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PROF. CRISTOBAL ESPILDORA LUQUE 

( 1896 - 1962 ) 

Archivos Chilenos do Oftalmología dedican esto número a lo memoria del Prof. Crl1tóbal Esplldora Luque 

Y rinden con ello su más sincero Y acongojado homonojo el que fue durante tontos oños figura control de la 
Oítolmologla chilena. 

Quienes despidieron sus rostos supieron dar cauce a la emoción y al pesar con que se vo partir a un varón 

iu sto Y caballero ojomplar. La reproducción de sus palabras en osto mismo número nos excusa de prolongar 
más lus nuestros. 

Sólo deseamos agregar quo entro sus múltiples cualidades destacó siempre la lnaltorablo olegoncia do su 

esplritu, que aun a su ser físico tiñó do singular prestancia, y que lo llevó a mantener, hasta la postroro luz de su 

conciencia, la actitud que menos desazón o dolor pudiera provocar on quienes estuvieron junto a ól. 

Discursos pronunciados en los funerales del Prof. Cristóbal Espíldora Luque. 

Del Prof. Juan Verdaguer P., titular de la Cátedra de Oftalmología, en nombre 
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. 

Señores: 

La muerte, al despojar a la personalidad humana de todo lo superfluo, tran­
sitorio y trivial, hace resaltar con rasgos indelebles, definidos y fuertes, las virtudes 
esenciales que animan a esos seres de excepción, como el que estamos llorando. 

Hoy, que el Profesor Espíldora ha traspasado los umbrales de la eternidad, 
su recia personalidad se nos aparece, gracias a esa decantación de valores, ahora más 
que nunca, con las excelsas virtudes de un maestro, un jefe y un amigo, como tal vez 
no volvamos a encontrar. Su ausencia eterna gravita dolorosamente en nuestros 
espíritus con la desolada impresión de ansiedad y desamparo que se siente al perder 
un ser querido. 

Su pasión por la oftalmología era una nota culminante en la personalidad del 
maestro. 

Recuerdo claramente lejanos años, tal vez unos treinta y cinco, cuando la 
oftalmología contemporánea chilena nac:ó en dos pequeñas habitaciones, situadas 
junto al hall de entrada del Hospital del Salvador, donde ejercían Stolting y poste­
riormente Charlín, cuyo arrollador entusiasmo vibraba a la par con el de su joven 
jefe de clínica, Cristóbal Espílclora, que en España y Francia acababa de velar sus 
primeras armas en la Oftalmología y llegaba pletórico de entusiasmo, portador de 
nuevos conocimientos y nuevas técnicas de examen, especialmente de la microscopía 
del ojo v:vo, que enseñaba con generosidad a los que en aquellos lejanos días tuvimos 
la suerte de ser sus alumnos. 

No perdió nunca su entusiasmo por la oftalmología. Hasta los últimúos meses 
de su vida su curiosidad científica estuvo tan fresca como en los días lejanos de 
sus primer~s contactos con nuestra especialidad, uno de los grandes amores de su 
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\·ida. Era el verdadero maestro, que hace el obsequ·o cotidiano de sus enseñanzas al 
circulo de sus discípulos, pero que tiene la grandeza de ánimo de escuchar ~n 
actitud receptiva a todo aquel que le trae una nueva ensefianza, un nue\·o progreso, 
no importándole que este informante viniera investido del prestigio de ser portador 
de la ciencia de un alto instituto foráneo o fuera uno de sus propios ayud~ntcs. 

Un hecho da la medida de su grandeza de alma: el calor, Y a veces la impe­
tuosidad, con que.defendía los trabajos de sus discípulos, cuyos éxitos los conside:aba 
como suyos y cuyos tropiezos le dolían como si fueran prop·os . Esta generosidad 
ele su alma y este calor humano a que me he referido explican ampliamente ~I 
afecto, el cariño y el respeto excepc·onales que supo conquistar en todos los medios 
en que actuó. 

Nació el Profesor Espíldora en Santiago el 19 de Diciembre de 1896. Hace sus 
estudios en el Instituto de 1-Ium.:nidades y en la Universidad de Chile. Obtiene su 
1itulo de médico cirujano en 1921. Su tesis de prueba, versa sobre: "Etiología dcf 
Glaucoma Primitivo", aprobada con distinción máxima. La Sociedad Médica d~ 
S .. mtiago le otorga el Premio Clin correspondiente al afio 1921. En 1922 viaja a 
España en busca de perfeccionamiento oftalmológico. En Junio de ese mismo afü> 
revalida su título de médico cirujano en la Universidad Central ele Madrid, con nota 
sobresaliente. Trabaja en la Clín·ca del Prof. Manuel Márquez y en el Hospital del 
Buen Suceso de Madrid, tiene a su cargo el Servicio ele Refracción Ocular. En 1924 
se incorpora al Serv1c10 de Oftalmología del Prof. Morax, del Hospital Lariboisiere 
ele París. En 1925 regresa a Chile, en donde desempeña el cargo de Jefe de Clínica 
Oftalmológica del Hospital del Salvador, Serv:cio del Prof. Charlín. 

Ha sido Profesor Titular de la Cátedra de Clínica oftalmológica de la Univer­
sidad de Chile y de la Universidad Católica; Profesor Titular de b Cátedra de Ana 
tomía De!>criptiva y Topográfca de la Universidad Católica y Decano Honorario de la 
Facult::,d de Medicina de est::i misma Uni\·e!·sidad. 

Ha sido socio fundador y Presidente de la Sociedad Chilena de Oftalmología; 
miembro del Comité de Redacción de la "Revista Médica de Chile", de los "Archivos. 
Cllilcnos e.le Oha!mologia", de !os "Arvh1vo~ ele üftalmo!ogia de Buenos Aires" y (h.: 

la rev:sta internacional "Ophtalmológica", de Basilea. Miembro de la "Sociedad 
Francesa de Oftalmología", de París y de la "Sociedad Oftalmológica ~I:spano Ame-
ricana", de Madrid. • 

No me referiré en detalle a la carrera C!cntífica del maestro. Sus publicaciones. 
,·ccinas al centenar, aparecidas en revistas nacionales, españolas, alemanas, inglesas. 
y americanas, abarcan toda la g~ma ele la Clínica Oftalmológica. Sus contribucione:-­
'11 estudio de la fundosccpía en la enfermedad hipcrtensiva son ,•crd~deramen!c 
magistrales. Nadie como él desarrolló mejor en nue·stro país el concepto del origen 
hemodinámico_:de las·,retinopatías y el carácter secundario de las alteraciones esclc 
rales de los ,·asas. Era' un v' rluoso ·de fa oftalmoscopia ·y especialmente de la angios­
copía, cuyos conceptos han hecho escuela entre nosotros. Sus estudios comparati· 
\'Os entre fondo de ojo y nallazgos n·ecrópsicos aportaron conclusiones revoluciona­
rias acerca del valor·pronóstico de los fondos alterados y de los normales. 

Son trascendentales los trabajos del Profesor Espíldora sobre el glaucoma. 
Fue uno de los sostenedores del origen neurovascular de esta afección y estableció 
bases etiopatógénicas rac·onales en una época en que reinaba enorme confusión 
acerca ele la génesis de esta enfermedad. 

Espíldora no solamente era un sabio, era además un eximio expositor, de 
palabra fácil, elegante y ele gran elocuencia. Brilló como luminaria· de primera in-
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tcnsidad no solamente en nuestros círcul .·, .. 
e! maestro por excelcnc1·a s1·no t bº . os c1cnt1f1cos, en los que se le consideraba 

, am 1cn en A • • 
su brillante actuación en el Con reso 

O
. me~ic_a Y en Europa. Todos recordamos. 

Congreso de el Cairo y de Lo d.~- 1 talmologico ele Montevideo, sus rdatos ar 
P n Ics Y como en Santi • • 5 anamericano de Oft~lmolo . . . . ago, en ocas1on del .o Congreso-

... gia que pres1d10 f , J r· · 
En representación ele la Facu . • • uc .ª. Igura culminante de este torneo. 

del Hospital José Joaqu • A . ' lt.id d,: Medicina de la Universidad de Chile y 
111 gu1rre venoo a r. r I . 

y afecto de quienes ft1c1· . . 1' " • cnc ir e postrer homenaJe de admiración 
• an sus co eo"1s sus ~m· d' . la Oftalmologi·a M d <>' • ' • • ~ igos Y sus 1sc1pu!os a este maestro d•·· 

'' aestro e la Bon 1 1 • 1 1 G . -
deJ·a un recuerd . 1 .. bl . e ac ) e e a cneros1dacl, cuyo tránsito huma'lo 

o 11n Jon .i e e 1mperecedcr r • · tiempos ,. , ·ct . . . d 1 °, que quec.arn como paradigma en los. 
<.nt c1os e o que es v debe ,. . . M 

••xt"ns1·0· n ele] • " .,i.: 1 un aestro cm toda la cálida v human:r ~- ~ concepto. • 
Prore~or querido, descansa en paz. 

(2) Del Presidente de l;,1 Suc.:ic:dad Chilc:1~:1 de Oftalmología Dr. Román Wygnank; 

. La Sociedad Chilena de Of t~tlrr:olo~ía lamc:nta hoy la pérdida de uno de sus 
soc10s fundadores más caracterizados. 

Cuando hace poco m .. 1s de un aiio, con ocasión de las Jornadas Chilenas d.:­
Oft_alr~ología, un distinguido colega de Valparní!-o le rindió homenajc al Profesor 
Cnstobal Espíldorn, quién iha a sospechar que las ~entidas palabras. pronunciadas 
en ese entonces en realidad correspondían ;,1 unas exequias cn vida. Y tal lo manifestó. 
como si lo hubiese presentido, con embargada \·oz, el Prof. Espíldora en sus pa!ahras. 
de agradecimiento. 

Al despedir hoy sus restos, no me rcf eriré a su aporte científico a la Oftalma 
logia, de tocios conocido. 

Haré mención de su condición excelsa de maestro, que se evidenciaba en sn· 
afán por hacer de cada una dc sus clases una obra de arte. Tenfo el don de una 
palabra fácil, heredada de sus antepas:::clos españo!es. La ponía al servicio de sus. 
disertaciones y lecciones, subyugando a los que le cscuch::iban. En congresos y reu­
niones científicas su ponderación y agudo sentido c!ín·co contribuían grandemente­
ª elevar el nivel de las reuniones y a hacer prevalecer en medio de bs discusiones. 
la serenidad, patrimonio auténtico del sabio y filósofo. Constituía un placer cscu· 
charlo relatar casos clínicos pretéritos, los c¡ue recordaba en sus menores detalles, 
haciendo alarde de una memDria prodigiosa. En la Clínica le correspóndio re\'clarsc 
corr.o el Jefe incomparable, estimado por todos los que colaboraban con él, que veían 
en su perrnna más bien aJ padre y al a~ 'go qµe los alentaba y dirigía, antes que ar 
hom_bre que ejercía autoridad .. ·Según su propia confesión, !::is ·amonestaciones no 
eran de su agrado. Se sabía _impon_er por la com¡:io~tura digna_ el~ su persona que in­
fundía respeto a· todos a9uellos que dependían de él, fueran é~_tos ayudantes, colegas 
u esperanzados pacientes. 

Los que aquí nos hemos reunido acongojados ante sus restos para la última 
despedida, reconocemoc; agradecidos lo que él significó para la Oftalmología Ch'lena_ 

Nos consolará la reflex·ón de que nos dejó para esperanza de la Clínica a su 
hijo José Espíldora, formado cuidadosamente u la sombra ele su augusto padre en 
la difícil tarea de la especialidad. Su estampa y condiciones morales y caballerosas. 
son una fiel réplica de lo que fuera el Profesor Cristóbal Espíldora Luque. Vayan 
hacia él y hacia sus atribulados familiares el más sent'do pésame de la Sociedad 

(:hilena de Oftalmología. 
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( 3) Del ¡\ 1ber:o Gormüz Balieiro, en nombre del Ser\'icio ele Oftalmología dd 
Hospital del Salvador. 

Profesor Espíldora: ven:mos acongojados a despedir tus restos, n~ a despe­
dirle. Quedas con nosotros, mientas nosotros duremos; quedas en los pasillos de la 
Clínica, donde aún resuena tu ,·oz afable; quedas en los rincones silentes ele b 
Biblioteca, hojeando tus acompañantes ele tantas y tantas noches. Quedas en tus 
pacientes, dev~eltos por tu ciencia al mundo de la luz o consolados de su pérdida por 
tu piedad. Quedas en tus hijos y en tus nietos conservado en rasgos y en amor, qued;:is 
en tu amantísima esposa. 

La gran zarpa negra te ha alcanzado sólo en lo que tenías de vulnerable, que era 
poco. Lo que luiste, queda también, imperecedero, en la Oftalmología Chilena, que 
tan rceientemente te rindiera un homenaje que resultó perlado de lágrimas, como 
si va entonces hubiéramos presentido la vecindad de este adiós prem;:ituro. 

Profesor Espíldora, maestro ejemplar, la Clínica Oftalmológica del Hospital 
del S;.dvador, tu segundo hogar, te dice por mi intermedio que éste es sólo un 
t r~:nce, dolorosa etapa en tu carrera hacia lo perfecto, para Jo cual te preparaste 
toda tu vicia. Como hijos espirituales tuyos nos colocamos al lacio ele tu esposa e hijos 
v le decimos un "hasta luego, descansa en paz, Profesor", con voz que trata de ser 
i.'lllcra a pesar de nuestra angustia. Que el Supremo Hacedor te recompense por todo 
el bien que hiciste en tu vida. 

( 4) Del Profeso,· Ramón O1·túzar, en nomhre de la Universidad C::ttó1ica. 

Se111ircs: 
Mis palabras traen el sentir de la Uni,-crsidad Católica de Chile, de su Rector 

y Crn·~ejo Superior, y en especial ele su Facultad ele Medicina, a la cual el Dr. Cris 
tóhal Espíldora estuvo ligado con funciones directivas desde su fundación. Traducen 
tamhién el sentimiento personal ele quien, pr:mero como alumno y más tarde como 
coleg~1 en la Facultad, com-ivió con él durante 30 afios. 

Quiero destacar algunos rasgos del Dr. Espíldora, que deben ser conocidos por 
las generaciones nuevas que hoy se fo1man o colaboran en las Facultades de Medi­
cina a las que él servió. Es necesario que los hombres que asumirán en las Unive,­
s· d;1des las 1-cspunsabilidadcs del futuro, conozcan y valoren los atributos ele quiene:; 
les precedieron. Y Cristóbal Espíldora tenía tantos y tan magníficos que podrían 
ch:stacarse. 

Por un período de 33 años prestó servicio y puso su experiencia a disposición 
ele nuestra Facultad ele Medicina, en forma absolutamente des in tcresada. El año 
1930. al fundarse la Escuela de Medicina de la Universidad Católica, fue su primer· 
Secretar:o, y desde el aíi.o siguiente, Profesor Titular de Anatomía. Fue Decano desde 
1939 a 1953, continuando cle~pués en ella como Profesor de Oftalmología. Gran parte 
del desarrollo de esta Escuela ha estado ligado a la labor inteligente, tesonera y de 
gran calidad humana del Dr. Espíldora. Su rica pe,-sonalidad, su condición de perfecto 
caballero en el amplio sent do ele. la palab1·a, su actitud dispuesta siempre a oir v 
valorar opinicnes ajenas s n desmedro de sus principios, fueron más de una ve",: 
factores determinantes del éxito en una difícil gestión encargada a su cuidado. 

Fue Gran Señor en el ejercicio profesional y verdadero Maestro en su actividad 
docente, más conciente siempre de la obligación que estos atributos imponen que 
.de lo::: halagos que a dios se adjudica. 
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Otras voces mils autorizadas se referirán a su brillante lahor ele oftalmólogo, 
reconocida internacionalmente; pero quiero destacar su inquietud no sólo por otros 
aspectos más generales de la Medicina, sino también del saber humano, que lo llevó 
a adquirir una sólida cultura general, que encuadraba bien en su magnífica personali· 
dad de hombre amplio y que enriquecía sus doctas lecciones haciéndolas atrayentes 
y amenas. Con él desaparece otra figura médica extraordinaria de nuestro tiempo, 
~ue como el Dr. Carlos Charlín, su predecesor y amigo, rebasaron las fronteras de 
la profesión para b1illar con luz propia entre las personalidades más destacadas de 
la época. 

La vida dió al Dr. Espíldora más ele lo que ha enorgullecido a muchos hombres: 
po-;:<:ión profesional, social, económica; pero él, como espíritu verdaderamente supe­
rior, pasó por ella sin hacer sentir las joyas que lo cubrían, mostrando sólo el blanco 
l:enzo de su modestia y d suave resplandor ck su bondad. 

Porque Cristóbal Espíldura, i;cliun:s, fu<: lin hcmlm.: hucno, fue un hombr,: 
justo, y Dios Todopoderoso, cuya palabra siempre oyó y puso cn pníctica, lo. habrá 
rcc:ibido en su Seno, para consuelo dc los suyos y de los que fuimos sus amigos. 



ESTUDIO TENSIONAL POSTOPERATORIO PRECOZ EN LA CATARATA * 

Dr IIL!lERTO GORMftZ B. 

Clínica Oflol:r.olé~ico del Ho,p:tol Salvador, Sontlog:> do Chile. 

Es'.e trabajo hél ~·_;r!Jido ce;-:-.:> el e,'e:·i·.1:;do .r:el quo presentélmo:; a :u S:xied3ci 
Chilena de Oftalmología en sesión del 31-V-57 ( l) y del leído en el VI Congres,) 
Panamericano de Oftalmología ( 2), en los qt.:c clecribíamos nuestrn técnica cie 
fJperac'ón ele la catarélta, élsegurando que el!a r. roporcionaba una serie de ventaja;;, 
entro hs que un cierre seguro el·:! lu herida o¡·,c~atoria er¿¡ la principal. La publi­
.:ac:én de esta inves\iJación, que viene se:und,Hiomente a confirmur nuestro asert0 
,-Je entonce:;, tiene por objeto c!esterrar una v'eja idea sobre las condiciones ten­
sionales post-operatcr:as en lu catarata y, además, describir un fcnó:,1eno qu2 
.:reemos aún no co1·ccido y que hemos c!crc111inaclo, a falta c'.c 111ejor nomb,~ 
hipote!1sión secundaria post-oper.;~oriél tardítl 

A raíz ele comprobar la inocuidad de la determinac:ón tcns:onal al Schiotz 
en una enferma que presentó un¡¡ hipertensión al 2.o día ele su operación de 
catarata, pensamos que ~ería interesante y probablemente inocuo, emprender e! 
estudio sistemático de la tensión postopcralor;a, investigación que ap3rentemen­
te no se había realizado aún. 

Se hizo una determinación tensional preoperutoria en la 1113yoría ele los ca­
sos. Al día siguiente a la intervención se levantó a los pacientes, salvo u aquellos 
que aún se sentían n1uy cleca:clos paru hacerlo, se les midió la tensién al Schiotz y 
se les sometió a continuación u L.:n examen biomicroscópico. Estas dc'.err:1inacio­
nes y exámenes fuercn repetidos al día s;guiente y después en plazo:. variables, 
que fluctuaban entre l y 3 días en un comienzo y que se fueron espaciando en 
el curso pcstoperatcrio. Estas cond:ciones no s:empre se pudieron realizar, dado 
el intenso trabajo de la Clínica y, especialmente, untes ele establecer una rutinu, 
tal como puede verse en el cuudro sinóptico de tensiones que incluímos más ad-=­
lante ( Tabla l ) . Se tubularon así 50 ojos, correspondientes a 3? enfermos, ope­
rados tanto por el ou\or come por _ayudantes y be:ar:os clG la ·Clínica Oftalmoló­
,;:iica del Hospital del Su!vador. En algunos casos se practid tonometríu de apla­
nación y en otros, especialmente en la nueva serie que se está iniciando, tono­
grafía electróni<::a antes y después de la operación, cuando aún no se ha producido 
la hipotonía secundaria. 

Análisis de los ·resultados 

Al hacer un análisis de la tabulación de los datos deberá tenerse en cuenta 
el hecho de que muchos ele ellos ~en sólo 2proximativos en lo que se refie~e a 
fecha Y du~ación de la hipoten~:ón, ya que no se tomaron tens:ones cliurias du­
rante todo el postoperator:o sino c¡t.:c muchas veces hubo espacios de 3 o mAs 

Presentado J les 5.a Jcr:cJd:o Chilenas do OftJlmolcgia, Volparaiso 25-27 de Noviembre de 1960. 



