor estrabismo para catalogarlo como en A o en V. En los con ángulo de desvia­
ción sobre los 159 en la mirada de menor estrabismo, se exige un aumento del 
50% en la mirada de mayor desviación para incluirlo como un síndrome en A 
o en V sobreagregado a un estrabismo simple ( casos mixtos). 

El uso de las abreviaturas, la ficha clínica, índice de diagnóstico~, clave y 
definiciones mencionadas, en aproximadamente 200 pacientes, ha confirmado la 
utilidad práctica de estas pautas de estudio para el funcionamiento de un de­
partamento de estrabismo. 
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CRONICA 

El INSTITUTO OFTALNIOLOGICO WILMER ( ,:, ) 

D~ RAUL VALENZUELA ENCINA. 

Scrv'c:o : Cútedr:i de Oftnlmolog'n del Ho 0 nitnl San Jt::1'.1 de DiJs. Santiago 

La generw,idad de la RuckL'l"cllcr Foundation mL' permitiú mejo,·ar mi for­
mación oftalmo!ógica L'n uno de los centros uni,·ersitarius más sobre ::llientcs de 
Ja Oftalmología contelllpodnea. el Instituto Oftalmológico WiilllL'I", del Hospital y 
Uni\"C:rsidad de Johns Hopkirn,. Guardo un profundo ,tgradccimicnto hacia la 
Ruckefellcr Fuunclation y al Staff del Wilmer lnstitut • por ac¡uellos diecinue\'~ 
meses L'n que com·i,·í con el!os, tratando clL' captar sus conocimientos. Especial 
mención merecen A. Edwarcl MaumcneL'. cxcL·IL'nte clínico. cirujano, i!westigaclor 
. proksor. h,1ju cu:-·a inteligente :v ac1i,·a clirccci<in L'I Wilmcr sigue su tra,·ccio­
ria ascendente; L. Harrcl Picrce, jefe clc la Retina Clinic, tr~:hajaclor inl"atiga­
hlc, dL' completa dediG1ción a sus enkrmos y a l;;i L'nsc11anza cic sus ,tyudante ·, 
cuya brillante personalidad cau:ú tanto efL·ctu sohrL' nosotros; .'\Jan C. Wood. re­
tirado. pero ac1i,·u en b ensl'1ianza, que nos honró con su paterna! amistad; 
frank B. Wabh, ,le excepcional scníido clínico ,· analítico; etL"., L'tc. A todos ello·, 
nuestra prulunda gr,11itutl. 

En esta prcsl.'nla ·ión haré un bosque.io de la urg;111i,.,1ciljn ,. plan ele cnse­
Ylanza del Ins1itu10. 

El Wilmer lnsíi1u1c luc inaugurado 1.'I 15 tk Octuhrc de 1929. después que 
Alans C. Woods lugrú atraer hacia el .Tuhns 1-Iupkin~ Hospital los fundc.;s que un 
grupo de amigus :-· paciente: habí·m r.:unidu ckstk 1922 par:1 hunr,11" el nombre 
dl!l distinguido oftalmúlogu ele Washingtun D. C., Dr. Willi:1111 Hollanrl Wilmcr. 
El Dr. Woods ubtu,·u del Instituto Rockdelkr rondus aclicionalcs par::i su edifi­
ca ·iún y mantenimiento. 

El Wilmer qued<í así rurmanclo partl.' del Juhns 1-lopkins 1-luspital, ocupando 
uno de los eclil"icius que lu constituyen y que consta de seis pisus. En el subtc­
rdneu SL' encuentra el consultorio cxlérnu. que es all.'ndido pur los rcs:dcntes, 
vigilados por el resicknle jefe e instructores en oftalmulugía. La atención es ele 
8 de la mañana a 5 ele la tJrdc y cxi len turno:; que se fijan cada tres meses. 
En este sector e encuentra la Sala de Accidentes, que funciona las 24 horas 
del día y dundc se atil.'nden tocios los casos de urgencia, incluyendo operacio-

. ('~) Trnbojo leido en In S·.iciedad Chilera de Oftnlmologio el día 26 ele Agosto de J9fi0. 
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ncs • '·t • l t·d - • • es 3 ª ene I a poi un n: ·1clente ele turno y é. te dura una semana. El clc-
pa:tamcnto ck:_ óptica fisiológica, ::i cargu de Loui e Sloan, profe·or a·ot:iado del 
Wilmcr estudia los c-1 ·o· t • • • • • • • • , s con 1a.1a v.s1on, v1 1011 de colurc:, adaplurndría, estc-
rcopsis, -in· ºk • • • 

, 1se1 orn~1. camp1metria y lente. tk contacto. La Clínica de Mús ulos 
está atendida por Marie Arguc y sus ayudant ·s, ortóptica, a la que ,;on referi­
dos los cnfcnnos ~'ª examinados l!n el polidinicu o en las consul1as priv.:idas; 
ellas realizan las mediciones y el cstucl'o neurofuncional clcl e:trábko, reunién­
cluse al final e.le cada muíiana o larde con el residente asignado ·1 la clíni­
ca, di ·cutiendo el caso y la onducta por seguir. Los casos problemas sun ,•istos 
con el Dr. Angu • Mac Lcan o el Dr. lewart Wolff, ambos con..,ultores de la Clí­
nica ele Músculos. La Clínica de veílis fun i na trcs día. a la sem,ina ,. cn clla 
se realiza una cuidadosa historia ~• cstudiu tkl pacicntc u,·citicu; el c-:1~1dio eriu­
lógico comprende un estudio risico completo, ex,·1111en ·s tic lahurarorio dc r~tina, 
incluyendo las alhúmínas ·éricas y glohulinas: biopsias dc ganglio: linráticos en 
sarcoidu:is u cuan lu sc sospeche que pueda ser dc a~•uda cliagnústi ·a; rcacciunes 
para la sffilis, estudiando el L. C. R. cuando las recte ·ionc corrientes . un n1..'g~1li­
vas y aún se sospcch.i la etiología luética; cxam1..·11 racliogrúfico de lo: pu!mune~ 