TABLA 1 

TENSION PRE Y POST OPERATORIA EN LA CIRUGIA DE LA CATARATA (50 CASOSf' 
--- 1- ;--;ñsi6n 

Coso I Proop. 
\ mm. Hg 

l : 17.3 

2 i 11.2 
3 1 17.3 
4 ¡ 17.3 
5 ' 13.4 
6 12.2 

7 15.9 

8 15.9 

9 14.6 
10 20.4 

11 20.6 
12 14.6 

13 

14 

15 

16 

17 
1 

2 3 5 6 7 8 9 10 

22 8 19 15 

10 8 

19 IS 10 

17 26 17 12 

10 10 8 13 O 

12 O O 

l '2 4 
17 8 7 

17 12 12 10 7 

21 15 17 13 

645 79 5 6 

O 8 

9 

15 12 

22 

8 

9 

13 17 
13 15 

21 17 
21 13 16 

19 22 ?J 24 

DIAS 
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 

10 16 O 15 13 

o o 
5 4 8 4 

10 

O 3 6 

o o 
O 7 4 5 

l 

O O 4 

12 

7 

22 
33 :1 17 

15 
21 

15 

19 

7 

o 

11 

12 17 

10 

o 
7 

9 

5 17 

18 ' 

8.4 
14.6 
12.2 

14.6 

15.9 

13,4 

17.3 
15.9 

12 10 12 6 5 
16 

6 6 O 1 o o o o 

6 7 

17 12 

o 
5 5 
6 6 

15 7 

o 
7 19 

20 

21 

22 14.5 

23 1 14.6 

- ~1 __ 1_7._3 __ _ 

16 12 

24 

21 

19 

24 

12 

9 

9 15 8 

15 16 

13 

9 

10 19 

12 17 
9 8 

8 

12 

10 

17 

6 

12 

10 

8 

4 

9 10 

o 

2 
11 

.¡,, Tensiones medidas después de 29 días en el period:, p=:: operc1torio. 
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,- 0,5 mm Hg. es renresentado poc un punto después de 1a un:Jad ( 15 = 15, mm.); los qa, tienen decimales m~norcs no se consideran y los que tienen superiores a 0,50 sz t:man 
como en la unidad inmediat~:nente superior. 
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TABLA 1 

TENSION PRE y POST OPERATORIA EN l.J\ cm GIA DE LA CATARATA (50 CASOS)" 

D I AS 
Tensión 1 

Caso ' Preop. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 2S 26 27 28 29 & ovor 

1 

mm. Hg 
------ -- ---

25 1 15.9 12 6 10 2 6 6 17 

26 17.3 17 11 

27 I 20.6 26 17 21 29 72 ~2 21 22 27 ?3 17 19 21 21 17 19 

28 1 17.3 19 12 15 22 29 33 ~~ 29 2-l 19 !7 21 17 18 18 16 19 17 10 15f 

29 1 16.0 16 o o 11 f 

30 1 14.6 12 10 10 15 15 11 12 11 9 10 7 
9 

31 11.2 15 15 13 11 12 17 15 Q 9 o 
32 1 14.6 17 16 13 15 17 10 12 8 4 5 5 7 13 21 :-' 

33 1 ld.6 36 12 15 15 15 15 !9 13 15 
15 12 r )> 

34 1 11.2 22 19 21 17 ~I 16 15 10 8 8 11 11 9 12 'l 12t ü 

35 ' 17.3 22 13 8 10 10 10 10 15 3 o o o o o o 12+ 
CD ..., 

36 1 13.4 17 o o 8 o o o 
37 1 14.6 16 17 19 10 o+ G') 

38 1 14.6 17 21 16 o ºt o 

39 • 8.4 17 10 11 8 
~ 

40 1 20.6 29 14 10 7 7 7 7 8 8 6 6 7 8 7 o 
3 

12+ a, 

41 1 20.6 16 19 12 o o 11 21 1 
N 

42 I 12.4 o o 8 8 12 12 o 2 5 8 12 ~ 

43 ' 15.9 27 20 20 '-1 12 o· 
1 

44 1 18.9 30 24 24 17 15 7 8 8 11 
T 

45 I 26.5 o o o o 24t 

46 ' 13.2 10 19 13 15 15 10 15 8 16t 

47 1 12.4 16 10 15 11 17 16 l 1 1 

48 ! 13.4 11 o 9 9 10 9 o o o 
49 1 18.0 15 18 12 iO 8 10 8 7 9 8 8 !1 12 

50 ' 17.3 15 20 12 8 8 10 9 9 9 9 8 8 10 11 12 

1 ---- -- --\ 
* Tensiones medidas dc~pués de 29 diil~ en c1 periodo pO$l opera,orio. 

t 0,5 mm Hg. es rcprcser11ado por un punto despucs ele I¡¡ unidad ( 15 = 15, mm.): los que tienen decirnnles nicnor~s ,.e se consideri.1n y lo~ que licn 

como en la unitfad inmedial~rnentc superior. 

en superiores ;~ 0.50 ~~ toman 
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días entre una medición tensional y la siguiente . 
. !--. Comportamie?to _te~sional del o¡o operado de catarata.- ¿ Cuál es la 

tensIon intraocular al d,a sIguIente y en los días subsiguientes a la operación de 
catarata? Una mirada al gráfico 1 nos mostrará: 

a) El promedio aritmético de la tensión intraocular del primer día del posl­
operatorio es superior al de la tensión preoperatoria ( 17 y 15,6 mm. respectiva­
mente). ~n 1 O casos en los que no se determinó la tensión el primer día, sino 
el segunao, se encontró un promedio tensional de 15,9 mm. Esto parecería indicar 
que no existe el estado de "shock" postoperatorio del cuerpo ciliar con inhibición 
tensional, que habían supuesto la mayoría de le.,"' que habían tocado el tema. En 
11 ojos la Tn del primer día era aun superior -. la preoperatoria; en 2 era superior 
3 ella al segundo día y en 2 era superior al tercer día ( no se había determinado 
la Tn en los días anteriores). Sólo en 7 casos se encontró al primer día menor 
tensión que en el preoperatorio, y en 2 al segundo día, generalmente una dife­
rencia poco marcada, en tanto que en 3 casos en el primer día y un caso en el 
segundo, la Tn era igual a la encontrada antes de la intervención. 

b) El promedio tensional entre el 2.o y el 8.o días del postoperatorio es 
sensiblemente más bajo que el preoperatorio, pero fluctúa alrededor de límites 
que podrían considerarse como normales. 

c) Al 9.o día se produce una primera baja súbita del promedio te~sion~I, 
baja que inicia un período de inestabilidad que a su vez ,con~uce al mas b~¡o 
promedio ( 6,4 mm), al 15.o día, el que es seguido por algun tiempo por tensio­
nes que oscilan alrededor de 8-9 mm Hg. Esta baja es el fenómeno que hemos 
denominado hipotensión postoperatoria secundaria tardía. . . , . 

En un gráfico como el anterior, que registra el ~romed10 arit~et1co de t?da!: 
las tensiones no cabe la descripción de casos particulares, perd1endose as1 los 
extremos ten'sionales alcanzados.· Con el objeto de perfeccionar este punto, he-

mos confeccionado la Tabla N.o 2. 

TABLA 2 (50 CHO$) 

Grupo A (hipotensión a 0--5 mm) 

Grupo 8 (hipotensión a 5--10 mm) 

Grupo V ( sin hipotensión detectada) 

33 

10 

7 

66 

20 

14 

11 n 33 Casos ( grupo A) se presentó una caída tensional 
Vemos en e a que e • o 1 

h t t e O y 5 mm Caídas tensionales a niveles tan ba¡os como Y . mm. dse 
as a en r . • 12 de este grupo se encontraron tensiones e 

registraron en 21 0Ios. En los otros t no excluye la posibilidad de que también 
entre 2 y 5 mm., lo que, por ~upuesdo, 0 1 mm en algún período intermedio 
puedan haber alcanzado tensiones e o • 
entre las determina~iones.. 'd s en los que la caída tensional condujo 

El grupo B esta constitu, ; P.r cf~h·otz y representa un 20% del total de 
a niveles de entre 5 Y l O mm. e g ª1 ant~rio~ veremos que en un 82% de los 
los 50 ojos. Si sun:iamos ªste g~~p~e~sional en el postoperatorio de la catarata. 
casos se pudo registrar una ca1. a I o C en el que no se pudo demostrar 
Queda, pues, un 18 % , que con5t•!uy; ~ 9~~~ d~ 82 % reviste aún mayor impor­
caída de la tensión po 5loperator1a. s ª 
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tancia si consideramos que en 4 0 •0 s del • . 
torio se consideró insuficientement~ r I gru~o C el estudio tens1onal pos~opera-
en dos ojos de una misma enferma (~ ~~andg; o. Es de_ hacer n_~tar, adem,as, que 
sional se registró al 50 0 d' d I P . , sen la misma ses1on), la ca1da ten-

• Ia e a operacIon ( O mm) • • 
últimas tensiones to -d I d , , en c1rcunstancIas que las 
37 y 18) Este fe~óm:º as ~ .n:ies espdues de operada, eran de l 0,2 y 14,6 ( casos 

- ·, . r.o vo vio a suce er, hasta cierto punto en el caso 43 en el 
que la ca1da tens1onal a O se registró al 33 d' d 1 ' . , ' • 

·d 1 . . ·º 1ª e postoperatono y hab1a desa-
parec1 o en e prox1mo control hecho 3 días despue·. E "d t 

1 f • .,. d . . . ' ~ • s evI en e, enotnces, que 
e enom-no e la hipotens1on secundaria puede pasar inadvertido tanto por 
una eventu?I _corta duración como por poder acontecer muy tardíame~te después 
del acto quirurg'lco, cuando ya no existe la probabilidad de un control regular. 

2.- Dio postoperatorio dol comienzo de lo hipotensión 

TABLA 3 

DIA 2 3 4 5 6--10 11-15 16-20 el, 21 

CASOS 3 1 3 3 O 13 15 5 5 

. Los casos que figuran en el grupo duración indeterminada corresponden ::¡ 

pacientes e_n los que no se pudo establecer la duración del fenómeno debido a que 
no co~cur~1eron a co~trol. Estas cifras, como ya lo hemos anotado, son puramente 
aprox1mat1vas en varios de los casos, especialmente debido a la falta de un con­
trol suficientemente frecuente pasados los primeros 15 días del postoperatorio. 

3.- Duración de la hipotensión 

TABLA 4 

GRUPO A 9 3 4 3 8 6 

GRUPO B 2 2 o 4 

DIA5 1--5 6-10 11-15 16-20 21 y t lndetcrm 

Las mayores incidencias se acumulan, como vemos en la tabla, en sus extre­
mos, evidenciando así una mayor frecuencia de hipotensiones efímeras, de l a 5 
días, o prolongadas, por encima de 20. 

Si, a propósito de este rubro, se examina el cuadro sinóptico de tensiones, se 
encontrará un comportamiento, podríamos decir, aberrante de varios de los ca­
sos, sobre el que creo de interés llamar la atención. Así, el caso 15 presentó Tn 
O al 15.o día, precedida y seguida de tensiones normales en los días inmediatos. 
Los casos 12 y 13 presentaron Tn O al día siguiente de la intervención; esta hipo­
tensión desapareció al 2.o y 3er. día, para volver a producirse al 7.o y al l l .o, 
respectivamente. El caso 16, en el que se pudo realizar un control tonométrico 
bastante riguroso, muestra entre los días 16 y 20 una inestabilidad tensional ca­
racterizada por alzas y bajas, la que pasa a continuación para dar lugar a tensiones 
sujetas a muy escasa variación. Algo semejante ocurrió en el caso 3, entre los días 
13 y 20. El caso 6 mostró Tn O al 6.o día; dejó nuestro control al 56.o día, con Tn 
2 y fue visto un mes después por otro colega de nuestra Clínica, en el Norte, 
presentando una Tn de 15 mm. Finalmente recordaremos a este propósito el fenó­
meno observado en los dos ojos de una misma paciente ( casos 37 y 38 ), en los 
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que se registra la caída tensional a O al 50.o día, en tanto que los controles hasta 
el mes habían sido normales, y el caso 43, en el que la hipotensión de O se 
registra al 33.o día, pero sin saberse la fecha exacta de su producción, ya que 
las tensiones se habían determinado sólo hasta el l l .o día, en el que eran nor­
males. 

4.- Tensión Final. De los 30 casos controlados por más de un mes, sólo ~I 
caso 6 y algunos de glaucoma crónico simple que requirieron operaciones hipo­
tonizantes o empleo de pilocarpina, tenían tensiones que podrían considerararse 
como anormales. los demás presentaban tensiones intraoculares que fluctuab,rn 
alrededor de 14,6 mm. con un mínimo de l 1,6 y un máximo de 20,6. 

5.- Comportamiento del ojo contralateral operado. En l l casos, ambos ojos 
fueron intervenidos, ya sea simultánea o sucesivamente. Con pequeñas difere:1-
cias de grado, llama la atención la similitud del comportamiento tensional de 
ambos ojos, aun cuando a veces una de las cataratas había sido extraída intr;¡­
capsularmente y la otra extracapsularmente; 9 pares de ojos pertenecían al mismo 
grupo tensional A, B o C., y en 2 pares hab1a diferencia de grado entre ambos 
o¡os, correspondiendo l al grupo A y el otrc a I B. 

6.- Hipertensión Posioperat~·ia. Se presentó en 8 casos, si consideramos 
como hipertensión una tensión por encima de 24,3 ( escala de Friedenwald de 
1955); 4 casos pertenecían al grupo A, 2 al B y 2 al C. 

En dos pacientes operados bilateralmente, ambos ojos experimentaron hiper­
tensión. los 4 o¡o~ sutrían de glaucoma crónico simple, diagnóstico que se hizJ 
además en otro de los o¡os que sufrieron hipertensión. El 6.o ojo pertenecía a 
un paciente que sufría de glaucoma crónico c1mple en afaquia en el ojo contralu­
teral. De los 2 casos restantes, el caso 4 tuvo hipertensión de 26,5 mm al 4.o día, 
de l día de duración, pues se trataba de un bloqueo pupilar y cedió inmediat;,­
mente al empleo de un midriático; el caso 40 tenía una Tn preoperatoria de 20,ó 
mm, presentó 29 mm al día siguiente de la intervención y un descenso espont,í­
neo a 14,5 mm al 2.o día, seguido de un descenso gradual que lo llevó a O alre­
dedor del 24.o día. La Tn final fue de 12,2 mm. 

Por lo que se refiere al glaucoma crónico simple, 2 casos probados estaban 
en el grupo A, 2 en el 3 y l en el C, lo que prueba que la existencia de esta con­
dición no es óbice para que se produzca el fenómeno de la hipotensión secun­
daria postoperatoria. 

Nos parece que, en ausencia de un bloqueo pupilar, la existencia de hiper­
tensión postoperatoria en la catarata debería hacernos sospechar la presencia de 
un glaucoma crónico, hasta allí enmascarado. 

7.- Factores concomitantes peroperaiorios. Se trató de correlacionar !c'l 
comportamiento tensional postoperatorio con dos circunstancias de la interven­
ción: intra o extracapsularidad y pérdida o no de vítreo. 

a) lntra o extracapsularidad.- Se anotaron como intracapsulares 36 ojo'=> 
y como extracapsulares 14. De estos últimos, por lo menos 2 deberían anotarse 
como intracapsulares para este estudio, por haberse consignado en la historia que 
se había conseguido extraer toda la cápsula. 
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La distribución es como sigue: 

GRUPO A 

GRUPO B 

GRUPO C 

TABLA 5 

lntracaps 

22 ( +2) 

10 

4 

Extr.1caps. 

11 (-2) 

o 
3 

19 

Por lo tanto, si consideramos que de 12 extracapsulares 9 presentaron hipoten­
s,on marcada (75% ), en tanto que de 38 intracapsulares 34 (89%) tuvieron 
hipótensiones entre marcadas y medianas, creemos estar autorizados a pensar 
que no hay una relación directa entre procedimiento de extracción y comporta­
miento tensional. 

b) Pérdida de vítreo.- Hubo 4 casos, sólo en el grupo A. Dos de ellos nos 
parecen de sumo interés ( Casos 3 y 38). En el primero hubo pérdida vítrea en 
regular cantidad durante la extracción, en tanto que en el ojo contralateral ( caso l) 
no hubo complicaciones operatorias; sin embargo, en ambos ojos se produjo caída 
tensional, al 13.o y al 15.o día, respectivamente. En el segundo caso ( N.o 38 ), 
se produjo pérdida escasa de vítreo al colocar un punto con una aguja en mal:;1s 
condiciones; en el otro ojo, operado en la misma sesión, no hubo complicaciones. 
Pues bien, ambos ojos siguieron un curso postoperatorio paralelo en lo tensional 
con caída a O mm. registrada al 50.o día. 

Parecería, pues, que la pérdida de vítreo tampoco tendría influencia en •.:l 
fenómeno de la hipotensión secundaria tardíil. 

CON HERNIA VITREA 
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GR A í I C O 2.. RELACION DE LA HIPER TENSION POST OPERATORIA CON LA INT RA O EXTRA CAPSULARIDAD 

y CON LA HERNIA VITREA EN LA CAMARA ANTERIOR. 

"_ Félctorcs conoomitentes postoperato:·ios. En el curso del postoperator:o 
se soº,-;,etió a los operados a repetidas observaciones biomicrosc~picas, con el 

b • t de determinar la eventual existencia de una fenomenolog1a ocular, que 
o Ie o _ . 1 f , · 1 -
por la frecuencia con que ¿¡companara o antecediera a os ·enomenos tens,ona es 
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nos sirviera de clave pura explicarnos la patogr:.nia de éstos. í-ue así como lleg_am'.)s 
<l tomar en cuenta los siguientes factores: herr:ia vítrea en ci,mara élnter·or; signos 
de inflamación ( Tyndall •, sinequias postericres ), y el aplasta_~1icnto tar~ío ::Jo 
la cámara anterior. No se consideraron el retardo de formac1on de la camara 
\ Y'- que no óe produce con nuestra técn:c.:i, r1i el desprendimiento coroídeo o e' 
hifema ( 1 caso de este último) 

a) He; n:a vít.-ea en cámaru antei-ior. En aquellas operaciones anotadas como 
extracapsulares que presentaron hernia vítrea, seguramente se alcanzó a extraer 
suficiente cápsula como para que se facilitara la producción del fenómeno. 

Vemos en este gráfico qu0, si bien en el grupo A, de las hipotensiones mar­
cadas, un 60,óºo de los casos presentaban una hernia vít;·ea, el restante 39,4 º~ 
no la presentaba, y que en el grupo B la distribución es pareja: la mitad de los 
casos que tuvieron hipotensiones moderadas tenían hernié, vítrea y la otra mitad 
no la tenían y, finalmente, que existían también hernias vítreas en cámara an­
terior en pacientes del grupo C, sin hipotensión; creemos que estarnos en co,­
diciones de concluir que la hernia vítrea no es un factor determinante en la pro­
ducc:ón de la hipotonía postoperaotria secur da ria. Queremos sí insistir en 1él 

notOl'ia frecuencia ( 56º~) que presenta este fenómeno postoperatorio, lo que 
nos hace pensar que, salvo que llegue a producirse contacto con la membrana de 
Oescemet, la hernia hialoídea en la cárnarc1 anterior no debería considera,s?. 
romo una complicación "per se", corno lo hacen algunos autores. 

b) Fenómenos inflamatorios.- Como evidencia de inflamación intraocular 
fueron considerados el fenómeno de Tyndall y la existencia de sinequias poste­
riores no anotadas en el preoperatorio. Hubo además un caso de hipopion, el que 
esta registrado en el grupo C, pues en él no cayó la Tn. 

TABLA 6 

Tyndall .,.. Sin sign . 

o sin. post. infl,1mat. 

---
GRUPO A 14 19 

GRUPO B 6 4 

GRUPO C 3 4 

Si bien es cierto que es clásico asociar los fenómenos inflamatorios intr:1-
oculares con hipotensión, vemos que no se pueden relacionar estrechamente los 
dos factores en este caso, ya que ojos con profunda hipotonía no presentaban 
fenomenología inflamatoria y, por otro lado, ésta existía en ojos que conservaban 
una Tn ve::ina a lo normal. 

c) Aplastamiento tardío de la cám;:ira anterior.- Se halló esta complicación 
sólo en el grupo A. De los 6 ojos en que se produjo, se había practicado una 
extra~ción intr,ac_apsular en 4 y extracapsular en 2. El fenómeno duró entre 3 y 
12 d1as, esto ultimo en un caso, en el que se permitió que continuara por este 
lapso por la falta de fenómenos inflamatorios acompañantes. El día de comienzo 
del aplastamiento fue como sigue: 5.o, 6.o, 9.o, 11.o, 13.o y 13.o. En un caso, 
o~erado p_or un ayudante que recién se iniciaba en este tipo de cirugía y que 
solo coloco 5 puntos de sutura, fue dable comprobar una pequeña dehiscencia de 
los labios de la herida. En los demás no se pudo evidenciar filtración externa a! 
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instilar fluoresceína, odmitiendo sí que ésta es una mane1·a poco confiable de 
demostrar tales filtraciones. En todos los casos el aplastamiento o la disminución 
ele profundidad de la cámara fué coincidente, hasta donde puede uno darse cuent:1 
de esto, con la caída tensional. A pesar de buscarlo, no se encontró desprendi­
miento coroídeo, el que, en cambio, se produjo en un paciente que habría hecho 
el N.o 52, pero que quedaba fuera de esta serie. Parece ser que la técnica del 
escalén corneal, si bien produce entre 6-12~0 de aplastamientos tardíos de 
cámora anterior, da un porcentaje muy bajo de desprendimientos coroídeos, por 
lo mer.os de un vokmen suficiente como para ser d'ugnosticados a la oftalmos• 
(opia indirecto monocu:ur. Debemos advertir que también se buscó esta complic.:;­
ción en los días siguientes a la caída tensional, sin encontrarl.:. 

Un fenómeno curioso de anotar es el de que en los casos 2 y 2-4 la Tn persistió 
en O una vez que se produjo la reformación de la cámara. 

Discusión 

Una rev1s1on de la literatura sobre el postoperatorio de la catarata arroja 
escasps trabajos que tengan relación directa con la tensión postoperatoria tem­
prana. La mayor parte de ellos hacen sólo referencias oblicuas al tema, y esto 
por razones obvias, ya que, que nosotros se¡:,amos, el presente es el primer estudio 
sistemático de la tensión postoperatoria temprana de la catarata. La impresión 
general que se deriva de la literatura, es la de que habría uno inhibición ele la 
secreción por 'shock" traumático del cuerpo ciliar, con la producción de una 
marcada hipotensión inmediata. Así, Hildin9 (3), en su muy interesante trabajo, 
en el que comienza a determinar las tensiones postoperatorias al 12.o día de la 
operación, dice: "probablemente la tensión era O o cercana ¡¡ el e::n los días 
siguientes a la intervención, pero no se hicieron determinaciones en aquello.:; 
días". Vail (4) hizo determinaciones al 3.o, 4.o y 5.o días en 12 casos, hallando 
tensiones entre normales y levemente elevadas. Emlte la hipótesis de que la 
Tn postoperatoria se reformaría entre el 3.o y el 6.o día del p::,stoperatorio, lo 
que, según él, produciría un "momento constitucional" en el que J¡¡ más lev~ 
presión externa produciría un hifema. Wadsworth (5) es .de opini6n semejant~, 
ya que al discutir el hifema postoperatorio dice: "a partir del 6.o día del postope• 
ratorio el ojo comienza nuevamente a tener tensión normal y la cicatriz no resiste 
la presión intraocular, etc." Como ya hemos visto con anterioridad ( gráfico l ), 
podría decirse que lo que efectivamente sucede es lo casi exactamente opuesto, 
ya que hastéJ el 8.o día la tensión fluctúa alrededor de lo normal, para caer a 
continuación y mantenerse baja durante un tiempo variable. 

Con fines puramente descriptivos, hemos confeccionado un diagrama pro­
porc·cnal de barras ( gráfico 3) que muestra 01 número de ten::;iones por debajo de 
5 mm. que se encontraron en cada dí¡¡ del postoperatorio y el porcentaje que 
estas tensiones bajas representan con respecto al número de determinaciones ten­
s:cnale::; hecho en cada día. 

Se ve en él como el porcentaje de hipotensiones marcadas aumenta consi­
derablemente a partir del 9.o día. Esto nos parece revestir bastante importanc;J, 
ya que en esta época puede considerarse como bastante avanzada la cicatrización 
primaria, lo que junto con la conservación de J¡¡ profundidad de la cámara anterior 
h¡¡b:tual en estos casos, la homogeneidad del comportamiento tensional en ambos 
ojos del misr.,o pac:ente y la ocurrencia ocosional del fenómeno a los 30 y más 
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. descartar la fistulización como causa del fenó-
días del postoperator10, nos hacen t hemos hallado la mención de un 

h• , ndaria A este respec o, , 
meno de 1poton1a secu • 1 h. t , ( 0 mm) se registró, con caracter 

11 t ( 6) en el que a Ipo onia , ,, . 
caso de A. De apor ª ' , 1 tor declara como de etI0-
fugaz, en un afáquico de 4 meses, fenomeno que e au 

logia desconocida". 
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¿Qué factores podrían estimarse como causales o coadyuvantes en la pro­
ducción del fenómeno que describimos? Del análisis de la parte expositiva resul-
aría muy probable que ni la hernia vítrea en la cámara anterior ni la existencia 

de fenómenos inflamatorios en la misma, ni la pérdida vítrea durante la operación, 
ni la intra o extracapsularidad de ésta, ni la existencia de un glaucoma crónico 
simple, tengan una relación de causa a efecto con el fenómeno de la hipotensión 
postoperatoria secundaria tardía. El análisis del comportamiento de ambos ojos 
en un mismo paciente parecería apuntar a cierto factor constitucional, cuya natu­
raleza ignoramos, pero se trata de un fenómeno de frecuencia demasiado alta 
como para que podamos subrayar esta eventual influencia. 

Una vez descartada la teoría de la fistulización, tendríamos que suponer ya 
sea \.ma disminución marcada del débito de entrada o un aumento del débito 
de salida. El estudio de Miller, I<eskey y Becker ( 7 ), practicado en el postopera­
torio de la cat_arata, muestra que hay una disminución en la secreción del acuoso 
que dura desde menos de 6 semanas hasta más de 15 meses, factor éste que, 
dacias las tensiones aproximadamente normales de nuestros casos más allá de 1 
mes, haría suponer también una disminución concomitante en el débito de salida. 
En efecto, este hecho también ha sido comprobado por Lee y Trotter ( 8) en deter­
minaciones que comenzaron a la tercera semana de la operación. El acuoso secun­
dario hiperproteínico fluiría a través de la malla trabecular con menor facilidad 
manteniendo así las tensiones relativamente normales que hemos comprobado e~ 
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!<:'s primeros dfas del postoperatorio de nuestros casos, y la hipotensión revelaría 
simplemente el momento en que el acuoso vuelve a asumir una densidad normal 
Y una mayor facilidad d~ fl~jo. -~n el terreno d7 las sim¡!>les hipptesis, podría agre­
garse que, ante una d1sminuc1on de la presion de la cámara anterior un vítreo 
hiPf:rtenso o embe~ido podría rechazar el diafragma iridiano hacia ad;lante, pro­
duciendo el conocrdo fenómeno del aplastamiento tardío de la cámara anterior. 
Este fenómeno no ocurriría al existir un vítreo sometido a un régimen tensional 
inferior o tal vez igual al de la cámara anterior. 
. . Cree_mos. que _tampoco se puede descartar del todo la existencia de un prin­

crpro enz1mát1co h1potensor, el que se produciría en una fecha variable del curso 
postoperatorio, para ser destruído posteriormente quo el antienzimo correspon­
diente. 

De mucho interés habría sido la determinación del flujo acuoso en los casos 
de hipotensión. Como la tonograffa no puede practicarse en estos pacientes 
con tensiones tan bajas, el método de la fluorescefna, de Goldmann, habría sido 
el ideal. Desgraciadamente, no pudimos realizar este estudio por falta del instru­
mental necesario. 

Que el fenómeno pudiera estar provocado por una gran disminución de· la 
rigidez escleral ha quedado descartado por varias determinaciones tensionales 
postoperatorias hechas con el tonómetro de aplanación, las que en general coinci­
dieron con las determinaciones hechas con el Schiotz. Esto estaría de acuerdo con 
lo encontrado por Miller, Keskey y Becker ( loe. cit), quienes dicen que después 
de la operación de catarata la rigidez escleral no sufre alteraciones dignas de ser 
tomadas en cuenta. 

Resumen y conclusiones 

l.- Eñ lo que se estima el primer intento sistemático realizado hasta la 
fecha. se "tonometrizan" al Schiotz y se estudian en forma seriada al microscopio 
50 casos de catarata operados. Se empleó en la operación la técnica del escalón 
cornea!. En la mayoría de las casos se comenzó el estudio en el primer día del curso 
pos topera torio. 

2.- Dado que la tonometría en estos casos no produjo complicaciones, se 
considera la técnica del escalón cornea) según el autor, como una de las que producen 
un cierre más seguro de la herida operatoria en la catarata. . 

3.- Contrariamente a lo que parece ser la idea más aceptada, en el primer 
día del postoperatorio de la catarata el promedio tensional es más alto que el pro· 
medio tensional preoperatorio. 

4.- Se describe por primera vez el fenómeno de la hipotensión postopcratoria 
secundaria tardía, la que acaece más frecuentemente entre el 6.o Y el JO.o días. pero 
también en fechas más alejadas después de la operación. Su duración fluctúa entre 

1 día y menos de 1 mes. . . . . 
5.- Al cabo de un mes de ]a operac1on. las tens10nes fluctuan alrededor de 

cifras que podrían considerarse co~.º normales._ . . . 
6.- El fenómeno de hipotens1on secundaria postopcratona tendna importan-

cia para explicar la ocurrencia de_I aplast~miento !ardio de la cámar~ antC'fior, como 
también para invalidar la teoría h1pertens1va del hitema postoperatono en la catarata. 
Su patogenia no ha sido establecida. 
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CUERPO VI TREO 

Prof Dr ROi[ CONTAROO A 

Servicio de Oftalmología. Hospit.11 S.111 Fr.>ncisco de Borja, S.:mtiago 

El cu�rp� �ÍtíCO es una sustunc:u trunspo,ente intcrce!ulur de tejido conectivo, 
de forma ?sferica Y de

. 
un volumen de 3,9 m:lílitros. Su parte anterior se aplica 

sobre la capsula posterior del cristalino, en un círculo de unos 9 mm. de diámetro 
Y luego se adhiere a la zónula y al ccerpo ciliur en forma débil. L:i unión vitrcor¿­
tinal firme se realiza en la sínfis;s o base del cuerpo vítreo de SALZMANN, que 
ocupa un áre¿¡ de mils o menos 2 mm. de uncho sobre la mitad posterior de la 
p¿¡rs plana ciliar y la ora serrata. l:I límite ante,ior de la sínf:sis está s:tuado en L:1 
mitad de la pars plana y estó morcado u veces por una líne:i gris pálida o irregulur­
mente pigmentada, mientrüs que en su límite posterior coincide con el borde 
posterior de la ora serrata. La unién vítreoret:nal en la ora serrata se extiende 
hacia atrás más del lado temporal que del n¿¡sal y con la edad esta band:i de 
adhesión crc,ce en extensión, lo que téim�ién ocurre con el aumento de la miopía. 

la retina sensorial en su superficie interna está firmemente unida al vítreo 
normal en toda su área de contacto, ccn uno serie de elementos entrelazudos, 
aunque esta unión se de:;truye fre.:ccntemente pcr lu edad o la enfermedad. El 
grado de adhesión es variable, mayor en la papila, mácula y ora serrata; la adhe­
rencia es menor en el hombre que en les cnimales inferiores. La re'.ina en su parte 
externa está adherida al epitelio pigmentario por una capa de ácido mucopolisi.1-
cárido. 

FINE y TOUSIMIS ( 17) han info,mado sobre lu fina estructura de la unión vi­
treoretinal por medio del microscopio electrónico y han mostrad::, qu2 lu membra­
na limitante interna de la retina es uno rnembrana de lipo basal, de estructura 
cercuna a la membrana plasmáticél de :as células, cuya superficie interna forma 
=' aspecto interna de la retino sensorial. E:st11 memc,ana basul es similar y pr::,­
bab!emente continua con la membrnna lim:tante interna que cu:Jre la su,Jeriicie· 
interna del epitelio ciliar y la superfic:e posterior del iris. Les filamento:; coláge;,05-
muy finos del vítreo están unidos con esta me;mbrana basal, pero no la atruvie:;an 
para ir hacia la membrana plasmática de las células retinales. La relación de los. 
iilame"'tos vítreos poster:ores de la retine es simi!Jr u L:i ::::i:;'.e:.,'.:! e;itre lo:; fil J­

mentos zonulares y el epitelio cilior. 
Las observaciones ccn el micro:ccpio elcctrc:.n·co ccnfirr.iun las c'J'.en:d.:::, 

del estud:o macro y microscópico, o �cu, que existe unu u:.ién interna del vítre::i· 
normal y la retina. La unión de estos dos tejidos está en lu mem!Jrana limitante­
interna de la retina y no existe una estructuro normal que puedu ser llamada 
membrana hialoídea posterfor. 

El vítreo primario es el primer vítreo del embrió� y 
.
e�tá comprendido entre­

la vesícula cristaliniana y la cúpula óptirn, estad:> embriolog,co en el cual penetran· 
vasos en su interior a través del pedículo óptico o futura papila y entonces cl 
conjunto toma un aspecto d:s:int::, paru c�r:st:tuir el vítreo hi.:iloícbo, q;,.,c tiene-
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b d desde los alrededores de la futura papila hasta la cara forma de em u o Y va 1 · t 
• d 1 ·stal'ino donde se abre en abanico y los vasos que e siguen er-posterror e crr , · ¡ E t ' 

• 1 'f • n el punto donde se unen con los vasos retina es. s e vi-minan en a peri eria e . . 1 . h' 1 'd 
b b d 's del nacimiento pero a veces persiste a arteria 1a 01 ea, treo se a sor e espue , , h" 

como sucede en ciertas malformaciones congénitas, o sea~ el _cuerpo v1treo. 1a-
Joideo está ligado a la presencia y desarrollo de los vasos h1alo1deos. En los hiper­
métropes se resorbe parcialmente permitiendo ver el canal de_Cloq~et en muchos 
casos y en otros se ve la papila roja debido a los. restos embrionarios. de la parte 
posterior de este canal que quedan sobre ella, mientras qu~, en _lo_s ~,~pes se re­
sorbe totalmente, quedando incluso una profunda excavac1on f1s1olog1ca, lo que 
siempre hay que tener presente. , 

El cuerpo vítreo definitivo o secundario es ~I que reemplaza al cu~rpo v1treo 
hialoideo y forma casi la totalidad del cuerpo v1treo del adulto; proviene de la 
retina. 

El cuerpo vítreo está constituído por tres componentes principales: colágeno, 
;:,rcteínas solubles y ácido hiarurónico, rodeado por células localizadas e~ s~ c~pa 
cortical, cerca de la retina, desde el cuerpo ciliar a la cabeza del nervio optrco. 

El colágeno está constituído por fibras que forman una red de filamentos, 
cuya apariencia es igual en cualquier parte del vítreo, pero su concentración puede 
variar. En los animales ( gatos, bovinos, etc.), la concentración más alta está en 
ia parte anterior, cerca del cuerpo ciliar, en la base del cuerpo vítreo, y tiende a 
disminuir hacia el centro y partes posteriores del vítreo, para llegar a ser algo 
más alta en las capas corticales, cerca de la retina. Los filamentos del vítreo 
difieren ligeramente del colágeno por el análisis de ciertos aminoácidos, cuya 
cantidad es alta, como glicina, prolina e hidroxiprolina. 

Las proteínas solubles, obtenidas después de la remoción de las fibras colá­
genas por centrifugación a alta velocidad o por filtración, evidencian que la 
proporción albúmina-globulina es mucho menor que en el suero sanguíneo y que 
el contenido relativo de gamma-globulina es considerablemente menor que en el 
suero. Estas fracciones globulínicas de las proteínas séricas contienen un porcen­
taje relativamente alto de hidratos de carbonos y son de carácter ácido; han sido 
descritas como gluco-proteínas ácidas, de las cuales solamente unas partes han 
:;ido bien caracterizadas química y físicamente. Los componentes hidrocarbonados 
son la glucosamina, la manosa, la fucosa, la galactosa y los ácidos siálicos, cuyo 
contenido en la fracción proteica solu9le del vítreo es muy alto. Las glucoproteínas 
estén desigualmente distribuidas en el vítreo: la más alta concentración se en­
cuentra en las capas periféricas, cerca de la retina, disminuyendo hacia el centro 
y hacia el cristalino, en contraste con la concentración de tejido colágeno. La parte 
proteica tiene funciones ácidas y básicas, lo que asegura la fijación de agua y así 
el volumen del cuerpo vítreo. 

El ácido hialurónico es uno de los componentes más interesantes del vítreo. 
T~cne una alta polimer_ización, lo que garantiza su viscosidad, o sea, que las pro­
p:educ!~s del cuerpo v1treo dependen en gran proporción del contenido de ácido 
hialuróni;o, como también ;1e sus condiciones de despolimerización. Igual que 
las pr~teinas solubles, 1~ mas alta concentración se encuentra en la capa cortical 
P?stenor, cerca de la retina, para disminuir hacia el centro y partes anteriores del 
,1treo. La alta conc~ntr~;ión de ácido hialurónico en la periferia sugiere que sirve 

como _barrera de d1fus1on o tamiz molecular entre el vítreo y el lecho capilar de 
la ret1nu. Esta barrera cortical es responsable del carácter de compartimento 
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separado del vítreo ,tanto del humor acuoso como del lecho capilar de la retina, 
pero no está aislado de la cámara anterior o de la retina por una capa continua de 
células endoteliales, lo que hace presumir una de dos posibilidades: la composi­
ción proteica del vítreo representa cuantitativa. y cualitativamente la de los espa­
cios intercelulares, o bien, el espacio intercelular tiene una mayor concentración 
proteica y entonces se produce una barrera entre los vasos retinales y el gel vítreo, 
que estaría compuesta por moléculas acumuladas de ácido hialurónico, que res­
tringiría la difusión de grandes moléculas en el cuerpo vítreo, a la vez que lo 
protegería de la invasión de elementos celulares originados en el lecho capilar 
de la retina. 

VARGA, PIETRUSZKIEWICZ y RYAN (48) dan constantes físicas acerca de la 
forma de la molécula de ácido hialurónico, aunque la hidratación juega un gran 
•.ol en su forma efectiva y aparentemente esta hidratación varía con la concen­
tración iónica del medio círcundante. 

En el hombre existe-también una desigual distribución del ácido hialurónico, 
proteínas y ácido siálicos, siendo más alta la concentración en la capa cerca de !a 
retina, para disminuir hacia el centro y la porción anterior del gel. 

El ácido ascórbico se presenta en alta concentración en el vítreo del gato 
( O.O l -0.02 % ), más o menos la mitad de lo que se encuentra en la cámara anterior, 
concentración que depende de la ingestión alimentaria. El ácido ascórbico puede 
despolimerizar el ácido hialurónico, lo que podría ser parcialmente responsable 
del bajo porcentaje molecular y de caída espontánea de la viscocidad del vítreo. 

En el hombre el volumen total del vítreo continúa en aumento hasta la edad 
adulta. Simultáneamente aumenta el contenido total del colágeno, lo que indica 
que durante el desarrollo debe producirse una síntesis de nuevas fibras colágenas, 
pero a pesar que el total del colágeno aumenta, la concentración en las diferentes 
partes del vítreo permanece estable, pero la concentración de ácido hialurónico en 
el vítreo del ojo del gato en crecimiento experimenta un gran cambio, ya que 
en el embrión la concentración es muy baja y localizada principalmente en la capa 
cortical, mientras que después del nacimiento aumenta para alcanzar su máximo 
nivel en ~I animal adulto. El total de proteínas solubles es más alto en el embrión 
joven y disminuye lentamente con la edad hasta que después del nacimiento 
alcanza el nivel que se encuentra en los animales adultos. 

El contenido de ácido ascórbico del vítreo del gato también cambia en el 
curso del desarrollo: en los jóvenes embriones es bajo, aumenta con la edad del 
embrión y alcanza el nivel adulto inmediatamente después del nacimiento. 

El conlenido en calcio del cu<)rpo vítreo sigue el del suero sanguíneo, o sea, 
b¿¡ja durante el desarrollo embriológico y alcanza el nivel adulto inmediatamente 
después del nacimiento. 

BALAZS, LAURENT y LAURENT ( 2) han estudiado los cambios químicos que 
se producen en el vítreo durante el desarrollo. Las mediciones del volumen del 
ojo y del vítreo hechas en ojos de vacunos desde un estado fetal precoz, pasando 
por el re::ién nacido, hasta en ojos de 1 a 3 años de edad, muestran que ambas 
condiciones aumentan en forma paralela y no alcanzan un "plateau" hasta el 
período de 1 a 3 años de edad. Con el crecimiento del volumen del vítreo aumen­
tan las cantidades absolutas de todos sus constituyentes, pero al comparar las 
concentraciones, varias sus'ancias perm¿¡necen notoriamente uniformes a través 
cJe todo el período estudiac:'o, como la galactosamina, que permanece en un nivel 
de l a 2 mg. por 100 mi. ( milílitros ), el éster sulfato entre 0.2 y 0.4 mg. por l 00 
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mi. y el nitrógeno soluble proteico en 8 mg. por 100 mi.. La concentración de 
hexc:"m,na no d nlizable baja durante el período de gesta~ion, para llegar u_ u¡° 
mínimo en el momento del nacimiento, r:ero dentro del_ ano sube otr~ vez." a 
veciric ,c.J ciel antiguo nivel. El contenido de cc1'1geno, est:m~do por lu h:drox,pr?­
lina del sedimento C:espués de centriiugüción con alta ~eloc,dacJ, pcrma"'nece ba1o 
y constante hasta el nacimiento y _entonces su_be aprox1mada':1ent: a 1 :> mg. P~~ 
100 mi. en la parte a,1ter;or del ,.,treo. Lste 111,el prenatal ba¡o uumenta despu_., 

del nacimiento. 1 
[I vítreo· no estil totalmcn'.e de:;crrollado sino al llegar a f¿¡ edad udv,ta. El 

desurrollo químico ¡::arece ~er ccmpletamcnLe independiente d2I desarrollo mor­
fológico, el cual se completa en el hGmbre ulrcdedor del quinto mes de vida del 
embrión. Al término de este des::;:-rollo la única parte ce:ulur y vascular del cueroo 

vítreo es el canal de Cloquet. 
La tardía uparición dal tl'.:ido hialurón:co durante el desarrollo, Y el continuo 

aumento de la red colágena ir.cl:cun que 2:nu::,s componentes se 1orrnan en un 
perícdo cuando el volumen de! gel está libre de células, lo que sugiere que te:; 
~élulas de la periferia del gel son responsables del desarrollo embriolog.::o y post­

natal del cuerpo vítreo. 
Las células del vítreo están localizad2s en la capa corticc1!, cerrn d.:: la ret:nJ, 

y cubren la total superficie desde el cuerpo ciliar a la cabeza del nerv:o óptico. 
t:stán d;stribuidas s.n orden, aproximadnmente 20 u 40 célu\¡¡:; por mm2. de su­
perficie, pero muestran alguna localizac:ón preferencial a lo largo de c;ertos 
vasos de la retina. Son célulc::s redondas, de aproximadamente 20 m;crones de 
d;ámetro, con movimientos muy uctivos en su citoplasma y en su superficie; 
aparecen como macrófagos o como fibroblastos. Las células en la capa cortic.:ii 
pueden ser responsables de la formación de ácido hialurónico y también de la 
mantención de la barrera cortical. Tienen entonces una alta actividad mctabólie::l 
y pueden ser responsables de la formación y mantención de varios componentes 
del vítreo. 