1 l!stuclio de la hipersensibilidad a la tuberculina; test cl1..• aglutinación para la 
b1-uccllosi s tests in t racu t:rneos con hruccl ina ~- hruccl la-alcrgcno; la tuxupla-.m<J­
sis ocular, como la histoplasmosis, const·lun:n otra. entidades cu~·a etiología es 

tá ·icmpn: e11 la mcntc del examinador ~' ·uyos tests cliagnósticus -;c ·lcctúan 
regularmente ante una uvdtis gr::inulomatosa. El estudio ele foco· ck infección es 
mu cuidado o y abarca la nariz, eno:, garganta, dientes, tracio génilo-urinario 
y aparato digestivo. Antc la ex:stcncia dc una u,·cítis no grnnulomatu•-.:1 ·e in~·1..·c­
ta todo un bagaje de tests cutáneo para buscar la hi¡1l.:rsc1ribilidatl a los c ·trcp­
tococos. Sc hacen 6 fila· paralela con cl.'pas anti!!éni amete diícrentes de cs1 rep­
toeocos; la primcr:i contiene las JO cepas del cslreptococu Alfo; lns rilas 2, 3, 4 
y 5 cunticn n las 42 cqJas del subgrupo di: cstrcptococu Beta; v la : !la 6 cun­
ticnc 4 cepas del grupo B, una del grupo C, F. G y Gama. Si dl.'spués de luda ..:sia 
jn, estigación la etiología no se aclara, no crco que haya mcnlL' hum·rn:-i capaz de 
luerar!u. L-1. Clínica de Glaucoma, la primera en org,rniz::ir. L' en cl paí•;, ha siclo 
su-·penclici::: por considerar e más adecuado para el training gencral ue los resi­
dentes que cada uno trate y controle a su p-11.:icntc g!aucomatuso; al"lualmen • 
la Clínica de Glaucoma realiza un estudio prc,·entiYo del Gbucoma examinando 
v conrrulanc!o perióclit:amenlc a grupos de pcrsona • dc diferentes ccntrus ch.: lr:1-
-ba ¡0 ; también están tlc,·anclo a caho un cstucliu comparari,·o dc los cl'fercntes 
pc;·ímci ros; ambos proycclos forman parlc e.le un programa nacional finan ·iadt> 

por el In ·titulo Nacional de Salud. 
En O l ros ri neones se encucn Lran lus labora torios de neu rofisi~logí:1, qu~ cs. 

t.ín enpeiiadus en el estudio de la rcprcsenta ·iún ccre~ r~_I de las cl1lercn1c· arca· 
rctinalcs. Estos C'lLiclios eran dirigidos por Stcphcn Kulli.:r, ahor::i cont'.ataclu_co­
mo proksur en Harnl!"d. Aclcmá, clc la óptica que funciona en esl' p1su. cx1st~ 
una pieza para la construcción y diseño le insirumentos, completamentc dolada 

con la maqui1l'lria adecuada. . . . 
En el primer piso se encuentran las oficinas par:-i la akncmn pr1,·:1 la de lo 

· b- . "t· 11 ¡·1m,·•" \'Í'-'ilantcs v "part time'' del Stafí; una buena s::da de con-micn 1 10s u ~ , • • • . ., .. 1 • 
fcrcnciu. don le ruvimos ocasión efe escuchar a orman Ashton, F1 an l.:SSC 1etl1, 

G Id ' cli'stinnuidos oflalmúlogos europeos • americanos; un la• o man v tanto· otros e . 
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boratorio ele fotourafía dirigido por un fotógrafo titulado Y permanente; la ofici­
na e.le Anclle Bu1:-gess, instr:1ctora ck artes aplicadas a la medicina "'>' que ha rea­
lizado tan hermo;o.- v exactos clibu.ios del fondo de ojo ~' del pulo anterior. Un 
lugar especial tiem: ~n este piso la hihliuteca, que tiene alrecleclor ele 10.000 ,·ulú­
mencs v la mavor parte de las re,·istas oftalmológicas o rclacion.:iclas con oftalmo­
lo!!ía q~1L' se e~lit<1n en el mundo. La biblioteca permanece abinta las 24 horas 

del día. 
En el segundo piso se encucnt ran !ns pi ·zas para los enfermos pri,·<:clus o se-

mipri,·aclus y en el tercero la de los L·nfermus de sala. Los sectores ele hospitali­
zación cuL·ntan con sala clotaelas ·on instrumental oftalmológico completo para 
el examen del paciente hospitalizado. En el tercer piso se cucuentr:1!1 también 
el laboratoriu lk Tonugr<1fía, con la estación ele control de Tunómetro •. v la Clí­
nica ele Retina, dirigid;:i por el Dr. Leslie Harre! Pierce. 

En la Clínica de Rel!n~1 se traba_ja 7 días a la semana. El horario de examen 
_,· estudiu de lo.- enfermos nuL·,·us ~' controles estú sujeto al hor:1rio de 13 tabla 
de upcraciunes. El estudio ch.: cada enfermo es completo, inici~mclosc con una 
anamnesis próxima, remota y familiar para continuar con el examen externo, ba­
lance muscular, tunun1L'tría, ·ampu \'isual al Goldman. hiomicroscopía v estudio 
del fondo de oju con el oftalmoscopiu binocular y estereoscópico ele Schepen . 
Harre! Piercc opera ~llrededur de diez enfermos de desprendimiento retina] a la 
l'm;:rna. pero en la Clínica se ,·e un mayor número de enfermos nuevos, ya que 

tambit:n se e ·tudian los enfermo. de sala, que son operndos por los re-,;identes, y 
enfermos pri,·adus que son referidos en consulta por otro. oftalmólogos. En un 
gran porcentaje de pacientes operado , b técnica quirúrgica cmplc.1da es un 
"buckling" con tubo circular de polietikno, con o ·in implante ele silicone. El coa­
gulador lumínico se empica frecuentemente en los casos inclicaclos, en ele. pren­
dimientos subclínicos, en enfermos operado· que requieren una coagulación acli­
cional, ~-_en di,·ersa - enfermedades rctin;:ilcs y corniclcas. 