En los últimos años, observaciones clínicas y experimentales han dir:gido la 
atención sobre la a:;ocia:::ón existente de enfermedndes retina!es y anormalidades 
en los tejidos ocu!arcs adyu::entcs. Por elio es ne::e::.ario conocer las relaciones entre 
lu retina sensorial y el ep1tel.o pigrr.enlcdo y el cuerpo vítreo, ya qu8 es~:is re/2-
ciones anatómicas normales ::en importantes en la mantención de la integridad }' 
posi::.ón retinal. Ex sten dificultaclE.s en la ob~encic'.;n del material, a más de k,:; 
problemas derivad~:; c!c las alte~ac:oncs producidus por lc1 ut.:~oli:;is y la fijación. 

FINE y TOUSIMIS ( 17) han estudiado la estructura de! vítreo y de la zónJb 
del cr:stalino con el r,1:::~oscop:o ele:trónico. El armózón del vítreo está constituído 
por filamentos separc:d8s ¡:er espu::ics llenos de material soluble no filamentoso, 
cuyo constituyente principal es presumiblemente al ácido hialurónico. Los filamen­
tos son idénticos en uparien:ia a le::; fibra:; zonulare:;, que pueden ser consideradas 
cerno una especiali;:;:.ción del vítreo anterior perifér;co. Lo:; f.lamentos del vítreo 
posterior sen adherentes a la membrana basal ( membrana limitantc interna de la 
retina) que es considerada cor.10 homóloga de fa membrnno in:ern.:i ¿el cuerr-.::i 
ciliar y éel i:-is. La r.-.embrznn I r.iitunte intc:~na de la ,·etinu adulta e:;tá const:tuída 
por una membrana basal acelular, electrónicamente semiopaca y corresponde 
probablemente a la membran.:i l:mitante interna de lo:; histólogos. En el o¡o no~­
rnal no hay una estructuru que pueda ser idcntif:cuda como mcrr,:·.ira:.a hiuloidea 
posterior; cuando el vítreo se desprende de la membrana basal de la retina se 
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puede formar una condensación de filamentos vítreos en la superficie vítrea pos­
terior, sinlilar a la que se encuentra normalmente en la superficie anterior del 
vítreo ( membrana hialoidea anterior) y que se ha creído que era una membrana 
superficial ele naturaleza presumiblemente cuticular. 

Las hormonas tienen un efecto directo sobre los mucopolisacáridos de la 
sustancia fundamental de los te¡idos. LARSEN ( 29) ha ensayado el efecto de al­
gunas hormonas sobre la viscosidad del filtrado de vítreo obtenido de conejo5. 
La tiroxina no tiene efecto sobre la viscosidad de! vítreo, pero reduce su contenido 
en ácido hialurónico, mientras que la cortisona y la combinación de tiroidectomía 
con la administración de tirotropina aumentan la viscosidad del vítreo y su con­
tenido en ácito hialurónico. Por otra parte, CRISTIANSSON ( 13) ha encontrado 
que la deficienda de ácido ascórbico, que afecta al tejido conectivo, produce en 
el vítreo una baja de la viscosidad y una reducción de la concentración de glucosa­
mina, sin producir cambios cuantitativos en la proteína residual, pero sí un 
aumcneto del contenido acuoso y reducción del contenido de ortofosfato. 

SQUIRE y Me EWEN (42) han enconrtado que la molécula de fierro en 
forma de componentes orgánicos de bajo peso molecular produce una marcada 
licuefacción del vítreo. 

El vítreo ha sido considerado c;omo un buen medio de cultivo, en razón de 
la rapidez con que una infección intraocular se difunde en él. Sin embargo 
SHAFER y BUSSEY (41) y REED, WILT y TUSHINGHAM (35) han encontrado que 
el vítreo humano posee una sustancia antibacteriana que proporciona una este­
rilización propia contra la inoculación con una diversa variedad de gérmene,;, 
excepto el Bacilc subtilis, por ser un bacilo formador de esporas. El vítreo de 
perros, conejos o caballos no posee estas propiedades antibacterianas, lo que 
podría deberse a diferencias con el vítreo humano o bien otras razones, como '=' 
contenido bacteriano y el factor tiempo. 

SUIE y SOUFRE ( 43) no encuentran propiedades antibacterianas en el vítreo 
humano, aunque estiman que en ello pueden intervenir factores de tiempo y 
ternp0ratura. BUSSEY, SHAFER y HUGHES ( 9) han hecho estudios para determinar 
si el vítreo posee propiedades esterilizantes propias y han encontrado que ellil 
existe contra los estafilococos pyogenes ( variedad áurea), bacilo de Koch-Weeks, 
Proteus vulgar's y Pseudomona Aeruginosa, pe~o tiene gran importancia la iden­
tidad del germen y su cantidad en la contaminación. 

El vítreo es aún poco explorado, pese a ocupar las 4/5 partes del globo ocular, 
lo que se debe a diversas razones, como la dificultad de su examen, lo que actual­
mente ha sido superado, su movilidad que dificulta discernir entre lo normal y lo 
patológico y, por último, la falta de experiencia al respecto. GULLSTRAND en 1911 
al presentar su lámpara de hendidura ofreció un nuevo medio de examen: la 
biomicroscopía, o sea, la observac;ión de los tejidos transparentes del o¡o en 
corte óptico del fascículo luminoso con la ayuda de un microscopio. 

Al biomicroscopio el vítreo se aprecia como un gel, para cuyo examen es 
indispensable contar con una midriasis máxima. El estudio del segmento anterior 
normal o patológico es fácil de realizar con la técnica habitual, sólo hay que tener 
presente que el ángulo entre el dispositivo de iluminación y el microscopio sea 
el mayor posible, ya que así se evitan las mcle:;tias derivadas de la luz reflejada 
por el fondo. La exploración de las regiones profundas y peri:éricas d~be ser en 
lo posible estereoscópica, ya que el examen de la parte posterior del o¡o en corte 
óptico requiere un campo de visión binocular, condición indispensable junto a l-;1 
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reducción al mínimo del ángulo entre el microscopio y el dispositivo de ilumina­
ción, gracias a un prisma de reducción que permite rebajar este ángulo de 16, 
30º a 5º en el biomicroscopio de HAAG-STREIT. En el aparato de ZEISS-OPTON 
la fuente luminosa proyecta la luz verticalmente de abajo y arriba a través de 
un condensador de hendidura y una lente de iluminación sobre un prisma que 
desvía la luz al ojo de observación y como en ambos aparatos el dispositivo de 
iluminación y el microscopio son movibles alrededor d'.'.) un eje común vertical, 
ello permite que ambos queden focalizados sobre un mismo punto de este eje, 
reduciendo así a cero el ángulo existente entre ambos dispositivos, aunque en esta 
posición el prisma puede cubrir en una posición determinada uno u otro de los 
objetivos. En el ojo emétr.::ipe la imagen de la retina está situada en el infinito, y 
como con el microscopio binocular de la lámpara de hendidura no se puede ver nít;­
damente, sino a algunos centímetros de distancia, es necesario colocar una lente 
delante del ojo para visualizar sus partes profundas. Ahora bien, los rayos que 
salen del fondo de un ojo emétrope, presentar. una divergencia que hacen necesa­
rio el empleo de lentes cóncavas o convexas. 

Las primeras, como también los lentes de contacto cóncavos dan una imagen 
recta y virtual. Las lentes intercalados de LEMOINE y VALOIS, HRUBY, etc., y los 
lentes de contacto de KOEPPE, GOLDMANN, ALLEN, etc. cumplen estas finalida­
des, pero estos últimos dan campos de visiór1 mono binoculares más grandes que 
los lentes cóncavos intercalados, con campo estereoscópico limitado. E! lente con­
vexo intercalado de EL BAYADI da una imager real e invertida del fondo. 

El lente plano-cóncavo de GOLDMANN tiene un poder dióptrico de 64 
diptrías, que compensa aproximadamente la refracción de la córnea. El lente plano­
cóncavo de HRU3Y es de 58,6 y 78 dioptrías en el biomicroscopio de HAAG-STREIT 
en el ZElSS-OPTON de 58,6 dioptrías. El lente de contacto de GOLDMANN tiene 
la ventaja de su desplazamiento, que permite la exploración del polo posterior en 
todas direcciones, hasta 30· del eje del ojo, mientras que el de HRUBY logra más o 
menos lo mismo en sentido vertical y hasta 60' en sentido lateral. El lente de 
contacto plástico de tres espejos de GOLDMANN sirve para el examen de las re­
giones periféricas del vítreo y del fondo del ojo; THORPE y ALLEN usan prismas 
en vez de espejos. 

Es fundamental que la biomicroscopía del vítreo sea fácil de realizar y a 
ello ayuda el empico del lente de contacto de GOLDMANN y el lente intercalado 
de HRUBY. El lente de contacto suprime prácticamente la refracción de la córnea, 
pero pers:sten las variaciones en la refracción del cristalino, que no sobrepasan 
tas 4 dioptrías, o sea, el porcentaje de error en ojos emétropes es bajo, máximo 
un l 0% más o menos del total. Para GOLDMANN ( 23 ), de las lentes auxiliares 
cóncavas el más favorable es el lente de contacto, pero hay que tener presente 
que en el ex:men del vítreo periférico, las regiones superiores e inferiores son 
más fáciles de examinar que las laterales, debido a la deformación de la pupila 
por la perspectiva, lo que se puede evitar acostando el enfermo o bien utilizando 
una f~ente luminosa horizontal. En teoría, el lente de contacto es superior a: 
lente intercalado y al lente convexo y en la práctica la biomicroscopía del vítreo 
con lente de contacto es el procedimiento mejor, aunque en ciertos casos como 
ojos sensibles o enfermos operados es preferible el lente de HRUBY, que además 
es superior para la observación lateral, pero en el examen de las partes profundas 
que necesitan una disminución de la refringencia del ojo debe usarse el lente de 
contacto. La intensidad del fascículo luminoso es fundamental para el examen 
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del. vítreo, lo que es fácilmente realizable con el biomicroscopio de HAAG-STREIT 
Y siempre_ qu_e las c,ondiciones lo permitan se trabajará sin prisma de reducción 
¡ªr~ disminuir _el. numero ~e s~perfici:s reflectan tes en el trayecto del fascículo 
umrnos~. -~or ultimo, ~I _b1om1croscop10 de HAAG-STREIT proporciona una muy 

buena v1s1on estereoscop1ca, y si a ello se agregan las ventajas ya citadas del 
lente de contacto de GOLDMANN, es indiscutible que la combinación de ambos 
es el procedimiento ideal en el momento actual y el que más hemos usado, reser­
vando el lente de HRUBY para casos bien determinados ya sea en el biomicros-
copio de HAAG-STREIT o el de ZEISS-OPTON , 

En_ el vít~eo, desde el punto de vista oio~.icrcscópico, ~e puede distinguir una 
sustancia luminosa densa, morfológicamente estable, sumergida en una sustancia 
oscura, más fluida, con un peso específico inferior a la sustancia luminosa. 

BUSACCA ( 8) distingue en la sustancia luminosa una brillante y otra opa­
lescente; la primera se presenta como finas membránulas dispuestas vertical­
mente en el plano frontal, de las cuales la "plicata" es el prototipo, mientras que 
el resto de estas membránulas son menos grandes y pueden presentar interrup­
ciones, irregularidades y anastomosis. Presentan manchas brillantes separadas 
por líneas o bandas oscuras transparentes; las primeras corresponden al área dP. 
inserción de las láminas de sustancia opalescente, inserciones que determinan la 
formación de pliegues. A veces la sustancia brillante forma ovillos de condensa­
ción en el punto de confluencia de algunas láminas, de los cuales es frecuente el 
situado a dos o tres cristalinos de profundidad por debajo del eje anteroposterior; 
su visibilidad aumenta con la edad y en ciertos estados patológicos. 

La sustancia opalescente forma en el corte óptico láminas o bandas de espesor 
variable e irregulares, que a menudo doblan la cara posterior de las membránulas 
de sustancia brillante y más raramente revisten la forma de "blocks" gruesos en 
sujetos normales. Aparece como una sustancia mucilaginosa, constituída por finas 
láminas. La cara posterior de las bandas de sustancias opalescentes está en gene­
ral en contacto con la substancia obscura, ópticamente vacía al mciroscopio, for­
mando como lagunas de forma y tamaño variable entre las bandas de substancia 
luminosa, cuya orientación siguen. 

Las láminas de substancia luminosa tienen siempre la misma disposición er. 
la posición de reposo, lo que se hace evidente al hacer mirar bruscamente al 
paciente hacia arriba y luego al punto de fijación del biomicroscopio: se aprecia 
entonces que las láminas de substancia luminosa descienden lentamente y luego se 
detienen en igual disposición en el mismo corte óptico. 

En el fenómero de la ascención de Busacca, que se produce en estados pato­
lógicos, cuando la relación entre el peso específic? de la subst_ancia luminosa_ y de 
la substancia obscura ha sufrido una modificacion, se aprecia que en el o¡~ en 
reposo las láminas de substancia luminosa se encuentran desplazadas hacia la 

parte superior del globo. . , . . . . . 
El cuerpo vítreo hialotdeo esta l1m1tado adelante por la h1alo1des anterior, 

BUSACCA ( 7) es una verdadera membrana anhista, que nace sobre el 
que para b · 1 • 

1, d la ora serrata y se dirige hacia adelante y va a recu rn a cara posterior 
espo on e h , . t I f 
d 1 • 1 y del cristalino a la cual se ad iere 1nt1mamente, en a orma que e a zonu a , . , d 1 · • 
resulta imposible su observación al biomicroscopro, pero despues e_ a ~xtracc,on 
- 1 d 1 • ta·l·no se la puede ver entera. Normalmente la h1alo1des ante-rntracapsu ar e crrs 1 . . ºf, · 
rior cubre totalmente la cara posterior del cnstalrno, pero en la parte perr enea 
de la superficie poste[ior del cristalino, paralelamente al ecuador, se puede ver 
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•Jn reflejo lir.eal, que indica una ligera inflexión de aquella superficie, donde la3 
conexiones son más sólidas y corresponde al sitio en que la hialoides anterior se 
d:rige hacia atrás para formar el ligamento hialoideo-capsu!ar de WIEGER. 

En sujetos jóvenes normales, la fosa patelar es un espacio ópticamente vacío, 
y por detrás de ella se encuentra un espacio también ópticamente vacío, corres­
pondiente al trayecto del canal de Cloquet o tracto hialoideo, limitado por una 
membránula de substancia brillante: la membrana "plicata" de VOGT,, o sea, la 
membrana limitante entre el cuerpo vítreo hialoideo y el cuerpo vítreo definitivo 
( lirnitante intervítrea de DEJEAN ), que tiene su punto de inserción sobre la hialoi­
::les ,.interior a nivel o en la proximidad de la inserción de los fascículos zonu/ares 
posteriores. La plicata luego dobla a la hialoides ·anterior sobre un área circular 
más o menos grande de le cara posterior del cristalino, en forma de lámina con 
pequeñas ondulaciones que da la impresión de adherirse a la hia!oides por de/­
gudos filamentos: es la parte fija de la plicata, que en su mitad superior se des­
prende del cristalino y desciende para dirigirse hacia atrás, alejándose de la lente: 
es ia ;:¡arte ondulante de la plicata superior. En la mitad inferior, la parte fija de la 
plicata sube hasta un punto dado y se repliega para formar un codo, que luego 
se prolonga hacia abajo y atrás para constituir la parte ondulante de la plicata 
inferior. 

Las plica tas superior e interior delimitan un espacio triangular, que corre:;ponde 
a lu parte anterior del canal de Cloquet, de forma de embudo, que se dirige hacia 
t1bujo y atrás y que contiene los residuos del cuerpo vítreo hialoideo. El vítreo 
con~enido en este embudo no es ópticamente vacío, presenta un Tyndall muy 
neto aunque discreto y algunos filamentos, restos de la arteria hialoidea; por 
ello es mejor la denominación de tracto y no de canal. Hacia la mitad del vítroo 
el tracto se desvía hacia arriba por el lado temporal, siendo imprecisos sus bordes 
laterales, ya que las Óaredes se reducen a frogmentos luminosos de substanci"l 
brillante, que asientan en la mitad inferior del globo, o sea, que su mayor parte 
está fuera del campo de observación, pero se hacen visibles cuando son proyecta­
-das hacia arriba por el movimiento del ojo. En condiciones patológicas o en las 
hipermetropías elevadas es fácil seguir las plicatas que se prolongan en las paredes 
-del canal de Cloquet hasta la proximidad de la papila, ya que no la alcanzan jamás, 
pues su extremidad posterior se cierra a cierta distancia de la superficie papilar, 
no existiendo cc;-;e;:iones entre las dos formaciones. 

Hemos podido apreciar la estructura histológica de la parte anterior del ví­
treo en un enfermo de 17 años ( M.S.V. Ob. 13.990) de nuestro servicio, con una 
-catarata traumática del ojo izquierdo, que al ser extraída "in toto", junto con al 
-cristalino sale adherida a su cara posterior una formación triangular pigmentada, 
sin que ello se acompañe de pérdida de vítreo, lo que interpretamos como corres­
pondiente al tracto hialoideo, ya que se trata de una persona joven, en quienes 
la adherencia entre la _cristaloides posterior y la hialoides anterior es muy firme . 
. fstud·ada h:sto!ógicamente en el servicio de fo.natomíu Patológic:::i ele nuestro hos­
pital, por el Dr. Guillermo Rojas, se individualizó el tracto hialoideo rodeado por las 
membranas plicatas superior e inferior, que se presentan como láminas hialinas 
-con pigmento. 

La sustancia luminosa del vítreo posee una disposición arquitectónica que 
-comprende un sistema cortical, que reviste la superficie retinal, y un sistema 
-central sobre el cual corvergen y se insertan las láminas de disposición frontal 
que vienen de la capa cortical. 
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El sistema cortical comprende la parte periférica de la masa del cuerpo vítreo 
en forma de una capa densa de sustancia opalescente que adhiere a la retina. 
Norm~lmente esta capa no es vi~i~le al biomicroscopio, por la luz difundida por 
la retina, per<:' en los desprend1m1entos posteriores del vítreo si no ha sufrido 
graves alteraciones degenerativas, se ve una capa de sustancia opalescente en !a 
-cual a m_enudo se recor.o~e una ~st;uctura de láminas superpuestas. 

El sistema central esta const1tu1do por los residuos del cuerpo vítreo hialoideo 
Y_ ~e la limitante intervítrea, que forma la pared del tracto de Cloquet y que es 
f~cilmente reconocible, los residuos de las paredes del canal de Cloquet se apre­
<:ian _co_mo frag~entos de láminas densas y brillantes, sobre las que se insertan 
las laminas del sistema radiado principal. 

El c~erpo vítreo situado detrás de la plicata presenta membránulas más ,:, 
menos br_dlantes y bandas opalescentes conectadas con la cara anterior de la plicata 
cuyo con1unto Busacca_ deno~ina "sistema de la plicata" con un límite posterior 
~a~ ~obre en sustancia luminosa. El sistema de la plicata presenta variaciones 
ind1v1duales, que pueden empezar en la plicata misma, al no ser ella la lámina 
más brillante sino una membrana delgada, lisa y uniforme o ligeramente estriada 
limitando la parte anterior del canal de Cloquet, mientras que otras láminas pos­
teriores son más brillantes. Las membránula,; situadas detrás de la plicata son 
muy variables en número: una, doblada por una espesa capa de sustancia opa­
lescente, o bien hasta seis. El espacio entre las membránulas está lleno por sus­
tancia opalescente y a menudo también por sustancia obscura dispuesta en finas 
lagunas alargadas. 

Por detrás del sistema de la plicata se encuentra una zona totalmente dife­
renciada, tanto por su densidad como por la disposición de sus láminas, que hace 
la impresión, según la expresión de Goldmann, de sacos cargados unos en otro::.. 
las láminas que forman los sacos están en conexión por delante con el sistema 
de la plicata y hacia atrás con el sistema radiado principal. la pared de un saco 
está separada de la s:guiente por una laguna más o menos grande, aunque esta 
zona puede presentar importantes variaciones individuales; así, a veces, la sus­
tancia luminosa es muy escasa y se aprecia que una gran laguna llega hasta las 
membránulas del sistema central, sin que ello sea patológico. 

Por t.'~trás de la zona de los sacos se encuentra un sistema de membránulas 
que caen verticalmente de la región ecuatorial hacia el centro del globo, que 
l:lusacca denomina sistema radiado principal, entre las cuales se distingue casi 
constantemente una membránula vertical más brillante, amplia o estrecha, que 
parece determinar la disposición del sistema y por ello la denomina lámina radiada 
principal, situada a una profundidad de dos a tres cristalinos, por lo que hay que 
localizarla con el lente de contacto. Por delante de la lámina principal se ven otra:; 
membránulas más o menos brillantes mezcladas a la sustancia opalescente, donde 
terminan las paredes posteriores de los sac(?S. Al acercarse al eje, esta parte del 
,;istema se abre en abanico hacia adelante para conectarse a las membránulas de! 
sistema central y a menudo al sistema de la plicata. 

En la mitad inferior del globo la disposición en láminas es difícil de apreciar, 
pero en los movimientos bruscos del ojo, al ser proyectada hacia arriba la sustancia 
luminosa, se perciben con frecuencia membránulas insertas en la pared inferior 
del canal de Cloquet, que corresponden a las membránulas del sistema de la 
plicata inferior. Con frecuencia aparece en el límite inferior una zona menos lumi­
nosa correspondiente a la zona de los sacos. 
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, d 1 • tema radiado principal es difícil 
El cuerpo vítreo situado por detras e sis tológico aunque en éstos las 

o·¡o normal como en uno pa , 1 , • 
de explorar, tanto en u_n. . . . e cambie su disposición en forma de ami-
láminas aumentan su v1s1bil1dad sin qu . eriférica del cuerpo vítreo y se 
nas luminosas, que vienen de la parte ~osterror y p 
dirigen hacia adelante en la cavidad ~!trea. ·1 el vítreo. 