En el cuarto piso ·e encuentran los tres pabellones ele operaciones, uno de 
ellos para el examen bajo anestesia, funcloscopia, tonografía, gonioscopia, retinos­
copi;:i, etc.; scn·icios de ·sterilización, s. la de recuperación de enfermos aneste­
siados y de descanso de los cirujanos :v personal. También se encuentran aquí 
los laboratorios de bioquímica y fisiología, clont.lc ha sentado sus reale~ Maurice 
Langham que e tudia los problemas del "outflow" y del "inflow", la inrluenc1a 
ele la presión intraocular en la formación del acuoso y en la resistencia al "out­
flow", etc. En el quinto pi ·o se encuentran los laboratorios ele histopatología ex­
perimental, histoquímic::i, microbiología y virología, dirigidos por Ronald Wood, 
microbiólogo y Profesor Asocimto del Wilmer. Aquí están tamb:<.:n los vi\'CroS Y 
salas ele operación para ;:inimalcs. 

ENSEÑANZA 

En el Wilmer Institule se re;:iliza la enseiianza oftalmológica parn los alum­
nos de la Escuela de Medicina de la Universidad ele Johns Hopkins. En el segun­
do trimestre del tercer aiio se hacen 5 clases introduciendo al estudiante a la of­
talmología; en el ter er trimestre se hacen dos . esiones de 2 a 5 ele b tarde so­
bre la técnica de examen oftalmológico, en que cada alumno es entregado a un 
residente o instructor de oftalmología. Durante el cuarto año, los alumnos pasan 
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12 días completo en el policlínica, a cargo ele uno ele los residentes. Durante el 
\·erano de los afios lI 1, IV, y V se reciben hasta cuatro alumnos seleccionados 
que deseen ocupar esto:, trimestres electivo· en l'l estudio de clínica o in\·estiga­
ción oftalmológica. 

L ENSEÑANZA DE POST-GRADUADOS 
El Director del Wilmer selecciona cada aiio cuatro re ·:ciente· por un p río­

do de tres afios por lo menos. Esto. residentes son ·eleccionaclos cntn: m·is di.! 
100 candidatos, teniendo los c:lcgidos un alto ni\·cl de inteligencia y prep::tración 
premédica o médica. 

Durante el primer afio pasa·1 la mayor parte del tiempo en el po!iclínico y 
son los responsable ele toda las histor·a clínicas de los ho:,pilalizados, tant' 
de sala como enícrmos prirndos, siendo a~•udados y ,·igilado • por un residente 
de segundo o lcrcer aiio. Durante este ario hacen muy poca cirugía, prCicticamen­
tc sólo ayudan caso: dl: accidentL'S o actúan en:-einrgía mcnor. De Lunes a Vier­
nes hay una confcrencia ele 5 a 6 ele la tarde sobre clínica oftalmológica o cien­
cias básicas. Durante algunas temporadas se dictan aclcmüs conferencias a las 
7 1 1 de la mañana. Después de la conferencia \ºL'spert:na rcaliz,:n una corta \"isi­
ta de sala. La noche la dedican al e tuclio. 

Durante el segundo año son a ·ignaclos a las diferente.- clínicas espc ializadas 
durante un período de 3 meses, trabajando en neurof"talmología con Frank B. 
Walsh, en la Clínica de Retina o en la Clínica ele Uveítis. Durante 6 meses de 
este segundo a1io el residente debe preparar, cstucliar ~• describir tocio el material 
de p:11ología ocular que es enviado al departamento de patología, trabnjo que se 
realiza en hora extras y es vig:laclo por James Duke y Zimmerman. En e ·te se­
gundo año el residente es introducido a la cirugía ocular, ayudando en los enfer­
mos ele sala o privados y operando sus propios casu. cuando se encuentre pre­
parado para ello; en esta circunstancia es siempre ayudado por el residente jefe 
o un residente ele tercer ario. Tocios los enfermos ele sala son operados exclusi\·a­
mente por los residentes; en otras palabras, el material de sala está cledic::tdo 
íntegramente a la enseiianza ele los residentes. Si le queda tiempo libre, el resi­
dente lo debe ocupar en el policlínica. 

En su tercer año, el residente es en\·iado al scn·icio de oftalmología del 
Baltimore City Hospital o al Loch Raven Veterans Administrat:on Hos!)ilal, don­
de es el responsabk ele todo el trabajo oftalmológico. Oftalmólogos ch: experien­
cia visitan estos hospitaks dos \·eces a la semana con el objeto ele resol\·cr los 
casos difíciles o ayudarlos ,m la cirugía, si ellos lo desean. Durante el tiempo li­
bre deben abordar un tema ele investigación. 

Dos ·residentes privilegiados son selcccionado durante este afio 1nra ayudar 
al Director del Wilmcr en el estudio ele sus enfermo privado , lo que les da una 
enorme experiencia ya que la mayor parte ele e tos enfermo son intercan ultas 
por enfermedades ranis, diagnósticos diferenciales difíciles o enfermos que no co­
rresponden a las terapias usuales. 