En estado normal no existe conexIon alguna ent~e 1~ pap1 a ~ 1 lente 
El examen de las partes profundas del tracto h1alo1de~ se ace con_ e 1 

de contacto usando una poderosa iluminación _Y cu~~to mas_i5e ~rof~~d•za 7n ~­
vítreo menor debería. ser el ángulo entre el d1spos1t1vo de i uTtª~on_ y ~d m.l 
crosc; ¡0 pero llega un momento en que la luz reflejada por e . on o Im_pI e ~ 
exame~, 1~ que se puede atenuar estrechando la hendidura y variando la intensi­
dad del fascículc, para que el iris intercepte parte de la luz del fon~o., 

Las alteraciones del vítreo se observan principalme~te en_!ª miopia Y en 1~ 
vejez, pero se las puede encontrar en cualqui~;ª o~ra_ man1festac1on ~7 enfermedac 
acular. Estas alteraciones son : la degenerac1on f1bn lar ( condensac1on), la d_ege­
neración vacuolar (sinéresis), que comprende la separación del vítreo Y su l1~~e­
facción y, finalmente, a veces, la retracción d:I vítreo_ y las bandas de :etracc,on. 

En los ojos sanos el vítreo ocupa todo el espacio ocu~ar manteniendo_ a la 
retina como empujada contra el neuroepitelio, pero en los o¡os enfermos, miopes 
o seniles, se encuentra siempre degeneración fibrilar, licuación y a veces bandas de 
retracción. TENG y CHI ( 44) encuentran desprendimiento posterior del vítreo en 
el 70% de las personas mayores de 65 años. 

Hacia los 50 años aparece en el interior de la zona oscura del sistema de 
bandas anteriores, una transformación fibrilar y a medida que aumenta la edad 
una formación cavitaria, que son las alteraciones degenerativas más importantes 
del cuerpo vítreo anterior y meaiano, cuya aparición puede ser considerada como 
fisiológica en las personas de edad como también en los miopes, en los cuales 
puede alcanzar proporciones considerables y aparecen a más temprana edad. 

La degeneración fibrilar es de aspecto variado, ya que las fibras tienen apa­
riencia poliforma, en forma de haces irregulares, como enredadas madejas de lana 
o como hebras de gasa flotantes en el vítreo licuado, y si están a tensión y adheri­
das a la retina producen pliegues, como se ve en el desprendimiento de retina. Si 
la degeneración es más o menos pronunciada se puede apreciar que algunas 
fibras se espesan considerablemente para formar una trama que es visible al exa­
men con espejo plano y si estas opacidades están cerca de la retina el enfermo 
las percibe en forma de moscas volantes, lo que se ha atribuido a trastornos neuro­
páticos, pero con el biomicroscopio se puede apreciar muy bien que estos síntomas 
corresponden a una destrucción fibrilar del vítreo y aun, en ocasiones, las redes 
de fibrillas se pueden aglomerar formando opacidade:; vítreas bastante groseras, 
fácilmente detectables. 

La degeneración cavitaria se caracteriza· por la formación de una cavidad 
de límites a menudo irregulares, en forma de cúpula, llena de líquido acuoso, 
que ha perdido su estructura de gel, conteniendo fibrillas aisladas o aglome­
radas más o menos numerosas, formando una red situada de preferencia cerca 
de las paredes de la cavidad, en la vecindad del vítreo normal. Se puede confundir 
con un desprendimiento del vítreo, del cual se distingue porque presenta una 
membrana extremadamente fina y por la persistencia de una capa de vítreo pre­
retiniano que se extiende hacia atrás. Con la edad, la cavidad llega a ser más 
grande, en tal forma que en ciertos casos ocupa la mayor parte del vítreo. 
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La degeneración fibrilar no es sino una degeneración cavitaria y tanto una 
c?mo 1~ ~tra son el result~,do del mismo proceso, que desde el punto de vista fí­
s1co-qu1m1co es la separac1on y la destrucción del gel. Ambas son bilaterales con 
pequeñas diferencias cuantitativas entre ambos ojos; en general la formación de 
cavidades es más pronunciada en un ojo que en el otro. 

Otro fenómeno degenarativo es la desaparición de las membranas plicatas. 
La licuefacción del vítreo, degeneración vacuolar o sinéresis, es un fenómeno 

por el cual el vítreo pierde su consistencia y aparece como el humor acuoso, o sea, 
ópticamente vacío, al ser atravesado por el haz luminoso del biomicroscopio, 
aunque a veces se aprecian en la parte en licuefacción fibras desprendidas o par­
tículas flotantes y en el área de transición entre el gel y la parte líquida, luz refle­
iada que da la impresión de una finísima membrana. L:i tendencia a la sinéresis 
puede ser relacionada en algo al hecho que la composición del gel vítreo no es 
uniforme, ya que las proteínas y los mucopolisacáridos presentan una mayor 
concentración molecular en la zona cortical del vítreo, de ahí que la licuefacción se 
produzca en el centro del vítreo, que es menos resistente, pero si la tendencia º 
la sinéresis es aproximadamente uniforme en todo el vítreo, es probable que la 
porción central se licúe primero y esté rodeada por una capa periférica más resi:;­
tente de gel vítreo. En muchos casos la tendencia a la licuefacción no es uniforme 
en la totalidad del cuerpo vítreo, sino es más o menos selectiva sobre las áreas 
donde la coroides, la retina o el cuerpo ciliar presentan procesos patológicos más 
marcados. 

La licuación del vítreo es un fenómeno común en las personas de edad. 
TENG y CH 1 ( 44) lo clasifican en dos grupos: el primero es más frecuente, em­
pieza en la parte central del vítreo y se extiende en dirección anteroposterior, en 
tal forma que las partes periféricas son las menos afectadas, formando una sólida 
capa que protege a la retina y aunque este tipo de licuación puede ser variable 
en grado y localización, algunas veces formando cavidades irregulares, siempre 
es la parte anterior y periférica la menos afectada. El otro tipo, menos común, :;e 
caracteriza por la retracción anterior de la parte sólida del vítreo, quedando la 
parte líquida en el segmento posterior, o sea, es la contracción anterior del vítreo 
o desprendimiento posterior del vítreo. 

Existen dos tipos principales de desprendimient9 del vítreo: parcial y total. 
El desprendimiento parcial puede ser posterior, inferior, superior o lateral. Es 
muy raro. 

El desprendimiento total o retracción completa comprende dos típos: <::i 
desprendimiento total posterior simple, y el desprendimiento total posterior. con 
colapso del vítreo. Junto a éstos se pueden encontrar otras formas de despren­
dimientos totales, como los desprendimientos irregulares y los desprendimien­
tos en embudo, que son poco frecuentes. El desprendimiento total posterior 
irregular aparece en general después de operaciones de catarata con pérdida de 
vítreo, intervenciones quirúrgicas en el vítreo, hemorragias recidivantes p~r con­
tusiones ocu ! ares, ese lerotom ías posteriores, periflebitis retin;:il ju ven i 1, retmopa­
ría diabética, uveítis, o heridas perforantes y como muchas veces se acompaña de 
retracción masiva del vítreo, no es raro que a veces se produzcan desprendimientos 
de retina por la perforación de bridas y de membranas ~on_ ~liegues. El d~sprendi­
miento vítreo en embudo es total posterior con una s1nf1s1s fuerte papilar o de 
cualquier otra parte del fondo que impide el desprendimiento vítreo en este 

punto. 
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El diagnóstico del desprendimiento del vítreo se plantea en el biomicroscopio 
ante la presencia de una membrana continua que separa la masa vítrea de un 
espacio retrovítreo, en general ópticamente vacío, pero que en ciertos procesos 
inflamatorios o bien hemorrágicos puede presentar un Tyndall particularmente 
importante. Con frecuencia la membrana posterior se desprende siguiend~ un 
trayecto casi paralelo al fondo de ojo. En los desprendimientos grandes, el v1treo 
desprendido es extremadamente móvil y su membrana limitante tiene movimien­
tos ondulatorios. 

El desprendimiento total simple es raro en las personas de edad y su diagnós­
tico es muy difícil. Se presenta especialmente en las uveitis, en las trombosis de 
la vena central de la retina, en la retinopatía central serosa, en la retinosis pigmen­
taria y degeneraciones tapetoretinianas, agujeros maculares espontáneos, retinitis 
proliferantes, hemorragias vítreas ( juveniles. diabéticas, traumáticas), cisticerco­
sis, contusiones, tumores intraoculares, particuiarmente sarcoma, y tumores vascu­
lares. Los gliomas pueden acompañarse de una destrucción completa del vítreo. La 
aparición del desprendimiento está condicionada por la refracción del ojo, ya que 
1a miopía favorece su aparición (y la duración de la afecció:1, ya que las afecciones 
aón:cas y recidivantes pueden provor:arlo ). Oftalmoscópícamente esta forma de 
desprendimiento no se descubre, pues en el ojo normal el vítreo está fuertemente 
adherido a la papila y por lo tanto no se puede plantear el diagnóstico de des­
prendimiento total posterior simple, al constatar una adherencia cualquiera entre 
:a membrana y la papila. En general no se encuentra la opacidad en forma de 
anillo prepapilar, pero sí solución de continuidad por delante de la papila, en la 
membrana limitante posterior, que es extremadamente fina y difícil de ver, pues 
está situ:1da muy cerca de la retina. Si la membrana está en relación con la papila, 
~e pueden observar agujeros en ella, como ocurre en los casos de coroiditis, en el 
lugar correspondiente al foco coroídeo. Las formaciones membrsnosas intravítreas 
secundarias a uveítis o hemorragias, pueden ser confundidas con un desprendi­
miento simple del vítreo, como también el tracto hialoidco, con su membrana 
plicata que llega más o menos al centro del vítreo y cuya asa inferior muy pro­
funda puede llevar al error. 

El desprendimiento total posterior, con colapso del vítreo, tiene como sín­
lc1;.as característicos la ap~ir;ción brusca cie moscas volantes en form¿,:; de anillo, 
collar, rosario, tela de arana, etc. Rayos o íosfenos pueden preceder al despren­
dimicn.to, o bien se producen una vez estabieciclo, aunque en general los fosfenos 
desaparecen al cabo de algunos días, mientras que las moscas volantes persisten sin 
variar casi en su forma. La aparición brusca de una hemorragia vítrea en una 
persona de edad es casi siempre la consecuencia de un desprendimiento reciente 
del vítreo y no es ra!o _que sea seguido de un desprendimiento de la retina, pero se 
r,~cd~:en despre_nd_1m1ent0s del vítr,:,o c:in colapso, cuya aparición no provoca nin­
gun :;1ntoma :;ub¡et1vo. Se produce en general en ia miopía débil u una edad relati­
v&1r,ente avanzada y_ e~ la mio~ía ~lla a una edad relativamente joven. Pischel ( 34) 
encu':ntra /esprcnd1m1ent~,de 111treo en ojos no_ miopes, en personas de más rlf' 
50 an~s d edad, en un 58 ,o. Es fre:uente despues de las operaciones de catarata 
e~pec1alrr.ente de la extr~cción intra-capsular, y en el glaucoma. Pero estas afee~ 
c1ones son de orden senil, de tal modo que nada t·1ene de e tr - · ·' • ¡ , , x ano su aparIc1on 
s1mu tanl:a. En la mayor parte de los desprend' 1m 1·entos d I t· ·' · . . . e a re 1na, m1op1cos y 
senile s, se puede poner en evidencia un desprendimiento t'.)tal posterior del vítreo 
con colapso. 
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. En lo_s desprendimientos posteriores del vítreo secundario a un proceso 
infl_amatono, como ciertas iridociclitis, se puede ver sobre las arterias y las venas 
ret1nales depósitos semejantes a precipitados que a primera vista pueden hacer 
pensar en un proceso de perivascularitis, pero al sobrevenir posteriormente 01 
desprendimiento del vítreo, se desprenden con el vítreo al cual quedan adheridos. 

El desprendimiento total posterior con colapso del vítreo, se caracteriza 
porque la parte posterior del vítreo pende más o menos verticalmente, adherida 
a una región retina! cercana a la ora serrata o a ella misma, situada en 
general bastante cerca del cristalino, para replegarse luego hacia atrás y alejarse 
ondulando en dirección al polo posterior del ojo, formando un arco cóncavo. 
Delante de la papila presenta en casi todos los casos una opacidad, generalmente 
en forma de anillo, aunque puede tener la forma de ocho, anillo con expansiones 
en forma de estrellas, arco, collar, serpiente o nudosidad, cuyo tamaño es mayor, 
menor o igual que la papila; son movibles y en general sólo se encuentran en 
personas de edad. Desde el punto de vista histológico, se trata de un espesamient·.J 
glial, que está casi siempre unido a la papila o a su vecindad inmediata por unu 
o varias bridas delgadas y tiene a menudo el aspecto de embudo. El vítreo despren­
dido presenta muy a menudo una densificación y en numerosos lugares degene­
raciones fibrilares y cerca de la opacidad se pueden ver fragmentos de vítreo 
no delimitados por una membrana que penetran en el espacio retrovítreo, 
especialmente cuando la opacidad prepapilar es de forma anular. GOLDMANN 
( 23) cree que el desprendimiento del vítreo se debe a un desgarro de la membrana 
del vítreo, a través del cual las vacuolas se vacían en el espacio retrovítreo. La 
membrana que separa el vítreo del espacio retrovítreo es de densidad ópticü 
variable, pero generalmente es fina, en especial en los casos en que falta la opaci­
dad prepapilar, pero si existe la membrana, es más firme y más refrigente, con 
un agujero único, pero en los casos que acompañan a un proceso inflamatorio, 
hemorrágico, proliferante o traumático, puede haber varios. Junto a la opacida:I 
se pueden observar formaciones globulosas lraslúcidas que proyectan sobre la 
retina una sombra rojiza y que están situadas en la membrana desprendida, d-..: 
naturaleza glial y que se hacen visibles al cle5prenclerse el vítreo, por la sombrél 
móvil que ellas proyectan sobre la retina. 

El desprendimiento del vítreo conduce ':l la formación de membranas en el 
espacio vítreo, las que se observan también después de las contusiones del globo, 
hemorragias vítreas, inflamaciones del segmento posterior y enfermedades dege­
nerativas. Las membranas varían considerablemente en densidad óptica y en mo­
vilidad; las extremadamente móviles son de contornos sinuosos y de baja densidad 
óptica, mientras que las inmóviles a menudo parecen estar a tensión y general­
mente son de alguna densidad óptica. Según SCHEPENS ( 39 ), en muchos casos de: 
llamado desprendimiento del vítreo es imposible decir con certeza si se trata o n::) 
de la "membrana hialoidea", la cual puede estar en su sitio, y entonces se tratu 
de un pseudodesprend:miento del cuerpo vítreo, que podría resultar en la for­
rnac:ón de una membrana en la cavidad vítrea o de la licuefacción parcial, sin 
formación de una verdadera membrana. Hay que recordar que entre los 40 o 50 
años aparece en el individuo normal una destrucción fibrilar con_ formación de 
cavidades y también se alteran las membranas plicatas, signos degenerativos que 
son más precoces en los miopes. La pared de estas cavidades puede ser bien nítida 

0 bien el pasaje de la cavidad misma al vítreo normal que la rodea se _re~liza sin 
una transición bien neta. Para GOLDMANN ( 23 ), el pseudodesprend1m1ento es 
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, . d • • d una capa de vítreo 
una cavidad enorme en la cual el vítreo esta licua o, ex1st1cn o 

que tapiza la retina. , • , n de la degeneración 
Las bandas de retracción no son mas que la acentuac¡'.~ . , n celular puede 

fibr'ilar, la cual es invadida por célulal~fy v~~os.dEr:p~;:,i~e~~~entario, de las 
partir de la retina en forma de pro i erac1cn e r . do or una 
células gliales que a veces se vascularizan, lo que puede ser ocasiona p f 

' , ' 1 b' te del vítreo en orma 
diatermia perforante que actua como est1mu o, o ien par . , 
de proliferaciones gliales o de fibroblas.tos. Esta.~ bandas ~e retraccron al aumen­
tar en importancia pueden constituir pliegues f11os u ocasionar nuevos desgf r~o~ 
r:on nuevos desprendimientos en sitios a veces diametralmente o~uestos a • ~ 
desprendimiento original; el fracaso de muchas operaciones lo explica ~s!a prol • 
reración glial. Otras veces la proliferación glial puede crec.er en superf1c.1e co~s­
tituyendo como una membrana sobre la superficie de la retina. Es~as. prol1ferac 1o­
r1es celulares que invadirían las fibrillas condensadas para constituir las, bandas 
de retracción, tomarían a veces el aspecto de fibroblastos y otras de macrofagos. 

La hialc;,ides anterior se desprende espontáneamente en las_ personas de ed~d 
provocando un desprendimiento en casquete, pudiendo apreciarse entre la :ris­
taloides y la hialoides patelar un espacio ópticamente vacío que ocu.pa. un disco 
rnás o menos grande de la cara posterior del cristalino. Los desprendrmrentos es­
pontáneos son raros en las personas jóvenes, por las adherencias más íntimas 
entre la hialoides anterior y la cristaloides, lo que explica las dificultades de la 
extracción de la catarata en los jóvenes. Este esp'3cio oatológico o espacio retro­
lenticular de BERGER, que se produce espontáneamente en la edad senil, ocupa 
toda la fosa patelar y su límite periférico se encuentra más o menos a nivel de 
1,1 inserción de las fibras zonularse posteriores, donde estaría situado el liga­
mento hialoideo-capsular de WIEGER. Se produce también en las uveítis graves, 
en los desprendimientos de retina, en los miopes y en los traumatismos oculares. 
En los desprendimjentos retinales, operados o no, se hace particularmente visible 
por la presencia de una capa de finos depósitos pigmentados de diferente tamaño 
sobre la cara posterior de la hialoides y en casos raros se encuentra la hialoides 
anterior desprendida del cristalino y de la zónula según BUSACCA ( 7 ). En los 
niiopes el espacio de BERGER aparece frecuentemente, y también en los miopes 
predispuestos a la catarata precoz, en forma de platillo posterior; en los primeros 
;u existencia debe hacer pensnr en complicaciones corioretinales con opacidad 
progresiva de la cortical posterior, de acuerde, con SCHIFF-WERTHElMER (40). 

En las lesiones traumáticas, a veces se constata un desprendimiento de la 
p&rte zonular de la hialoides anterior con formación de un espacio vacío detrá;; 
de la zónula, desprendimiento que puede llegar a ser más extenso; en otros casos, 
la hialoides anterior está desprendida por una hemorragia traumática retrolenti­
::ular e intravítrea. Hemos visto el espacio de BERGER en enfermos con hemorragia 
del vítreo de origen traumático, en los cuales nos ha sido dado observar el des­
prendimiento de la hialoides anterior con formación del espacio retrocristaliniano 
de BERGER, ópticamente vacío; por detrás de la hialoides se aprecian láminas de 
cuerpo vítreo paralelas a ella, pero no se observa la plicata. 

La invasión del cuerpo vítreo por exudados o snngre respeta o compromete 
levemente la parte anterior del canal de Cloquet, que contiene los residuos del 
cuerpo vítreo hialoideo, pero se han encontrado depós'itos de exudados o de 
glóbulos rojo en sus paredes, o sea, en la membrana limitantc intervítrea de 
DEJEAN y hay casos en que el exudado o la sangre dan la impresión de estar 
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depositados en la cara posterior de la cristaloides, donde se disponen en círculos 
concéntricos cuya forma está determinada por la presencia del ligamento hialo­
ideo-capsular de WIEGER. BUSACCA ( 7) distingu_e-dos tipos de hemorragia retro­
cristalinianas: en el primero, a raíz de un traumatismo accidental o quirúrgico en 
la parte superior del cuerpo ciliar, una pequeña cantidad de sangre se abre camino 
entre la hialoides y la cristaloides posterior y al escurrirse hacia abajo desprende 
gradualmente estas dos membranas, tomando la forma de creciente de luna y al 
progresar la hemorragia por la gravedad puede detenerse a cualquiera altura sobre 
la cara posterior del cristalino, lo que depende de la importancia de la masa san­
guínea. En el segundo tipo, la sangre no desciende verticalmente, sino que se 
deposita en las líneas concéntricas en los pliegues de la parte adherente de la 
pl,cata y desciende por ellos formando una mas.a densa semilunar en la parte 
inferior, a lo largo de la inserción de las fibras de los fascículas zonulares, o sea, 
se acumula entre la hialoides y la parte adherente de la plicata y no sobre la 
cristaloides. Esta disposición de la sangre en banda anular más o menos extensa 
a lo largo del borde del cristalino se produce también en las uveítis con los exu­
dados y en el desprendimiento ae la retina por el pigmento. Estas hemorragias 
terminan produciendo tejido conjuntivo de organización. 

En las grandes hemorragias del cuerpo vítreo definitivo, en las cuales queda 
libre el vítreo hialoideo, los glóbulos rojos flotan detrás de la cara posterior de 
la plicata, aunque se tiene la impresión que están situados en la parte periférica 
de In cristaloides. Las hemorragias vítreas secundarias a un proceso vascular o a 
un traumatismo pueden producirse en un vítreo normal o ligeramente alterado, 
lo que depende de la edad, pero lo frecuente es que la hemorragia produzca un:i 
rápida destrucción del vítreo con degeneración fibrilar y licuefacción. En los ojos 
gravemente alterados se pueden depositar cristales de colesterina en el vítreo. 