Uno de estos residentes del tercer año e elegido por el Director clL'l Wilmer 
para completar un programa ele cinco arios ele training. Para lograr es!o, el resi­
dente tiene que haber demostrado cualidades sobresalientes en el cumplimiento 
de sus deberes y habilidad en el trabajo de investigación ocular. Este residente 
seleccionado elige la subespecialiclad o el ramo de im·estigación que desee pro-
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fundizar, siendo enviado por un año a alguna clínica o cenlru de invcsliga::ión 
:obrcsaliente para completar su cstud:o. Dcspues ele este año ele e!:itudio especia­
lizado y concentrado, el elegido regrc!:ia al Insl:tuto donde asume la n:.:sponsabi­
liciad de !:icr el Residente Jel'c por un año. El residente jefe es el cluc1io ele loo:;­
enrcrrnos no privado.·, ordcnanc!o bs hospiwlizaciones, operaciones ';,' altas. El fi­
ja el programa ele conferencias para tocio el año, da atribuciones a los instructo­
n.:s y consultores c!c ortalrno!ogía que ayuchrn a los residentes en el policlínica. 
Distribuye a los res·clentes en la!:i diferentes operaciones y fija la tabh general 
d • upcraciuncs del Wilmcr. Es él quien presenta los enfermos en la \"i!:iila gene­
ral de :ala o en b reunión clínica semanal. También cstü a cargo de la organi­
zaciún del Meeting anual ckl Wilmcr, en el que :::e rc\·isa la labor realizada. Su 
trabajo es int ·nsi,·o pero su porvenir es seguro. ya que la mayoría son contrata­
dos como Profe;;orcs o Director..:: en otrus centros oftalmológ'cos o ingresan al 
Staff perm,1nente del Wilmcr. De los exresicléntc, del Wilmcr lnstitutc, 8 son 
prok:ures titulares, 9 prulcsore asociados, 7 prulcsores asislcntl!S y cerca de 30 
son di1ycturc • de institutus ul t;:ilrnu!ógicus I o rehcionados con la ensc:ianza. E.n­
in.: ellos íiguran nombres corno i'v!ac Lean, Guy,on, In·ine, Becker, Payton, Cons­
tantin<.:, Th>·gcslJn, Schlé.1cgel, cte. ele. 

Par~1 LL'rrni11ar. creo ,1m· 11;1cl:1 pudría rL:prcscnl::ir rne_jor !a íilosofia de la cn­
se1-1anza del Wiln1cr ¡uc b!-. pa1abras dl! Daniel C. G;lman, primer pre'.;iclentc de 
la ni,· ·rsidacl ck Juhns 1-lopkins. ~• que constitw,ren el lema de la !=.scuela de 
Medicina: ''El uhjeto de la Un \·L-r1:icbd es desarrollar el carácter, hacer hombre . 
Pierde su ohjL'lo si prucluce ¡ eclantcs '!·udito~, simpks artl!sanos, sofistas agudo,; 
o pr:ict icos pretcncio:u .. Su propósito no es tanto irnp~1rtir conoc·micnto a lo 
alumno!-. como L'SI imular el apetito por ,¡ saber, exhibir métocl'JS, desarrollar po. 
lkres. íortalccer el .i u icio >. \·igoriza r lns !'uerzas mor~1 les e ir. tclect ua!es. Debe 
prcpa ra r para ·I se1Tic • o ele la sociedad L!na c[a_ L' de es tucl ian tes sab;os, rcflcxi­
,·us, guias prugrL·s"stas en cualquier campo ck lrah,?jo o I cnsam:..:n10 en el que 
puedan estar comprometidos". 

GENTILEZA DE OPTICA 

AGUSTINAS 1090 -ESQ. BANDERA 
TELEFONO 88075-CASILLA 3898 
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Noticiario Oftalmológico 

xrx CONGRESO INTERNI\CIONI\L DE OfT/\L~IOLOGIA 

El próximo Congreso Internacior.al de Ot':almologk tendrá lug::r e:i la India, ~n la ciudad 

'Cle Nueva Delhi del día 3 al 7 de diciem:ire de 1962. 

Los temas anunciados ¡;arn esta Co::venci:':n internacional son los s:guientes: "Enfcrmcdnlcs 

trcpicalcs pnrasitarii:s del ojo'"; "Enfenrcdad ele Ea!es""; "Mic1·;scop'a elc=trónica en oflalmo!ogia"', 

Y "'Froblemas oflalmolégicos causados por el ¡;rogrcso de la aviación"'. 

Para toda clase de informacioi:es dirigirse i:l Secretario General: Dr. Y. K. C. P:rndit Bonbay 

Mutual Building, Sir P. M. Road. E·.>mbay 1. India. 

GS'! CONGRESO DE LA f.OCIEDI\D FRANCESA DE OfTI\L~1OLOGl1\ 

El Sexagésimo Octavo Congrern de la Sociedad Francesa de Oftalmología tendrú lugnr en 

París el día 7 al 11 de mc·•o de 1961. en el "'Centro Marcelin BerU1elot··_ Los t('mns oficiales 

ant:nciados ~on: El i¡iforn~a anual es '"E,:amen func:o:1al en el ¡¡l.:ucoma··; ndenuí • de los num!!­

rc~·Js temas libres: "Cuerpo v:treo y ;u.:mor acuoso". "Aparato l:1grim:11··. cte. 

CURSO DE POS'l'-GH/\DU/\DOS DE LI\ UNIVEP.SJDAD DE CHILE 

E3tos curEOS de ¡::ost-graduados en o!lalIT.'.llogia au~1;iciado FOl" la Ur.ivcrsidacl de Chile se 

iniciaron en 1957. Estún bajo la direccién de los profe-eres de !a c·o~cialidad. Dr.;. Cristóbal Es-

1:-ildc,ra-Luc;uc, Juan Verdagucr P. y Juan Arcntscn S .. c<te último c~mo d:rcctor ejecutivo 

El curso c~1T.p1·cnde 2 .:.ñas de c::sci,ar::a tc~rico :,r:ictica ::le !o• ran~o5 básicos y de les 

lemas ~r~pios de oflalrr.o!C(;i::i clínica siguicnC:·J un 1;!a:1 or:!cn.:::lo y metód:co, n cuya finnlizaci:\n 

los alumno~, despuc:s de rendir cxan:cn v cum¡:lir les rcqui•ito•. reciben el -titulo de ofta!~~IO'.::OS. 

A este curso pueden matricularrc médicos de cualquier.a nacion::ilidad y es gratui;·,. 

Para mayores informaciones dirigir_c ~ la Secrctarin de la Escuela de Gradundos de la Uni­

versidad ce Chi:e (J. M. lninte 717. Santiago), o birn a la Secretaría del curso, Hos1:ital San 

.Tu2n de D:os (Huérfa!10S 3255, Santiago). 

QUINTAS JORNADAS OFTI\Li\IOLOGICI\ NACIONALES 

(Valpara:so y Viña del Mar, 25 al 27 de r:.>viembrc de 1960) 

Con todo entusiasmo y brillo tuvieron lugar en Valr,3raiso y Viña del Mar las Quintas 

Jornadas Chilenas de Ofta!mologia. Estas Jorna:!as con:o les anteriores se realizaron bajo el 

-c:J:cstante e inquieto espíritu impulsador de estos eventos, el Prof. Dr. Juan Verdaguer P. 

La asistencia de los oculistas del p::iis fue numerosa; aden·.ás fuimos honrados con la con­

c:u:-renda de distinguidos especialistas extr.:njeros de Argc:itti:1a, Br::isil. y Perú. La organizaci:in 

Jacal cerno :-Js numerosos actos sociales que estuvo a cargo de los colegas del puerto fue un 

,éxito. 
La Directiva estaba compuesta por: Presidente Honorario, Prof. Dr. Cristóbal Espíldora Lu-

qu~; Past-Presider.le, Prof. Dr. Ju.:n Arentscn: Pre!cidente, Dr. Humberto Bozzo, secretarios; Dr. 

c.::~los Núñcz, Dr. Wclfra~ -Rojas y Dr. Ji.:.:n Vcrdaguer T. 
• y los invitados de honor: Prof. Dr. Jcrge Va!deave!lano (Lima-Perú): Presidente de la 

As'.:ci:ición Panamericana de Oftal.rr.olog:a, Dr. Archirr.idc Busacca (Sao Pau:·.l-Braóil); Prof. Dr. 

Rc"er Zaldivar (Mendozá-Arger.tina): Dr. Enrir:ue Malbrá!1 (Buenos ~ires-Argentlna 1-

º L • •uvi·eron Jugar en el audi ·;rium dci Ho'pital Van Buren de Valpar::iíso, con as sesiones , -
- , d 1 "ltirr.a que ce efectuó en el audilorh.:m del Hospital de Vi.f\a del Mar. 

-<'xcepcwn e ::i u • • a continuación. 
El desarrol"o de los temas científico se aiusb al r,regrama que anotaremos 
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PROGRA!IIA 

VlERNES 25 

!J.00 horas SESION INJ\UGURJ\L 

J.-Discurso del Presidente de las Quintas Jornadas, Dr. Humberto Bozzo. 

2.-Oiscurso del Presldente de la ~-Jcicdad Médica ele V,,lpara:so. Dr. Franci~co Faclcla. 

10.00 horas PHll\lERA SESION DE TRABAJO 

Prc.idente, Prof. Dr. Jorge Valdeavellano; Viccpresidenies, Prof. Erne~to Oilver, Dr. Alejan­

dro Uribe y Dr. Carlos Camino. 

J.-Estudio tension,.I precoz en los cperados de Catarata, CJn e~pec:al me:1ción del fenómeno 

de hipotonia secundaria "tardía"'. Dr. Alberto Gormaz. 

2.-Quimioterapia del Cáncer Palpebral Prof. Dr. Cristóbal Espíldora. 

3.-Resultado del tr,.tamiento del Estrabismo Conumitante. Dr. Sergio Vida!. 

4 -Prevención del Es:rabismo.- Dr. Saúl Pasmanik. 

5.-Tratamiento de la Ambliop:a.- Dr. Juan Verdaguer Tarradclla y Sra. T. L. Ma~ia Riveras, 

12.30 horas 

Cocktail ofrecido por los Oftalmólogos de Valpardso y Viña del Mar a :·Js se11rires congre­

s.,les. en el Salón de la Escuela de Enfermeras, Valparaiso. 

l·'.l.00 horns 

Almuerzo ofrecido por las señoras "de los Ofta 0lmólogos de Valparai~·J y Viña del Mar a las 

sci'ioras de los congrernlcs. 

OFTALMOLOGOS ASlSTENTES A LAS V. JORNADAS CHILENAS DE OFTALMOLOGIA 

VALPARAISO, 25 - 27 DE NOVIEMBRE, 1960. 
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15.00 horas SEGUNDA SESION DE TRABAJO 

Presidente. Dr. Archimicle Busacca; 

Contarri'.:i y Dr. David Bitr:in. 
Vicepresidentes, Dr. Abraham Schweitzer, Dr. Rcr.é 

1.-Vítreo.-Dr. René Contardo. 

2.-Geriatría en Oftalmologia.-Dr. Arturo Peralta. 

3.-Corticoides en Oftalmología.-Dr. Carlos Muñoz. 

4.-C·.:irtlcoides en Oftalmologia.-Dr. Mario Figueroa. 

5.-Corticoicles en Oflalmología.-Dr. Wolfram Rojas. 

6.-C!rugla de la Exotropia en "V".-Dr. Mario Cortés, Sra. T. L. María Riveros y Sra, Maria 

de Cortés. 

7.-Estrabismo en "A" y en "V".-Dr. Alfredo Villaseca. 

19.00 horas TERCERA SESION DE TRABAJO 

Presidente, Prof. Dr. Roberto Salclívar: Vicepresidentes: Dr. Osear Kuhhmaru1; Dr. Guillermo 

O'Reilly y Dr. Román Wygnanki. 

Conierencla del Dr. Enri~ue Malbrán: 

"Adelantos recientes en la Cirugía del Desprendimiento Retina!''. 

21.J0 horas 

Comida oficial en el Hotel O'Higgins (tenida de calle). 

Entrega del "Premio Profesor Dr. Carlos Cj:1arlin C", por el Dr. Carlos Charlin V. a los Drs. 

Alberto Gormaz y Carlos Eggers. 