En los procesos inflamatorios (iridociclitis) los elementos celulares penc>­
tran en el vítreo y aparecen en forma de pequeños puntos blancos situados en el 
vítreo definitivo o en el hialoideo. Al aumentur su número pueden formar verd:1-
deros conglomerados amarillentos, entre los cuales la estructura del vítreo puede 
desaparecer por completo y la mayoría de las veces se aprecian puntos parduzcos 
oigmentarios junto a estos elementos. A menudo hay aumento del Tyndall vítreo, 
lo que puede verse también en el espacio retrovítreo si existe un desprendimiento 
del vítreo y entonrns los precipitados inflamatorios pueden depositarse en la 
parte posterior desprendida o se encuentran opacidades prepapilares. 

La extracción extracélpsular del cristalino no modifica en general la disposi­
ción biomicroscópica de la parte anterior del cuerpo vítreo, a pesar del ligero 
avance de la cápsula posterior y la hialoides, que están adheridas, pero a veces 
se ruede constatar, aunque raramente, que se produce un desprendimiento entre 
!a hiélloides y la cápsula, existiendo entre estas dos membranas un espacio óptica­
mente vacío: el espacio retrolenticular de BERGER. 

La extracción intracapsular, al privar al vítreo de sus sostenes anteriores, 
corno son 'el cristalino y la zónula, produce modificaciones morfológicas conside­
rables. A nivel de la fosacpatelar, la hialoides que antes era cóncava al pegarse 
a la cara posterior del iris y al borde pupilar, aparece abombada en la cámara 
anterior a través del agujero pupilar, pero puede ocurrir también, aunque con 
me~os fre::uencia, que la hialoides permanezca tensa detrás del iris, con persisten­
r:ia de una cámara posterior más o menos profunda. La hialoides se presenta como 
una delgada lámina lígerameñte opalescente con granulaciones pigmentarias y 
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· • derivadas de la organización de 

algunas pequeñas manchas b anco-gnsaceas, t:I d los li eros 

exudados en su superficie, y tanto unas como otras son las secu as e ~ 
• • • t psular pero sI son 

fenómenos inflamatorios que acompañan la extracc,on 111 raca . ' d 
más acentuados se encuentran delgadas bandas de tejido organ,z~do. e estruc­
tura finamente fibrilar. Cuando el borde pupilar está soldado a la h1alo1des se ,º_b­
servan los mismos tipos de sinequias posteriores que se encuentran en;ª uve,_t'.s, 
ya sea de la capa epitelial o de la mesodérmica o bien de ~-mb~s, c~~ ormac,on 
de densas láminas de tejidos de organización, cuya retracc,on. c1catrrc_1al provor::a 
ondulaciones O pliegues en la hialoides. Si todo el borde pupilar esta soldad?. a 
la hialoides, lo que sucede más raramente, se produce una, verd~d~~a seclus1on 
pupilar, que no tiene consecuencias al existir una iridectom1a p~r1fer1ca. . 

La superficie hialoidea presenta a veces zonas ~e adelgaz?m,~nto Y aguIeros 
en los cuales en ciertas ocasiones el vítreo hace hernia, cuya genes,s no se conoce 
exactamente, pero es verosímil que sean producidos por pequeños desgarro~ de 
la hialoides, cuyos contornos se enrollan formando un fino borde blanco. S, los 
desgarros son grandes se producen prolapsos, no limitados anteriormente por !c1 

hmialoides, que al romperse deja el vítreo libre en la cámara anterior. Si ell() 
ocurre cuando los labios de la herida no han cicatrizado, se producen alteraciones 
patológicas a nivel de la córnea, ya que la hialuronidasa existente a nivel de los 
labios de la cicatriz produce condensación, contracción y coalcscencia del vítreo 
en bandas de tipo gelatinoso que con los movimientos del ojo lleva a una mayor 
disgregación de la estructura del vítreo y se desarrolla una opacidad en forma de 
cola de caballo y luego sobrevienen períodos de irritabilidad ocular, dolor, foto­
fobia y finalmente alteraciones maculares. La ruptura tardía de la hialoides o sín­
drome vítreo de IRVINE se produce en un 30% de los casos de operados de cata­
rata sin complicaciones y puede ocurrir por debilidad de la hialoides o por la 
acción del borde pupilar del iris sobre la hernia, con lo que se liberan cantidades 
variables del vítreo en la cámara anterior. La destrucción de la membrana hialoidea 
progresa con la edad según de ROETH ( 14) y lleva con frecuencia a la producción 
de glaucoma, desprendimiento retina! y distrofia de la córnea. Sin embargo, la 
presencia de hernias vítreas al biomicroscopio después de un tiempo de realizada 
la operación de catarata no es frecuente, y la mayoría de las veces no tiene 
importancia, pero si se producen adherencias del vítreo a la córnea, los transtor­
nos de la turgescencia del endotelio llevan a edema cornea!, con opacidades cor­
nea les localizadas, con disminución de la visión y c!eformación pupilar con ectro­
pión de la úvea. La rnusa del edema cornea! es la abiotrofia del endotelio, anterior 
al acto quirúrgico, que IRVINE e IRVINE (26) han descrito en uveítis crónica, 
glaucoma crónico y distrofia endotelial de FUCHS, siendo el principal defecto 
histológico el aplanamiento y la reducción del número de células endoteliales. El 
edema cornea! difuso se produce más frecuentemente después de adherencias del 
vítreo a la herida si ha existido previamente una abiotrofia del endotelio, mientras 
que si el vítreo adhiere sólo a la parte central de la córnea se produce un área 
central edematosa, durante varios meses, antes que la lesión se extienda a otras 
partes de la córnea. • 

La condur:ta terapéutica ha de ser inmediata, ya que los cambios producidos. 
en la córnea llegan ::i ser irreversibles después de 8 a 1 O semanas, y dirigida a 
drenar el vítreo flúido o sem"iflúido por medio de una esclerotomía a través de la 
pars _plan_a_, .ª. unos 5 _mm. del I:mbo, por donde se introduce una cánula-espátula 
de c1clod1alis1s para inyectar a1re en la cámara anterior, con el fin de separar cL 



Cuerpo Vítreo 4T 

vítreo de la córnea, pero si el aire no llega u ponerse en contacto éon la córnea, 
se puede liberar el vítreo adherido a ella imprimiendo movimientos de lateralidact 
a la misma cánula y lugeo se inyecta nuevamente aire hasta que ocupe la totalidad 
de la cámara anterior. Cuando las adherencias tienen varios meses a un año, 
MAUMENEE ( 31 ) remueve las fibrus vítreos por medios de pinzas y SALLERAS 
( 38) recurre a una punción de la purs plana en otra zona para evacuar el vítreo y­
lograr la permanencia del aire en I¡¡ cámara anterior. Se puede intentar un trans­
plante penetrante de la córnea. 

La extracción intracapsular del cristalino modifica a menudo la configuración 
anterior del canal de Cloquet, ya que la parte fi¡a de la plicata se desprende de la­
hialoides, excepto en su inserción más o menoi:. a nivel de les fascículos zonulares 
posteriores. 

WELCH y COOPER ( 51 ) sugieren que un trastorno de alguna clase en el vítreo 
es causa parcial del edema macular que se produce después de la extracción de­
cata rata. 

La retina está íntimamente ligarla en una sinergia funcional con el vítreo y la 
coroides, en tal forma que desde eÍ punto de vista etiopatogénico, el desprendi­
miento de retina no es un proceso limitado exclusivamente a la retina, sino que­
engloba en un todo indisoluble al vítreo y a la coroides, concepto del cual se­
deducen conclusiones respecto al pronó::tico y al tratamiento, ya que frente a un­
desprendimiento de la retina la conducta terapéutica depende de la preponderanch 
que haya tenido en su producción el vítreo, l.i coroides o la retina, pero siempre­
teniendo presente su unidad funcional. 
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UN APORTE A LA BIOMICROSCOPIA DEL FONDO DE OJO ( * ) 

Dr. RENE BARREAU K. 

Dspto. do Oftalmologia, Hospital San Juan de Dios, Santiago 

Desde que el austríaco Hans Rotter, eminente discípulo de Hruby, publi­
cara en un American Journal de 1956 su artíwlo "Técnica de Biomicroscopía del 
Polo Posterior del Ojo", se ha suscitado entre los oftalmólogos americanos un in­
terés creciente por este método de examen, cerno lo demuestra su literatura en 
los últimos años. Tanto es así que en los Depürtamentos de Retina se la practica 
en forma casi rutinaria, y la razón estriba en que la Biomicroscopía ( B.M.) apor­
ta nuevos signos de gran importancia, signos que sólo ella nos puede proporcio­
nar. Sus ventajas sobre los métodos clásicos de oftalmoscop:a d:recta e indirecta 
podríamos resumirlas en los siguientes puntos: 
1.-la focalización del corte óptico del haz en hendidura nos permite, por el efec­
to de contraste, la visión de finos detalles de estructura, y además hace posibl~ 
una exacta localización en profundidad de las alteraciones vitreo-retinales. Al igual 
que en el examen del polo anterior, nos permite sacar provecho de la retro y 
parailuminación, que nos proporcionan s:gnos igualmente valiosos. En este rubro 
los métodos de oftalmoscopia corrientes no pueden competir. (Ejemplos: Explo­
ración de la estructura y existencia de Tyndal en el vítreo, presencia de precipi­
tados en la hialoides posterior, establecimiento de diferentes grados y tipos de 
desprendimientos de hialoides, permite ver finas bandas de tracción vitreoretina­
les sobre el opérculo de un desgarro, permite en muchos casos distinguir un agu­
jero retinal de un quiste, permite clasificar, como lo ha hecho H. Goldmann, di­
ferentes tipos de edemas retinales, etc.). 
2.- El poder de aumento de la imagen del fondo de ojo en la oftalmoscopia d:­
recta es invariable, porque depende sólo de la refracción del ojo. Según Helm­
holtz, este aumento es de 14,6 veces en el emétrope. En cambio, mediante la B.M. 
se logran aumentos vmiables, desde 6 veces hasta el triple de lo que da la oftal­
moscopia directa. la gran intensidad de su fuente luminosa permite aprovechar 
en la práctica estos aumentos extraordinarios. 
3.-Mediante nuevos lentes de contacto es posible ampliar hastti 6 veces el cam­
po de visión simultáneo lineal en relación al lente de Hruby, lo que equivale a un 
:ampo superior en 19 a 25 veces, r.on el dIr.·,tragma aoierto, comparado con !3-
.:iftalmoscopia directa. 
4.-Auna ciertas ventajas que poseen por sei:,arado los otros métodos, como son '. 
la estereopsis, el foco luminoso intenso variable, y la imagen derecha. 

Sin embargo y a pesar de tedas estas ventajas, dejaremos desde ya cla­
ramente establecido que la B.M. del polo posterior es un método complementa­
rio y jamás pretenderemos desplazar con ella a la oftalmoscopia directa e indi­
recta, cuyos atributos máximos están en su rapidez y facilidad de ejecución. 
5.-Mediante la B.M. y sus lentes adicionales podemos explorar no sólo toda la 

(*) Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmolgoia el 24-Xl-61. 
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retina, sino también, en muchos casos, por delante de la ora; podemos exami­
nar la "pars plana" y hasta los procesos ciliares, y el aparato de sostén del cris­
talino, en condiciones especiales. Según el caso, usaremos el lente de 3 o 4 esp"=· 
jos, cuando el interés reside en explorar la periferia extrema de la retina, o bien 
usaremos un lente sin espejos, si se desea explorar el polo posterior. El uso de 
los últimos ( tipo Hruby, El Bayadi, así como los tipos de contacto, Busacca-Gold­
mann, Yungschaffer-Bechtel y WÓrst-Otter) se justifica plenamente por la venta­
ja que ostentan en la facilidad del examen, pues no requieren ser sostenidos ,rn 
el globo. Esta condición permite al médico dejarse ambas manos libres para el 
manejo del B.M., lo que reconocemos es imp9.rtante. Para que la B.M. nos dé to­
do lo que puede dar, es necesario cierto dinamismo que se traduce en movimien­
tos de desplazamientos laterales, rotatorios horizontales, de enfoque anteropos­
teriores, de enfoque en los oculares, movimientos de angulación relativa entre 
lámpara y microscopio, variaciones del ancho de la hendidura, de la intensidad 
luminosa, uso de filtro aneritro y luz de fijación. 

El método de la biomicroscopia del polo posterior requiere algo de práctica 
para su dominio, aunque es menos difícil al comienzo que la oftalmoscopia in­
directa. 

El objeto de esta presentación es dar a conocer a Uds. un nuevo lente de 
contacto para la B.M. del polo posterior. Inspirado en el lente de 3usacca y Golcl­
mann, es una modificación de él, y tiene por lo tanto las ventajas de éste. Le he­
mosmodificado la óptica, por motivos y con resultados que explicaremos más ade­
lante; se ha ensanchado la ranura palpebral de acuerdo con la opinión de A. 
Busacca, para hacerlo más cómodo para el paciente; se ha ampliado la cúpula de 
contacto con el objeto de asegurar el adosamiento al globo; el soporte opaco se 
ha eliminado por estimarse innecesario y por entorpecer el examen en las mir3-
-das oblicuas. La práctica nos ha mostrado sus virtudes, motivo por el cual nos 
atrevemos a presentarlo a esta Sociedad y les invitamos a ensayarlo. 

La modificación óptica ha hecho aumentar la luminosidad hasta un 12.3 % 
sobre todos los otros lentes similares conocidos, y con iguales aumentos de B.M. 
produce una imagen sensiblemente mayor. Para su enfoque, la lámpara de hen­
didura y el microscopio deben acercarse al globo en unos l O mm. más que con 
!os otros lentes, circunstancia que lo acerca a la pupila, permitiendo examinar 
con mayor angulación. Esta cualidad permite un mayor poder de resolución en el 
espesor de las estructuras examinadas ( vítreo posterior y retina) y esta misma 
circunstancia evita una mayor reducción del campo de obse1·vación simultáneo, 
que produce la amplificación de la imagen. 

El problema que nos planteamos es el siguiente: ¿Es posible aument3r 
la luminosidad en la B.M. para aprovechar sus magnificaciones máximas sin va­
riar la intensidad del foco luminoso? La respuesta afirmativa involucra además 
lu posibilidad de examinar la retina en mejoradns condiciones mediante un del­
gado haz de hendidura. 

El raciocinio de nuestra solución es el siguiente: La luminosidad depen­
de, suponiendo un foco constante, de la abertura del lente en proporción directa. 

diámetro út i 1 

La abertura está dada por la razón -----. Esto equivale a la fórmula: diá-
distar.cia fecal 

metro pupilar x dioptrías positivas (fig. l ). El corolario lógico sería usar midria­
sis máxima, lo que es una perogrullada sin novedad, y en segundo lugar, agre­
garle dioptrías positivas al lente de contacto. Pero el ojo sin lente adicional ne 
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FIG. 1 (BARREAU) 

permite explorar sino hasta una porción anterior del cuerpo vítreo, a menos que 
la retina se encuentre muy hipermetropizada por un tumor o un desprendimiento 
{ fig. 2 ). Debemos, por consiguiente, determinar el ángulo mínimo límite, ángulo 

' ••✓ ~ ~ •• ~ \.;·~._,;:,~: .L;:.., .... ,,.~. ...., •· 
< ' • •• • RA~s,,<sMCAG'Cw*c•· ~. , \/ 

:-·:::;··;::;": 

:\·:::.;./)Jr; 
FIG. 2 (BARREAU) 
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que estaría dado, en la lámpara como en el microscopio, por la distancia de en­
foque, que en los nuevos modelos de biomicroscopios vienen acoplados, de mo­
do que ambos enfoques coinciden en un mismo plano. La convergencia de los ra­
yos que van a formar la imagen luminosa de la hendidura está dada por la dis­
tancia del lente de focalización al plano conjugado de la imagen. Esta distancia 
la podemos medir y de aquí deducimos su punto de enfoque en ~I microscopio, 
y que llamaremos convencionalmente punto remoto. Cada punto de este plano de 
enfoque subtiende un ángulo igual hacia el objetivo del microscopio, que es -=' 
ángulo mínimo límite que buscamos. Cuando los rayos reflejados por la retina ilu­
minada emergen del ojo divergiendo y subtienden un ángulo mayor o igual al 
ángulo límite, la retina podrá ser enfocada en el biomicroscopio. La distancia de 
enfoque en el modelo de C. Zeiss es de 66mm. Una distancia! focal equivalente 
corresponde a 15 diop. Esto quiere decir lo siguiente= si la retina está hiperme­
tropizada en más de 15 diop. podrá ser examinada al microscopio sin lente adi­
cional (fig. 3). Recordemos, de paso, que la óptica de iluminación en la lámpara 

FIG. 3 (BARREl,Ul 

de hendidura difiere de la óptica de los oftalmoscopios, por ser focalizada, es de­
cir, aquellos rayos que van a formar la imagen real, de bordes nítidos, de la hen­
didura, son convergentes, aunque dicha imagen esté iluminada en forma homo­
génea por un haz de rayos de luz divergente. El resultado es un campo homoge­
.,eamente iluminado y de bordes nítidos. E:;te sistema de iluminación es similür 
a los aparatos de proyección de diapositivas, al Visuscop, Eutyscop, etc., ( fig. 4 ). 

Hasta aquí nuestro raciocinio. 
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FIG. 4 (BARREAUJ 

~iológico ), del humor acuoso y del c. vítreo; 1,376 el n de la córnea; 1,386 y 
1,405 los n de la corteza y núcleo del cristalino respectivamente. Los radios de 
curvatura: del lente, 7,5 mm.; de la córnea, 7,7 cara anterior y 6,8 cara poste­
rior; del cr¡:;· .::!inc, 10 cortezt1 ant. y 6 cortcz~ pes~., 8 núcleo 2:it. y 5,7 núcle0 
post. El cálculo dió los siguientes resultados: 

cara anterior ( lente plana) ......... . 
cara posterior lente .................... . 
cara anterior córnea ................. .. 
cara posterior córnea .................. . 
Cristalino .................................. .. 

O diop. 
-20,5 
+ 5,2 
- 5,9 
+ 19,0 • 

la suma algebraica de -26,4 -( + 24,2) da - 2,2 diop. Es decir, este lente 
neutraliza no sólo la córnea, sino que totalmente el poder refringente del ojo y 
representa una situación como si entre la retina y el B.M. no hubiera medios re­
fringentes que modifiquen el curso de los rayos de luz. Esto explica la leve cur­
vatura de 3 diop. que le dieron Busacca y Goldmann a su lente. Es interesante co­
nocer que si la curvatura base del lente Fuera 7,7 mm en vez de 7,5, el resulto­
do variaría muy poco, según se deduce de la fórmula de Gullstrand. En vez de 
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-20,'~33 sería de -20,52,· o sea una diferencia despreciable del orden de los 
centes1mos de dioptrías. En cambio, debemos señalar la importancia del hecho 
que no se produzca aplanamiento del vértice de la córnea por contacto con ~1 
lente, lo que trae aparejada la aparición de pliegues en la Descemet que entor­
pecen la visión y que ocurren cuando la curvatura base del lente es menor que 
la curvatura de la cara anterior de la córnea. 

Ahora, si a la cara anterior del lente se le dü una superficie convexa en 
vez de plana, tendremos que acercar la lámpara y el microscopio al ojo para en­
focar la retina con el consiguiente aumento de la luminosidad. El poder dióptrico 
máximo de esta cara convexa estaría dado en el ojo emétrope, teóricamente, por ~I 
ángulo mínimo límite que corresponde a 15 diop. Si con cara ant. plana del lente 
es -2,2 diop. podremos darle un poder de + 17 diop., pero como el cristalino 
disminuye 19 diop. en virtud de tener otro lente positivo por delante y se en­
cuentra dentro de su distancia focal, podemos aumentar aun más las diop. posi• 
tivas del lente. En la práctica es posible examinar el fondo con + 20 dioptrías en 
la cara anterior. El señor Claudia Maier, quien tuvo la gentileza de ayudarnos, y 
a quien me permito mencionar aquí cumpliendo con un deber primordial de agr3-
decimiento, nos ha hecho con fines experimentales una serie de lentes para re:1-
lizar un estudio comparativo. En ellos varía solo la convexidad de su cara anti:­
rior. Uno de cara anterior plana y los otros lentes de 5, 1 O y 20 dioptrías. Como 
era de imaginar, el lente de + 10 dioptrías, resultó ideal, tanto por ser más uni­
versal ( útil hasta en las altas miopías), como por presentar menor aberración en 
las exploraciones oblicuas, al examinar la retina ecuatorial. 

Las mediciones efectuadas en retina focalizada con los distintos lentes· fue­
ron: 

Dist. lámp.-córn. en lente plano ...... 55mm + 25mm del globo ( dist. retina) =80mm 
" " " " " + 10 ...... 50mm+25mm " " " " =75mm 

+ 20 ...... 45mm + 25mm " = 70mm 

Un cálculo sencillo nos permite determinar en forma aproximada el por­
centaje de incremento de la luminosidad, lo que nos dió 10,3%. Primero se de­
termina el aumento de abertura ojo-lente; en segundo lugar" se comparan los re­
sultados, y en tercer lugar, se calcula el porcentaje de este aumento 



EL TEST DE SUCCION PERILIMBICA EN EL ESTUDIO DEL GLAUCOMA ( * ) 

DRS. SAUL PASMANIK Y MILES A. GALIN 

Hospital Clínico de la Universidad de Chili, y New Ycrk Hospital - Cornell Medical Cenler 

Introducción: 

Uno de los elementos importantes en el estudio funcional del glaucoma 
es el que se refiere al análisis del flujo del humor acuoso. Dos métodos han sido 
empleados con este objeto: la técnica fluorométrica de Goldman y la tonografía 
electrónica. La primera requiere de un equipo especializado complejo y de grar¡ 
experiencia en la interpretación de los resultados, lo que ha determinado su poca 
difusión en la práctica clínica corriente. La segunda, en cambio, de fácil aplica­
ción e interpretación, ha sido ampliamente utilizada en todos los centros dedica­
dos al estudio del glaucoma. Existen, sin embargo, ciertos casos en los cuales su 
uso está limitado o sus resultados son poco seguros, como en condiciones de fi­
jación monocular, en pacientes nerviosos que no pueden mantener los ojos quie­
tos o aprietan los párpados, en casos de nistagmus, en enfermos obesos o con 
insuficiencia cardiorespiratoria que no pueden permanecer en decúbito, etc. A es­
to habría que agregar el alto costo d un instrumento electrónico delicado y la di­
ficultad de mantener una regulación de voltaje adecuada. 