SABADO 26 

8.30 horas CUARTA SESION DE TRABAJO 

Presidente, Prof. Dr. Juan Verdaguer; Vicepresidentes. Santiago Barrenechca, Dr. Adolfo 

Weinstein y Dr. Arturo Peralta. 

SYMPOSIU!IJ SOBRE CATARATA 

1.-Técnicas Hipotonizantes-Dr. Carlos Eggcrs. 

2.-Incisión :, Suturas.-Dr.Adolfo Weinstein. 

3 -Hialuronidase en la Cirugía le la Catarata. Dr. Humbcrto Bozzo 

4.-Zonulctomia mecánica y quimica.-Dr. J·.:isé Esp.íldora Couso. 

5.-Zcnulotornia ,necánic:a y quín1ica -Dr. José Vizcarra. 

6.-Zonuloton.ia ncecánica y quimica.-Dr. Fernando Go112ález. 

7.-Complicaciones operatorias y po~·Jper,.tori:es. Prof. Dr. Juan Arentsen. 

s.-Complicaciones operatorias y postoperatorias Dr. Miguel L. Oli,·are,. 

9.-Cristalino y Glaucoma -Dr. David Bitr:in. 
10.-Af::!quia .~- Desprc:idimicnto Retina! y CoroidE'.). Dr. Raúl Valenzuela. 

15 00 horas 
QUINTA SESION DE TRABAJO 

Pre"idente, Prof. Dr. Juan Arcntsen: Vicepresidentes, Enrique Malbrá:~. Dr. Luis V:cuña 

y Dr. Miguel L. Olivares. 
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De IS 00 a IG.30 horas DISCU ION DE LOS TRABAJO PRE ENTADOS AL SYMPOSrtJl\f DE 

CATARATA. 

!G 30 horns 

2. :ndromcs dcrmo-oculares. Prof Dr. Lui~ Tct'o y Dr. Carlos Charlín V. 

3-Anticoagulant s en el tratamiento de l:l Retir;.:,patia Diabética y n las Tromhosis Rctba­

ics.-Dr. León Rodriguez. 

4 -Reposo prcoperatorio en los enfermos ccn Dcsprerndimicnto de la Retina.-Prof. Dr. Juan 

Vcrdagucr P. 

5.-Técnlcas (!Uirúrgicas en el Desprendimiento de la Retina. Dr. René Barreau. 

6 -Complicncicncs tardías del impl:int de Arruga•Mour:i Br..zil. F1·Jf. Dr. Ernesto Oliver. 

?.-Algunos probl mas de las Correcciones A~tigrr.:\ticas. Dr. Luis Scpúlveda. 

21 no horas 

Cocktail o~rccido ror el Dr Humbcrto Bozzo a los scl',ores c-.rngresales y sus esposas, en 

su rc,idcncia. Merced 2 , Agua Santa. Viña del Mar. 

DOMINGO 27 

8.30 horns 

l\iisa n memoria de l<Y.s coleg::15 fallecidos. e:1 la Capilla del Hospital de Vi11a del Mar. 

!) 00 horn EXTJ\ ESION (DE CLAU URA) 

Prc~idente. Prof. Dr. Cristóbal Espi ldora; Vicepresidente·. Dr. Humberto Bozzo, Dr. Alberto 

Gcrrr.:.z y Dra. Ida Thierry. 

1.-Confcren:ia d I Dr J\rchlr.,ldc Busaca. "B:·.:imicroscopia del Vítreo y Retina". 

2.-Homenaje al Dr. Osear Kuhlmann ofrecido por el Dr. Román Wygnanki. 

3 -Homenaje al Prof. Dr. Cristóbal Espildorn. ofrecido por el Dr. Alejandro Uribe. 

4.-Clnusura de lns Quintas Jornadas Nacionales de Oftalmología, ¡::.:ir el Prof. Dr. Cristóbal 

Esp:Jdora. 

13.00 horas 

Almuerzo campestre de camaradería. 

Lista de Socios de la Sociedad Chilena de Oftalmología 

FU DADA EL 21 DE OCTUBRE DE 1931 

DIRRECTORIO PARA 1960-1961 

PRES,IDENTE 

Prof. Dr. Juan Verdagucr P. 

VICE-PRESIDENTE 

SECRETARIO 

Dr. Wolfram Rojas E. 

Dr. Romón Wygrumkl S. 

TESORERO 

Dr. Rcné Barrcau 

PRO-SECRETARIO 

Dr. Juan Verdagucr T. 
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SOCIOS HONORAftlOS 

Dr. Allcn, James H.- 1430 Tulnne Avenuc, Ncw 

Orlcans 12 La. U A. 

" Arruga L., Hermenegildo - Pasaje l\léndez Vi­

go 3, Barcelona. F:s11aña. 

" Brnnly, Miguel A.- Edificio Quince Pisos, Ca­

lle Primera y B. Vedado, Hbar.a. Cuba. 

" Bu nccn, Archimedc.-Av. Brig. Luiz Anto­

nio 51!l, :-ao Paulo. Ilrnsil. 

• Escupini. llumberto.- 3~ C. P N~ ,13, 

!:'.alvador. El Salvador. 

nn 

" lsoln, w~shinglon.-Av. 18 de Julio 3919, P. 

19, 1\lontcvideo ruguay. 

'' Kronfcld, Pct=r C.- 914 Cheroltcc Rd., Wil. 

melle, 111. USA. 

'' Lockc, .:ohn C.- 1012 Drumond :\1ed. Bldg. 

Cnnndú. 

" l\lalbrá~. Jorge.- Pare ra 9~, Buenas Aires. 

Argc•1tina. 

.,, l\1aumcncc, A. Etl\vard.- \\'ilmcr lnstitutc, 

John Hopkins nh·., Baltimore. l\ld. ü A. 

" l\JcLcan. John.- 678 Ely A\'c., Pclhnm l\1anor, 

N. York. USA. 

0 l\TiilJcr, J. K.- BO!ln. A!cn1a11ia. 

" Paync, Brittain F.- ti Enst 72nd St., Ncw 

York 21, N. Y. USA. 

" Reese, Algcrnon B.- 73 East 71s1 St., New 

York 21, N. Y. USA. 

" Rocha, Hilton.- Rua Río de Jnneiro 2251, Be­

lo Horizonte, Est. Minas Gcrais. Brasil. 

•· Sánchez Bulncs, Luis.- l\lérida :0-9 119, Mé­

:idco, D. F. México. 

" Spaclh, Edmund B.- 1930 Chestnut St., Phi­

ladclphia 3, Pa. USA. 

" Sugar, H. Saul.- 18140 San Juan, Dctroit 21, 

Mich. USA. 

'' Thiel, Rudo!f.- Frnnkfurt nm Mein Univ. Au­

gcnkli.nik. Alcmar.ia. 

" Thuyl, Adrián.- Blanco 1041, Val¡,araiso. 

Chile 

" Vail, Dcrrick.- 700 North Michigan, Chicago 

11, 111. USA. 

" Valdcavellano, Jorge.- Av. Wilson 810, 49 pi­

so, Lima. Perú. 

" Yanes, Tomás.-L. N9 452, Vedado, La Ha­

bana. Cuba. 

SOCIOS CORRESPONDrENTES 

Almeida Toledo, "'· !vio de (Brasil) 

Bahn, Chnrlcs A. (E U.A.) 

Bnllcntir.e. Elmcr J. (E.U.Al 

B:ilza, Jorge ( Argentina) 

BelforL Mnttos. Rubens (Brasil) 

Boado, Luis A. (Uruguay) 

Bo: d, Benjnmin F. (Panamá) 

Cam~uzano. Honorio (Parn¡:uay) 

Cepero. Jilberto ¡Cuba) 

Comns. Lorenzo (Cuba) 

Const~ntine, Frank H. (E.U.A.) 

Courtis, Baudilio (Argentina) 

Cramcr. F derico (Arge,1tlna¡ 

Guil;or, Gcorge P. (E.U A.) 

Hughes. Wc::dcll L. (E.U.A) 

Lavery, Franz ( lrl:rnda) 

Leopold, lrving H. (E U.A.) 

J\fanzitti, Edgardo (Argentina) 

McK~y. Eclward D. (E.U.A ) 

McKinney, J. Weslcy (E.U.A.) 

Paiva. Clovis de A. (Brasil) 

Palon,:no, Feliciano (Méxito) 

Fosadas, Alejar.dro (Colombia) 

Penichct, Je~ús M. (Cuba) 

Prado, Durval (Brasil) 

Raffo, Julio C. (Pe1·ú) 

Rochn. Martín (Brasil) 

Rocríf,uez Barrios, Raúl (Uruguay) 

Snydacker. Daniel (E.U.A.) 

Toledo, Rennlo de (Brasil) 

Vá~quez, Gustavo (Pnraguay) 

Vila Ortiz, Juan M:::nuel (Argentina) 

Zimmcrman, Lorcnz (E.U.A.) 

SOCIOS FUNDADORES 

Prof. Cario~ Charlin Correa q>. 
Halo Martini Z. ( t) 

Cristóbal Erpi'dora L., Santa Lucía 23'1, 

Santiago 

Germán Stolling, Merkclstrazzc 5, Gottingcn, 

Alemania. 

Juan Vcrdaguer P .. Marcoleta 485, Santiago. 

Dr. S;:,.niiago Barrenechea A., Agustinas 715, 

Santiago. 

Hcber:·.> Mujica, Av. Gral. Buslarnontc 78, 

SanUago. 

Dan.le! Amcnábar Ossa <t>· 
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Luis Vlcufia, Condell 1231, Valparaiso. 

Adrinr.\J Bor&ofio Donoso, Valdivin 10~8. 

Punta Arenas. 

Abraham Schwei12.er s., Avda. Holanda 1512, 

Santiago. 

Dra. Ida Thicrry, Snnla Luriü 34'1, Süntiago. 

Dr. R;1úl Cos(¡:i L .. Estado 360, Snntiago. 

Carlos Camino P., 1-lucrfanos 972, Santiago. 

Virtor Villalón (f). 

Daniel Prieto ( T ). 

SOCIOS TITULAnE 

A111en;ibar P., l\fario, Moneda 973, Santiago. 

A raya C. Adrián. Tc::ith \ls 726, 50 plso. San1ingo. 

Ar ni. n S .. Ju:in, Aguslinn. J 141. Santiago. 

Barrcau. René. Esmcrald: 678, Santiago. 

l:lcll nin S. M., Sergio, terccd J 06, Santiago. 

Bemn. coni, Francisco. J Orl nte 1266, Tnlca. 

Bitr:in, David, Ahumada 131, S:mlingo. 

Bo2.2.o Humberto, S. Donoso J.161. Valparai o. 

Bruchc-r E., Remé,, Huérfanos 578, Santiago. 

C;:india, Laura, Mnrcolctn 59,1. Santiago. 

C,mtardo A., Rem\ Hufrfonos 930, Santiago. 

Charlin V, Carlos, llfac-lvcr 175, Sanliago. 

Gonzálcz S. Fernando, ensilla 985. Concepdón. 

Gormaz B .. Alberto. Huérfano. 521, S,mliago. 

Jarpa V., Abe!, Liber1nd 74,1, C'illlán. 

Lama S. lit .. Gaslon. Hucrfanos 786. Of. 704, San-
tin¡;o. 

Mehcch, Michel, Pnraguay '190, S:mtingo. 

Mil::ln A., !\'ligu 1, l-luérf:111os 53fJ.;\. Sanll::tgo. 

Olivar s A., l\ligucl L. Victoria Subcrcaseau~ 41. 

S::intkigo. 

Oliver Sch .. Ern . t·.:i. Anibal Pinto 240, Conccp-

ci<in. 

OºR illy. Gu:llermo. Chacnbuco :161. Concepci:.in. 

P::izols l\ ., O. aldo. /\humada :i12, Santiago. 