En el año 1934, Rosengren introdujo la copa de succión perilímbica como 
método de estudiar las características del flujo del acuoso. El equipo es de costo 
muy bajo, la técnica de examen, elemental y el análisis de los resultados, muy 
sencillo. 

Se ha calculado que cuando a la copa plástica colocada en el ojo se le apli­
ca una succión de 50mm Hg, ésta ejercerá una presión de 28 mm Hg sobre la re­
gión perilímbica, la que es suficiente para ocluir el sistema venoso epi e intraes­
cleral, impidiendo así la salida del acuoso por su principal vía de drena¡e. La acu­
mulación de acuoso provocará un alza en la presión intraocular que es propor­
cional al tiempo durante el cual se aplica la succión e independiente del hecho 
de que el ojo sea normal o glaucomatoso. 

Si se usan los valores de Friedewald, que relacionan los cambios en el vo­
lumen intraocular con la presión, las diferencias tensionales obtenidas antes y des­
pués de aplicada la succión pueden ser convertidas a cambios de volun'len, con­
siguiéndose así un índice del flujo de acuoso. 

Una vez sacada la copa de succión se produce la eliminación del exceso 
de acuoso acumulado, con la consiguiente baja de tensión. Si se estudia el tiem­
po que demora el ojo en recuperar el nivel tensional previo a la succión, se ten­
d~á ~n~ información sobre la facilidad de eliminación del acuoso. Este tiempo se­
ra, log1camente, tanto mayor cuanto mayor sea la resistencia que ofrece el apa­
rato de filtración a la salida del acuoso. 

* Presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmología i,I 23 _ V _ 62. 
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E En ~ste trabajo se han P'lanteado dos objetivos fundamentales: 
l. studiar la_ curva de recuperación tensional en individuos normales y con glau-

coma de angulo abierto des • d 1 · • · 
1 . . , , pues e provocar un a za en la presIon mtraocu-
ar p~r apl1ca:1on de la copa de succión perilímbica. 

2 - Estudia~ _la utilidad del test de la copa de succión como medio de obtener in­
formac1on respecto a la facilidad de eliminación de acuoso del ojo. 

Material y Método : 

~e utilizó en estas experiencias una copa de succión de material plástico 
con~truida de acuerdo con las especificaciones dadas por Ericson, con un diáme­
tro interno de 15 mm, que es el que ofrece la mayor compresión ·perilímbica. 

Su e_mpleo comprende los siguientes tiempos: 
l. Anestesia local con dorsacaína 
2. Medición de la presión intraocular basal 
3. Colocación de la copa plástica en el ojo de modo que su anillo interno calce 

exactamente con el limbo esclerocorneal 
4. Aplicación durante 15 minutos de una succión de 50 mm. Hg., obtenida por di­

ferencia de niveles entre dos matraces con mercurio a los cuales está unida la 
copa plástica por medio de un tubo flexible de polietileno 

5. Medición de la tensión inmediatamente después de sacada la copa de succión, 
para determinar la magnitud del alza de presión intraocular lograda 

6. Nueva medición 15 minutos después, para ver si el ojo ha llegado al ni­
vel tensional basal previo a la succión. Si esto no se ha logrado, se continúan 
las mediciones cada 5 minutos, hasta llegar al nivel inicial. 

Todas las determinaciones tonométricas se hicieron con el tonómetro de 
aplanación de Goldman. 

Por trabajos publicados por Rosengren y Ericson y confirmados por nues­
tra propia experienciü, se ha visto que el período óptimo de aplicación de la cop3 
para obtener un alza de tensión suficiente es de 15 minutos. 

Esta investigación fue realizada en el Departamento de Glaucoma del Ser­
vicio de Oftalmología del New York Hospital Cornell Medica! Center. Todos lo;; 
pacientes examinados presentaban glaucoma de ángulo abierto confirmado. 

Resultados : 

1.-Curva de recuperac1on tensional en individuos normales y (•on glau­
coma de ángulo abierto 

Tanto en ojos normales como con glaucoma de ángulo abierto, la aplica­
ción durante 15 minutos de la copa de succión produce un alza de la presión in­
traocular que es en promedio de l 0mm Hg. Esta alza es independiente del hecho 
de que el ojo sea normal o glaucomatoso y está directamente relacionada con la 
acumulación del acuoso provocada por la oclusión de los plexos veno6os epi e 
intraesclerales. Terminada la succión, el tiempo_ de recuperación ten,sional a lo_s 

• eles previos es de 15 a 20 minutos para los 0I0s normales y de mas de 30 m1-
niv b S ºd 1 • , 

t los con glaucoma de ángulo a ierto. e cons, era que a recuperacIon 
nu os para , d 1 80º' • d 1 
tensional es normal cuando la caída de presion correspon e a ,o o mas e 
alza inducida por la copa de succión. 
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1 Co ma de ángulo abierto 
. 1 26 con g au 

En un grupo de 23 o1os nor~a es y ·onal después de aplicada la copa de 
se determinó el tiempo de recuperac,on ~ens_r e hicieron cada 5 minutos des-

• t L s determ, naciones s 100 o;, d 
succión durante 15 minu os. ª . , . lar A los 20 minutos, el ·º e 

P
uéc; de obtenida el alza de pres10~ in~raolcu :onal inicial. De los ojos glauco-

1 b , 1 nzado el nive tensr . , 1 
los ojos normales ,a 'ª a ca . d I f po de recupcracron para e 

, 1 un 40º~ lo había hecho, sien o e, ,em 
matoso so o 
98 ºo de los casos de 35 minutos 

d I de succión pe-
2.-Estudio de la facilidad de flujo por medio e a copa 

rilímbica 

Para determinar si el tiempo de recuperación tensional puede ser usado 
como un índice clínico de la mayor o menor resistencia ª! f!u1o del acuoso, se p~a,r~ 
ticó un estudio comparativo entre la tonografía electronica Y ~I t~

st 
~e s~~c

1
~

0 
perilímbica. En 48 ojos normales y en 49 ojos con glaucoma e angu O ª ,e_r, 
se efectuó en el mismo día una tonografía electrónica primero Y el teSt de succi~~ 
después. Entre ambos exámenes medió un tiempo de espera de por lo menos 
minutos, suficiente para alcanzar una tensión basal igual. En todos lo~ cas_os sa 
empleó el tonógrafo elecirónico transistorizado de Crescent con tambor rn_s~rrptor. 

En los ojos norm,iles hubo coiJ1cidencia entre los valores tonogr~f,cos de 
C y el tiempo de recuperación tensional en el 85°~ de los casos. En los 010s glau­

comatosos esta coincidencia fue del 82 °o. 

Comentario : 

Las experiencias realizadas demuestran que el estudio del tiempo de re­
cuperación tensional es un índice clínico útil para deducir la resistencia opuesta 
por el aparato de filtración a la salida del acuoso y que este examen se compara 
favorablemente con la tonografía electrónica, sin presentar sus dificultades téc­
nicas. 

Esta técnica tiene, sin embargo, algunos inconvenientes. El método está 
basado en la suposición de que todo el acuoso abandona el ojo por el sistema 
venoso perilímbico. Esto no es absolutamente exacto, si bien la vía eferente re­
presentada por canal de Schlemm-plexos venosos epi e intraesclerales es la más 
importante. En algunos pacientes es imposible lograr un alza tensional después 
de 15 minutos de succión. Se supone que en estos individuos los plexos venosos 
tienen unu ub;cación anatómica tal que el unillo de la copa de succión es incapaz 
de ocluirlos. Estos casos son raros y en la práctica clínica se logran alzas tensio­
nale5 adecuadas en la gran mayoría de los pacientes. 

A pesar ele estas posibles deficiencias, es indudable que el test de succión 
perilímbica constituye un método valioso y eficaz para estudiar las característi­
cas del flujo del acuoso. Puede se~ utilizado como un complemento de la tono­
grafía electrónica o bien por sí solo, ya que los resultados obtenidos con ambos 
exámenes· son comparables entre sí. Es un método sencillo, barato y sin mayo­
res complejidades técnicas. 
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Resumen: 

El Lesl de succ1on pcrilímbica cs un método s:mplc para analizar el flujo de 
acuoso. Cmmdo se aplica por medio ele una copa pl,istica uno succión de 50 mm Hg 
~obre la región perilimbica se ocluye el sistema venoso epi e intraesclcral provocán­
dose un aumento n la presión intraocular por acumulación ele acuoso. El ticmpo 
dc recuperación tens:onal es en los indi\'icluos normalc de 15 a 20 minutos. En lo., 
con glaucoma de ángulo abierto el lapso es mucho mayor. Exi Le paralelismo cnLr..: 
la medida de l.a facilidad de flujo determinada por la tonografía electrónica ~• el 
test de la copa de succión. El bajo costo del equipo y la encillez ele la técnica ho· 
cen de la succión perilimbica un método rnlioso en el estudio c.lcl gloucoma. 
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NUEVA INCISION CONJUNTIVAL PARA LA OPERACION DE ESTRABISMO ( *) 

Dr. MARIO CORTES V. 

Servicio de Oftalmología Hospital J. J. Aguirre. Santiago 

En esta sesIon quiero comunicar a Uds., en forma m~y breve, un~ ~~­
dificación de la técnica operatoria del estrabismo que se refiere a la local1zac1or, 

de la incisión conjuntiva!. . . . , 
En la literatura revisada, los autores aconseIan practicar la secc1on con-

juntiva! y de la cápsula de Tenon a distancias v~riables del limb_~· Algunos ~e~­
cionan de un solo corte las dos estructuras y al final de la operac1on suturan un1-
camente la conjuntiva; otros, en cambio, aconsejan realizar la incisión en dos pla­
nos, que cierran después por separado. 

En el Segundo Symposium sobre estrabismo, realizado en 1958, Swan ( 1 ) 
hace especial hincapié en el cierre cuidadoso de la cápsula de Tenon y recomien­
da una incisión conjuntiva! vertical y otra horizontal de la cápsula de Tenon. 
Durante algún tiempo realizamos esta técnica con resultados muy satisfactorios. 

Zugsmith ( 2 ), en un trabajo sobre cirugía del oblicuo inferior, aconseja una 
incisión conjuntiva! a nivel del limbo inferior para llegar a este músculo. Al leer 
este artículo pensé que esta técnica podría emplearse ventajosamente en la cirugía 
de los músculos horizontales. 

Desde el punto de vista anatómico ( 3 ), la conjuntiva y la cápsula de Te:­
non están separadas por un tejido areolar laxo hasta una distancia de 3 mm. del 
limbo cornea!; pasado este límite, estas dos estructuras se fusionan íntimamente 
y toman firme adherencia a la esclerótica. Es posible, por consiguiente, después 
de practicar una sección conjuntiva! límbica, levantar estas dos formaciones en 
un bloque y llegar al músculo extraocular. 

Técnica operatoria.-Generalmente pasamos dos puntos episclerales, a las 
12 y a las 6, que sirven para rotar el globo ocular en dirección opuesta a la del 
músculo que se va a operar. A continuación se procede a seccionar la conjuntiv<J 
a nivel del limbo, tal como se hace para preparar un delantal conjuntiva! en la 
opernción de catarata. Este corte se extenderá de l a 5 o de 7 a 11, según sea 
el músculo a intervenir. En seguida se procede a separar de la esclera, abriendo 
las tijeras, la conjuntiva y la Tenon juntas; en estas condiciones, la toma del mús­
culo con el gancho de estrabismo no ofrece ninguna dificultad. 

Completada la cirugía del músculo, es necesario llevar la conjuntiva a su 
posición primitiva; con este fin se utilizan dos puntos, uno en cada extremo d., 
la incisión, igual que en la operación de catarata, no siendo necesario, en este c3~ 

so, sobrepasar el limbo con la conjuntiva. 
Cuando empezamos a poner en práctica esta técnica y había que operar 

(*) Trabajo presentado a 1a Scticc!Jd Chilena de Oftalmcicg:a, Junio 1962. 
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dos músculos horizontales de un ojo, practicábamos la sección límbica en un lado 
y la sección clásica en el otro. Posteriormente empleamos la nu_ev.a incisión en am­
bos lados, dejando un puente conjuntiva! a las 12 y otro a las 6. 

Ventajas y desventajas del método.- Utilizando la técnica clásica, en la 
mayoría de los casos la cicatriz conjuntiva! se hace imperceptible después de d!­
gún tiempo; sin embargo, hay pacientes en los cuales la cicatriz es antiestético 
o bien se forman granulomas. 

Desde hace un año aproximadamente, algunos especialistas del Hospit:1I 
J. J. Aguirre venimos empleando esta nueva técnica con resultados muy halaga­
dores. Al poco tiempo de realizada la intervención la cicatriz no es notoria y no 
hemos observado ningún caso de granuloma. Esta ventaja de orden estético pue­
de tr::msformarse en un verdadero inconveniente si el paciente es examinado más 
adelante por otro especialista, quien puede suponer que no se ha practicado in­
tervención alguna. 

Otra ventaja indudable del m~todo es que respeta la disposición anató­
mica, evitando las adherencias postoperatorias entre conjuntiva, músculo y es­
clerótica. Recordemos que no queda ninguna sutura en contacto del músculo. 

La reac~ión postoperatoria es más corta y de menor intensidad si se com­
para con la producida por la técnica clásica. 

La única desventaja que hemos observado es que el campo operatorio es 
más reducido y puede dificultar las maniobras, especialmente cuando se practi­
can grandes retroil"!serciones del recto lateral. En estos casos es aconsejable prac­
ticar secciones conjuntivales más amplias. 
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Z0NUL0LISIS ENZIMATICA. REVISION DE SETENTA CASOS Y ESTUDIO 
COMPARATIVO ( *) 

Dr. F. GONZALEZ SIMON 

Servicio de Oftalmologio. Hospital Clínico Regicnal, Concepción 

Se revisaron setenta observaciones de enfermo_s operados de catarata er, 
los que se empleó alfaquimiotripsina y otras setenta fichas de operados, toma­
das sin selección, del período inmediatamente anterior al comienzo del uso de-
la droga. • 

Las edades de ambos grupos manifiestan equipariqad, encontrándose er. 
cada caso diez pacientes por debajo de los 50 años. En la serie con alfaquimotrip­
sina se extrajo una catarata congénita en un niño de diez años. La extracción de­
la lente se efectuó "in-toto" y no se han presentado complicaciones hasta la fecha 
(evolución de un año y siete meses). 

El 80% de las intervenciones se efectuó con anestesia local. La maniobra 
de compresión del globo preconizada por Chandler se practicó 65 veces en los. 
setenta casos operados con zonulolisis y 13 veces en los setenta de la serie sin 
alfaquimotripsina. 

El primer grupo resultó integrado por 47 cataratas seniles no complica­
das, 3 preseniles, 1 secundaria a uveítis, 6 complicadas por glaucoma, 1 por lúes,.. 
l por tuberculosis, 1 por Bassedow, 2 cataratas juveniles, 4 traumáticas y una 
congénita. 

El grupo de comparac:ón comprendía 55 cataratas seniles, 3 preseniles, 
4 complicadas por glaucoma, 1 diabética, 1 secundaria a uveítis, 1 secundaria & 

artritis reumatoidea y 5 cataratas juveniles ( entre 27 y 38 años). 
Los resultados del estudio comparativo entre los dos grupos se exponen 

en los gráficos que siguen. Las cifras del grupo de pacientes intervenidos con zo­
nulolisis se consignan siempre a la derecha. 

INSTRUMENTO EMPLEADO 

VENTOSA ............................................. . 

ASA ...... ........................................... . 

PINSA ................................................. . 

VENTOSA • ASA . . . .. . . .. .. . .. .. . . .. . .. . .. . .. . .. . . .. .. .. . 

~~NT~, PINSA ....................................... . 

POR PRES ION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .. . . . . . . . . . . . . . . ..... . 

70 CASOS 
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• Presentado a las Quintas Jornadas Chilenas de Oftalmología 25 • 27 Nov. 1960. 
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V I T R E O RESISTENCIA ZONULAR 
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HEMORRAGIAS TARDIAS 
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t 2,9 
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FIG. N~ 6 
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Conclusiones: 

1.-EI uso de la alfaquimiotripsina permitió aumentar la proporción de 
cristalinos extraídos "in-toto". 

2.-En el material revisado se advirtió una mayor proporción de iridecto­
mías periféricas. 

3.-Aumentaron las posibilidades del uso del erisifaco, y por ende se re­
duce el número de casos en que se hace necesario recurrir al asa de Snellen. 

4.-Se evidenció una menor proporción de pérdidas de vítreo durante las 
intervenciones. 

5.-La resistencia zonular fue consignada en lus observaciones en 4 casos, 
contra 25 en el grupo de comparación 

6.-EI retardo en la reformación de la cámara en ambas series dió cifras 
estadísticamente no significativas. 

7.-Hay un aumento de procidencias hialoideas post-opera tora is ( por la 
mayor proporción de hialoides intactas), también estadísticamente no signifio­
tivo en atención al número de casos estudiados. 

8.-La presencia de hemorragia tardía se evidenció en un solo caso de los 
setenta ( contra l O en el grupo de comparación). 

9.-Se presentaron sólo dos iridoclitis en el post-operatorio de los pacien­
tes operados con alfaquimiotripsina, contra ocho consignadas en el otro grupo. 
Esta diferencia tampoco es significativa estadísticamente ( probabilidad del azar: 
12% ). 

10.-No se presentó ningún caso de desprendimiento retinal en la evolu­
ción de los enfermos operados con zonulolisis, encontrándose en el grupo de com­
paración cuatro desprendimientos producidos a los dos, tres y doce meses des­
pués de la intervención, en pacientes de 38, 27 y 44 años de edad respectivd­
mente. 



UN ACCESORIO OPERATORIO 

Dr. René Barreau. 

Departamento do Oftalmologla, Hospital San Juan de Dios, Santiago. 

Las quejas de ahogos por obstrucción de las vías respiratorias altas, en pa­
cientes sometidos a una intervención ocular con anastesia local, son un hecho por 
todos conocido. 

El oftalmólogo, como todo cirujano, debe aislar lo mejor que pueda el campo 
operatorio, con el objeto de evitar la contaminación desde partes vecinas que en 
la práctica sabemqs son_ imposible de esterilizar satisfactoriamente. 

Nosotros debélnos aislar· el ojo o sus anexos de las partes vecinas que son : 
la nariz, la boca; el cuero cabelludo, la frente y cejas que constituyen verdaderos 
focos sépticos, a pesar de las pincelaciones que practicamos con Tintura de Yodo 
o Merthiolate. 

Por razones obvias de contigüidad y configuración anatómicas especiales, es 
frecuente entrar en conflicto con la respiración normal del paciente, porque le 
tapamos la nariz y la boca mediante el paño perforado, impidiendo la respiración 
reposada y despertando en ocasiones una verdadera angustia respiratoria. El pa­
ciente se queja de ahogos, que ceden generalmente al momento en que nosotros 
le alzamos el paño y le dejamos una especie de túnel respiratorio. En otros casos 
observamos una dificultad respiratoria que se alivia en parte al circular el aire a 
través del agujero del paño, es decir, gran parte del aire espirado pasa a través 
del campo operatorio, agregando una posibilidad más de contaminación. 

llna tercera incomodidad bastante frecuente, es la necesidad de dejar rápida­
mente algún instrumento, tijera, agujas, pinzas, etc., cerca del campo operatorio a 
la altura del cuello o pecho del paciente y que se deslizan fácilmente cayendo al 
suelo. 

Con el fin de obviar estos tres inconvenientes hemos diseñado y construido 
un dispositivo sencillo, que cumple a la vez con levantar. el paño perforado, ali­
viando la respiración del paciente, y que sirve además de mesita operatoria acce­
soria, en donde dejar algún instrumento para tenerlo rápidamente a mano. 

Un punto de sutura que colocamos en la piel del surco nasogeniano -:::omple­
ta el adosamiento del paño a nivel del agujero y lo fija en su borde, impidiendo 
además los deslizamientos de éste. 

Se trata de una rejilla metálica reforzada en forma de mesita, es liviana ( pesa 
sólo 130 gr.) y mide 30 cm. de largo por 28 cm. de ancho y tiene 13 cm. de altura 
en su parte proximal y 3 cm. en su otro extremo. La parte que apoya sobre el 
pecho del paciente sigue una curva que se adapta más o menos a la anatomía, de 
rnodo que la parte plana se mantiene en el plano horizontal. Una cuerda plástica 
evita su desplazamiento hacia la cabeza, y tiene los ángulos proximales recortados 

( <·) Trabajo presentado a la Sociedad Chilena de Oftalmología el 27-IV-62. 
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para facilitar las maniobras operatorias. Se coloca a continuación del mentón y· 
sobre el pecho del paciente, cubierto por el paño perforado, de modo que no 
requiere ser esterilizado. Varios de los médicos de nuestro servicio lo usamos 
desde hace l O meses, y creemos que cumple los propósitos planteados satisfacto­
riamente. 

Revisando la literatura hemos descubierto que la idea no es nueva, como 
accesorio respiratorio; en el año 1956 Max Kulvin, de Miami, publica un accesorio­
semejante y anteriormente en 1936, Manstral en Inglaterra. 