P ralt: G., Arturo, Estado ,12, Oí. 4o,l, Santln¡_.:o. 

•intlcan. Elcir::. Av. G. Bulnes 37-, Santiago. 

<;:iJva F., Jorge, Eus bio Lillo 515, c:cant'ago. 

Urihc. Alejandro. Lord Coc·,r:rn 308, V::ilpnrai~· . 

Vida! C .. Sergio, l\lonjitas 513, Opto. 33, S,mtiago. 

Vill,.~ en E., Alfredo, :\vda. Pro\'idcncia :JJ5. 

D1>to. 1·1, Santi::igo 

,r:~n· nki, R miÍn T a ino. ~ 6. Santin¡;o. 

·o 'º \DIIEHE:-1 l'F.~ 

curb, Oiga, E'Jsr.ilal Sa,. Juan d Dios. ~.,ntiago. 

Bianchl, Jorge, Azucen .. , 10:J, Santiago. 

Brinck M .. l-lcrmln. Monjitas 57!!, SnnUago. 

Buch r, Federico. R¡¡ncngu::i 235, Puerto Montl. 

Cortés, l\1::trio, San Francisco 34 Dplo. 21, San-

tiago. 

Ch.ivez, Gr¡:ciela, Plaza Egaf1a 66-A, Santiago. 

Echevcrria. Rufina, Manuel Rodrigu z 556, San-

tiago. 

Eggers Sch .. Carlos, Obispo Sierra 256~. Santiago. 

Espildora C., José, Santa Lucía 23•1, Santiago. 

Figueroa, i\forio, Hospital San Juan de Dios, 

Santl::igo. 

Francia, Ju,111, Ore! la 738, !quique. 

Garcés, M:inucl, Hospitnl San Juan de Dios, San­

ti::igo. 

Garci::t, Galo. Avda. Gral. Bustamantc 250, Of. 

e, S:111tiago. 

Ganz..-\lez. Ricardo, Hospital Regional, Antoía­

ga tn. 

Grnnt. Guillermo, San Martín 487, Concepción. 

Guzmán, Eduardo, Hospital San Juan de Dios. 

Santiago. 

Ham, O~ear. Huérfanos 539-A, Santiago. 

Hott, Rodolfo, Teatino 251. Dpt·.:i. 701. Santiago. 

lhncn, Ricardo, Julio Prado 1032, Santiago. 

lnostroza, Waldo, Huérfonos i13, or. 406, San-

tiago. 

J:iluff, Antonio, Huérfo"Jos 521, Santiago. 

Ja mcn, A)(·,mso, Ahumada 24, Santiago. 

Küster, Carlos, Ho~pltal de Emer&encia, Valdivia. 

Lóp z P., Gustavo, ~an Antonio 31. S:in!iago. 

M:inosalva, Walkil'ln, Román Diaz 310, Santiago. 

Mena. Guillermo, C:.tcdral 1727 Santlngo. 

Morales, Margariw. Pin:pinelas 1871. Santiago. 

Morales. Raúl, c;:rilla 224, Tcmuco. 

l\Tuf,oz. Cario~. Condcll 1190, 79 piso. Valparai o. 

I' gri Ch . l-lumbcrlo, Bernardo O'Higg:ns 1175. 

01. 73 l, Santiago. 

Pa lllanik, Saúl Mac-h·er 149. Santiago. 

r ·•rc7. Can· •1io. iltanucl, casilla 671. Aric::i. 

Pºr z V., Eduardo. L::ttorrc :!:; O. Di:to 21, An¡o-
faga t:1. 

Pctour. J·.irg , Sa•, Pascual ~!.>. San1in¡::o. 

Quiro2. Rmrn\n. 1 ÍO!i!:ilal Rci;,i n:1I. 1'<'1nucoo. 

Roctrigucz Leó·1. O'll iggir-s 16. D¡:10 35. Con-
ccoc1;,n 

Roj:i. E .. \\º lfrnm B. O'l-lig~ins. 

Snntander U .. Dr.niel. c:1sill., :i2. V:11:livla. 

Sllnto ·, Evnri,to, Me (?ucto •139, Santingo. 

~cpúl\'ecla. Luí•. Ho,pilal R«:'g;.:inal, La Seren::i. 
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Tobar, Victoria, Dr. Ostornol 560, Santingo. 

Valcnzuela E., Raúl, Agustinas 715, Of. 104, San-

tiago. 

Vel:\squez, Eulgio, Las Dalias 1815, Sanlingo. 

Verdaguer T., Juan, Marcoleta 485, Santiago. 

Vicuña, Pntricia, Monjitas 513, Dpto. 33, Santia¡;o. 

Vicufia, Ximena, Enrique J)elpian-.:> 2093, Santiago. 

Villalobcs, Yolanda, Hospital Regional, Viiia del 

Mar. 

Vizcarra, José, Valdés Vergarn 615, Valparaiso. 

Weinstein, Adolfo, Condell 1190, Valparaiso. 

Zimend, Marcelo, Hué1·fanos 757 Of. 510, Santiago. 

MIOPIAS 
ASTIGMATISMOS 

HIPERi\'JETROPIAS 

SOCIOS ADHERENTES EXTRANJEROS 

Javier Pescador, casilln I IS7, La Paz - Bolivia. 

Javi r Auza, ca illa 72, Sucre - Bolivia. 

Para todo lo relacionado co=-i la Socicdal Chi­

lena de Oftalmología, dirigirse al Secretario de 

la Sociedad, casilla 13017. Pro\'idcncia, Santiago 

de Chile. 

Ahora también en Chile 

Lentes de contacto "PUPILEN" 

Exitosamente adaptados en : 

AFAQUI:\S 
QUERATOCONOS 

También PROTESIS ARTIFICIALES en todos los t:pos 

Atención única:-nente bajo receta médica 

LABORATORIO 

PRESIDENTE RIOS 21 

M ,A I E R 

Depto. 12 

Teléfono 36488 - Santiago 