ACCESORIO OPERATORIO DEL DR. RENE BARREAU 



-CRONICA 

IMPRESIONES SOBRE ALGUNAS CLINICAS OFTALMOLOGICAS ALEMANAS 

Dr O~CAR HAM 

Catcrlra Extraorclinaria de Oftalmol0gía de! Pro/ J ARENTSEN 

Hospital S<1n JuJn de Dios, Si!ntfag::i d~ Chiic 

A partir de octubre de 1960, becado por la Fundación A. v?n Humbold'.. 
tuve la oportunidad de ampliar mis conocimientos en Oftalmolog1a dur.ante una 
estadía de 9 meses en Alemania. Durante la primera mitad de ese periodo per­
manecí en la Clínica Oftalmológica Universitaria de Giessen, donde me dediqué 
casi exclusivamente al problema del estrabismo. Durante la segunda etapa fui 
aceptado en la Clínica Oftalmológica Universitaria de Munich para conocer 13 
¡:iráctica de la oftalmología en general y estudiar la técnica de exámenes seroló­
gicos de humor acuoso para el diagnóstico etiológico de la uveitis. Además de 
las citadas, me fue dado visitar otras clínicas, tanto en Alemania como en otro'i 
países europeos, pero sólo muy brevemente. 

Con la intención de contribuir muy modestamente a la difusión del progreso 
logrado por estos servicios, he querido describir algunos tópicos, a mi criterio 
muy interesantes, de este viaje. 

1.-Clínica Oftalmológica Universitaria de Giessen 

Es ésta una Clínica que cuenta con 9 ayudantes, además del jefe, Prof. Dr. 
Rauh. v su Jefe de Clínica, Prof. Cüppers. Posee unas 80 camas, además de algunas 
piezas de pensionado, 3 mesas de operación en el pabellón de cirugía, una sala con 
un c;1111·m lumínico, un laboratorio para los exámenes de retina y numerosas depcn· 
dcncias donck h<1hitan 3 médicos residentes y el médico de guardia. además de las 
en f eTTTicras. 

El Dep:1rlamento de Estrabismo funciona a cargo del Prof. Cüppers, qu:cn 2s 

..;ecund:1do por 11ro \. ;1 n:ces por dos médicos avudanll's, una ortopti~ta \" sus alum 
nas, qt1L' hahitualmcntc sólo son 2 o 3 ( en Alemania no ha~' escuelas oficiales de 

-orloptist;1s). Los niños en tratamiento permanecen, fuera de sus st:siones ele ej~r­
cicios en el jardín infant"I de la Clínica, a cargo de una parn1laria; los que no \"iYen 
en la cimbd son hospitalizados. 

Algunos de los ex;.'1menes que allí son practicados en forma rutinaria y que 
nosotros conocíamos más hien en forma teórica, los consideramos ahora realmente 
útiles :v nos permitiremos dcscrihirlos. 

En el tratam·ento de la amh!iopía, pudimos ohser\"ar que ~ún allí un buen 
número de pacientes no progresa, cualquiera que sea el tratamiento que se sirra: 
la mejoría es insatisfactoria. Entonces se suele plantear el diagnóstico difcrcn~i2.l 
-entre ambliopía, como defecto puramente funcional, y un déficit Yisual condic:o­
nado parcial o tota!mente por una lesión orgánica no detectada por los métodos ha­
cflitualcs de examen. La apreciación de la agudeza \'isual a través ele un filtro que 
en un individuo normal la reduzca a la mitad del \"alar a ojo desnudo ( test de 
.Ammann ), puede aclarar la duda: si hay lesión orgánica, la disminución ele Yisión 
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será mayor que la señalada; si se trata meramente de una ambliopía funcional, el 
descenso es discreto y a veces se observa un ascenso. Sin embargo, estos resultados 
no son constantes a mi parecer. 

El ?:agnóstico del tipo de fijación monocular se realiza principalmente, pero 
no _exclusivamente, mediante el visuscopio. El diagnóstico de fijación excéntrica se 
refiere en realidad, según Cüppers, al traslado de la dirección visual principal a un 
punto extrafoveolar, de modo que aquellos casos que no logran fijar centralmente 
por causa de un escotoma central y en los que la estrella del visuscopio se posa en 
diferentes puntos más o menos cercanos a la fovéola, son rotulados como "fijación 
central"; la proyección pasiva de esta estrella sobre la fovéola puede acusarnos el 
valor espacial normal de este punto retina!, si la cooperación del paciente Jo permite. 

Cuando la fijación es excéntrica (con alteración del valor espacial), el pa· 
ciente fija con un punto extrafoveolar y la proyección pasiva de la estrella sobre l.1 
fovéola demuestra que ésta no la localiza "derecho al frente" en el espacio. Cuando 
hay dudas entre una fijación excéntrica propiamente tal y un escotoma central, el 
examen con el haz d:: Haidinger suele ser muy útil, como también la localización 
espacial de una post-imagen central, provocada con un eutiscopio. Siendo el valor 
espacial anormal, el sujeto, si logra ver el haz de Haidinger, notará que se desplaza 
en el coordinador en una determinada dirección (debido a que trata de fijar "la 
hélice" con un punto excéntrico), lo que también se manifiesta con la post-imagen 
del eutiscopio. Algunas dudas se aclaran también mediante el test máculo macular 
de Cüppers: el ojo dominante fija a través de un espejo la luz de fijación de la es· 
cala de Maddox, mientras proyectamos pasivamente sobre la fovéola del otro ojo 
la estrella del visuscopio. 

El paciente deberá decir en qm~ punto de la escala de Maddox localiza la es­
tre!la. Cuando coincide el ángulo de excentricidad con el de anomalía de la corrc:,­
pondencia retina!, el paciente \'erá co:ncidir la estrella con la luz de fijación cuando 
aquella sea proyectada sobre el mismo punto que el ojo usaba en la prueba mono­
cular. Esta situación hablaría más bien a favor de una fijación excéntrica propia­
mente tal y de mal pronóstico. Por el contrario, si el test arroja como resultado un~1 
correspondencia retina! normal, el paciente poseerá, bajo el punto de vista monocu­
lar, una fijación central inobjetable impedida para la estrella del visuscopio sólo por 
un escotoma central. 

Entre los exámenes para visión binocular, recordamos en primer término al­
uunos tests destinados a aclarar el tipo de correspondencia retina!. De ellos ya des­
~ribimos el máculo·macular, que puede ser aplicado en niños de 5 años de edad. El 
reemplazo de la varilla de Maddox por un filtro rojo oscuro nos parece también in­
teresante. El paciente fija con un ojo la luz de fijación de la escala de Maddox a 
través de un vidrio rojo que no le permite d:stinguir los demás objetos de la misma 
sala mientras que con el ojo estrábico, ve la escala de Maddox con sus divisiones 
en ~rados. Esta disociación suele evitar cierto grado de s~presión. y el paciente ~o­
calizará la luz roja rnbre el grado de la escala correspondiente al angulo de desvia­
ción cuando Ja correspondencia retina! ( C. R.) es normal, y la verá en el cero si la 
c. R. es anómala '(armónica). La ventaja de este filtro sobre la varilla de Maddox 
reside en que se obtiene simultáneamente la desviación subjet:va de la imagen 
tanto en la dirección horizontal como vertical. 

El prisma de base vertical, método descrito por el Prof. Arentsen, e~ usado 
también. En pacientes de 6 o más años de ed~d suelen usar el test _de ~a po~~ m~~gen, 
filtro rojo y escala de Maddox (método de G1essen), de prefercnc.a s1 la f1Jac10n es 
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central. En el ojo estrábico se le provoca una post-imagen (p.-i.) '. luego se Jle~a ,~I 
paciente ante una escala de Maddox, cuya luz de fijación debe mirar conh s~- 0 J0 . ?1• 
rector a través de un cristal rojo oscuro mientras centellea la luz de la a itacion. 
Si la C.R. es normal, el ojo sin filtro localizará la luz roja en el mi~mo punto ~~ !ª 
escala donde localiza la p.-i. Si es anómala, esas imágenes ocuparan una posicion 
diferente, de modo que la separación entre el centro (0°) de la cscal_a _Y l_a lm: 
roja representa el ángulo subjetivo y la sparación entre el centro ~· la p.-1. indica d 
ángulo objetivo; finalmente, la separación entre la p.-i. y la luz roJa corresponde al 
ángulo de anomalía. Los resultados de este test son exactos, pero frccucn_temcntc 
difíciles de apreciar, debido a la supresión del ojo desviado o por la tendencia a una 
rápida alternancia que aparenta una C.R. normal. 

En el sinptóforo se estudia la C.R. según la manera clásica, fijando uno u 
otro ojo, naturalmente; pero también usando p.-i. a las cuales se agrega, si son nor· 
males, imágenes reales: si éstas alteran la relación de las p.-i. el pronóstico es re· 
lalivamente desfavorable. 

Otros tests que pude valorar son el uso de prismas para determinar la exten­
sión de un escotoma de supresión y diversos métodos que tratan de averiguar si un 
paciente fusiona o suprime en la vida real. Entre éstos, el Pola·test, que es un tablero 
transiluminado con imágenes polarizadas, una de ellas con efecto estereoscópico, 
para ser observadas a 5 m de distancia en un ambiente iluminado; el efecto de 
Pulfrich ( para mí de gran \'alor), consistente en la apariencia rotatoria de un mO\·i­
miento pendular al ser observado por un sujeto que fusiona, siempre que coloque 
delante de un ojo un filtro o disminuya en un ojo la cantidad de luz que recib~; 
cl test de Bagolini o de los ,·idrios estriados, que en mi experiencia muestra apa· 
rente \'isión binocular en muchos pacientes mientras mantienen desviado uno d,.! 
sus ojos; el paso fugaz de un filtro rojo débil delante de un ojo de un sujeto con 
sus ejes oculares alineados, destinado a registra,· un cambio de colocación de la luz 
dc fi_jación si hay fusión o percepc:ón simultánea y no supresión, etc. 

Respecto al método pleótico de Cüppers, son muchos los factores que debe­
ríamos anali;mr. En la técnica de las post-imágenes es importante usar en el cutis­
copio um1 intensidad luminosa relatirnmente débil, para e\'itar que la supresión im­
pida la percepción de la p.-i. o su im·ersión. El paciente con una dirección ,·isu .. 11 
princ·pal excéntrica debe corregir espontánea y pauk1tinamente frente a una pan· 
talla la localización subjeth·a de la p.-i. negativa. El modo de acción de las p.-i. para 
mejorar la ,·isión consiste en que combate la supresión, que es una exageración del 
fenómeno ele adaptación local de Trogler; por lo tanto hasta su percepción y, sobre 
todo, la inversión de la p.·i. que debe prolongarse todo lo posible mediante un cen­
telleo adecuado. No es necesario mostrarle optotipos o figuras reales al amhliope 
durante el ejercicio. 

La percepción del fenómeno del haz de Haidinger en el coordinador de mes~1 u 
en el espacio es un estimulo foveolar selectivo y que, por esto, puede compkmcnt .. ir 
valiosamente el tratamiento. Simultá!]eamcnte se le puede pro,·ocar una p.·i. al pa­
ciente (que se i~vi~rte y mantiene mediante centelleo) o, posteriormente, uptotipos 
gra~_de~ u otras 1mugenes reales, que no exijan del paciente una c:.1pacidad de resu­
luc1on importante, lo cual podría inducirle a fijar con su punto excéntrico. En caso 
de dudas, debe realizarse el ejercicio mediante un d:afragma. el "campo t.'strcchado", 
q~e asegura que. ambos objetos, haz de Haidinger y objeto real, son vistos por un 
m1sm~ ~unto retma!, es decir, la fovea. Si al estrechar el campo, desaparece el Haz 
de Haidmger, es senal que el paciente fijaba el objeto real con su punto excéntrico, 
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:ie~tras q~e el. ~faz _de Hal~in~er era visto por la fovéola pero proyectado también 
. gun su _direccion visual pnncipal (D.V.P.), es decir, derecho al frente (puntos re­

tmales diferentes con idéntico valor espacial). 
, ~uy in:1po~tantes me parecieron ciertas consideraciones de Cüppers respecto al 

p~onostico e indicaciones del tratamiento de la ambliopía. El porcentaje de éxitos va· 
na nota~lem~nte según las diferentes estadísticas, lo que se explica principalmente 
por la diversidad de criterio para juzgar el tipo de fijación. 

. Muchos de los fracasos inexplicables se deberían a lesiones histo-lógicas de la 

macula no detectables por nuestros medios de exámenes, por ej., secuelas de hemo­
rragias rctinales del recién nacido. 

Algunos de los factores a considerar al indicar un tratamiento pleóptico son: 
el coeficiente intelectual y cooperación del nifio, observaciones realizadas durante el 
examen del tipo de fijación monocular, edad de comienzo del estrabismo, facilidad 
para invert:r la p.-i. y tendencia a normalizar su localización espacial. Debido a las 
múltiples dificultades que este problema encierra, cierto número de casos deben ser 
sometidos a un tratamiento de prueba .. Por otra parte, al iniciar el tratamiento, debe 
tenerse en cuenta, que para mantener el éxito pleóptico va a ser necesario brindar 
al pac:ente las ventajas de una visión binocular normal. 

Los diferentes métodos de examen ya citados para el tipo de fijación nos per· 
miten establecer el grado de fijación excéntrica y con ello, una escala pronústic,1 
similar a la de la C.R. En otras palabras, de este modo averiguamos la existencia de 
una D.V.P. fovcolar latente. 

Muy ventajosa para ciertos casos me parece también la aplicación de las p.-i. 
y del fenómeno del Haz de Haidinger en ortóptica, aunque estos métodos binocula­
res de Cüppers no han sido aplicados aún en muchos centros importantes. 

Así, cuando una supresión intensa impide el desarrollo dc dsión binocular, 
in:cian el tratamiento con dos p.·i., que el paciente mantiene mediante centelleo 
ante una pantalla o en el sinoptóforo. Una vez lograda su percepción simultünc,1, Sl' 

agrega a las mismas tests de P.S. en el sinoptófuro, primero en un ojo, después cn 
ambos y finalmente tests de fusión que el paciente deberá superponer aun después ele 
la extinción de las p.·i. Al tratamiento de la supresión monocular deben agregarse 
precozmente ejercicios binoculares, lo cual se realizar tanto en el sinoptóforo como 
<c:n el coordinador en el espacio, en que el paciente ve con su ojo ambliope el haz de 
Haidinger y con el otro, una p.-i. 

Otro método novedoso para mí fue el empleo de un proyector con figuras para 
fusión y estcreoscópicas con filtros polarizados, útil en el tratamiento antisuprcsio­
nal y para desarrollar amplitud de fusión en el ambiente. También se empican para 
ejercicios de fusión las luces de Worth, prismas, las figuras corrientes del sinoptós­
foro, etc. 

El tratamiento de la C.R. anómala se in"cia habitualmente con los estímulos 
entópticos ya citados: p.-i. y haz de Haidinger, los cuales pueden normalizarse con 
mayor rapidez. Este método con las p.·i. tiene especial indicación cuando el üngulo 
de anomalía es pequeño. Se provoca una p.-i. en forma de una raya horizontal en un 
ojo y vert:cal en el otro en el mismo sinoptóforo; lu~go, mediante cen~elleo altcr­
nante de frecuencia adecuada, se provoca un acercamiento de ambas p.·1. hasta que 
se normalicen, formando una cruz. En una segunda etapa, se agregan imágenes rea­
les (figuras de P.S.), las cuales son "arrastradas" por las p.-i. ª. su normaliz~dón. El 
paciente debe concentrar su atención preferentemente sobr~ la 1i:nagen del ºJº no do· 
minante, el cual estará dir;gido al frente y el br-azo del smoptoforo en el cero. 
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En pacientes con una fijación excéntrica tratada, es prcferi~lc reen:i~la~?r en 
el ojo antes ambliope la p.-i. por el haz de Haidinger, para garantizar 1~. f1Jac1on fo. 
\·colar. Las figuras reales que se agregan después deben ser de co~plcJidad progre· 
siva ,. la correcta fijac·ón fon:olar para ambos estímulos en ese OJO deben contro 

larse. mediante el diafragma para estrechar el campo. . . 
Cuando la visión es igual en ambos ojos, pero hay dominanci,1 evidente de 

uno de ellos, Cüppers recomienda el uso del método de la diplopía monocular. Usn 
figuras de P.S., colocando la figura más pequeña delante del oj? ~o domin_ante Y en 
el cero del sinoptóforo; la figura más grande, en el ángulo ohJetn·o. Mediante cen­
telleo alternante lento, debe aparecer diplopía monocular; entonces se acelera con­
n.:nientemente el centelleo, debiendo mantener el paciente la atención sobre la ima­
gen diplópica que aparece al principio borrosa y que corre!'ponde a la localización 
normal de la figura. Med·antc este método estaría salvado el peligro de crear un 
pcquelio ángulo de anomalía, caso que puede obsen·arse en el método anglo-sajón 

del masaje himacular. 
El tratamiento ortóptico practicado en Giessen para el nistagmus ocular con-

génito es similar al que expuso entre nosotros recientemente el Dr. A. Muiños. Pero 
Ci.ippcrs tiene una mayor tendencia quirúrgica, sin gu·arse, sin embargo, por los 
principios cuantitativos de Kestenbaum. 

En la cirugía del estrabismo. Cüppers considera ciertas relaciones mm grados 
y es muy cautcloso: prefiere las operaciones por etapas, hab: tualmentc sólo retrocede 
2 a 31 i mm el RM y 6 a 8 mm el RL; reseca 6 a 9 mm el RL y 4 mm el RM. La 
hipoacción del OS en las esotropías en V la trata mediante un plegamiento de 6 a 
8 mm del mismo músculo y el exceso de convergencia, med:ante fenestración de uno 
o ~1mhos RM, combinada o no con un retroceso. Considera ,-cnta_juso suturar scpar~t­
damentc la cápsula de Ténon. 

En el resto de la cirugía ocular, hul1ú .ilgunos aspectos que me llamaron la aten­
ciiin. Así, el Prof. Rauh extrae la catarata en forma extracapsular por regla, rom­
piendo ampliamente la cápsula mediante p·nza de ,·arios dientes; no sutura la inci­
sión practicada mediante cuchillcte y, sin embargo, la cámara se forma generalmente 
a los dos días. Dice obtener visión óptima de este modo y evitarse complicaciones 
serias. La inyecc'ón de aire en el espacio \"Ítreo para la operación de desprcndimient,1 
l:c 1ctina la realiza con mucha frecuencia, sin haber registrado ninguna infecc:ón c:1 
más de 100 casos. 

::.-Clínica Oftalmológica Universitaria de Tübbingen 

Durante mi breve estadía de só!o 2 semanas en esta clínica, logré imponerme 
.. ,1 menos del campo de trabajo ele los diferentes dep,1rtamentos que allí se han or· 
r:inizm!o, grncias al te~ón dl'l Prcfc~or Jefe, !-Iarms. Poi· otra parte. tuve tambicn 
ccas;ún de participar en un curso de perfeccionamiento para oftalmólogos "prácti 
cos", es dl·cir, que se desenvuclnm sólo en la práctica privada; estos cursos se llevan 
a cabo anualmente en Tubingcn. 

Hager está a cargo del Departamento de Glaucoma y Oftalmodinamometría. 
Es autor de un libro, "El tratam:ento del glaucoma mediante mióticos" ( Ferdinand 
Enke Verlag, Stultgart, 1958, DM 12), que me ha parecido muy interesante. Las cur­
\·as de tensión se practican durante 3 días mediante 7 mediciones entre las 4 AM y 

las 12 de la _n_oche; ellas han permitido distinguir 5 tipos según el momento en qu~ 
sube la tens1on ( sobre 25 mmm Hg): tipo nocturno, diurno, plano ( con vaciacioncs 
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menores de 10 mmm). en aguja y variable. La mitad de los casos corresponden al 
tipo diurno; el menos frecuente es el tipo en agujas. Como primera condición para 
el tratamiento, debe conocerse el t:po de curva. Llama la atención sohre cI efecto 
sedante de la hospitalización._ 

A continuación se practica una prueba de sobrecarga y luego el test de la gota 
única, a mi parecer muy útil. Consiste éste en instilar una gota de un miótico en 
un solo ojo Y controlar la tensión en ambos ojos (para observar la diferenc'a entre 
ambos) durante 4 o más horas, según cuanto dure el efecto. Empiezan por el miótico 
más suave y emplean: Pilocarpina al 1%, al 2%, Prostignina al 3%, Mintacol ~11 

al 1%, Eserina al 1 %, DFP al l o/oo o 1/2 0/00, mezclas de m'óticos e incluso Diamox. 
Este test nos indica: el mejor miótico para cada caso, la frecuencia con que dehe 
instilarse, la hora en que debe instilarse y la concentración adecuada. Afirma Hagcr 
que no deben indicarse mióticos sin control, pues cualquiera de ellos puede provocar 
un alza tensional, en especial por exageración en la concentración o en el número 
de gotas. A continuación practican una curva de tensión durante 4 días con el mió­
tico elegido, como asimismo una prueba de sobrecarga. La posibilidad de compen­
sación permanente mediante mióticos sería independiente del valor de la tensión 
primitiva. 

Cuando la tensión está en zonas límites, practican también tonometría dife­
rencial y cálculo de la rigidez escleral. 

Para la profilaxis del glaucoma recomiendan la tonometría en todo consul­
tante. mayor de 45 años de edad o que presente signos sospechosos. 

Respecto a la cirugía del galucoma, ellos prefieren la iridencleisis basal para 
el h'droftalmo; la ciclodiatermia para el glaucoma afáquico o con sinequias amw­
lares; la técnica de Weeckers en el galucoma secundario, por ei. en la diabetis. Sin 
embargo, la coagulación produciría. según Hamburg, sólo un descenso aparente de 
la tensión, debido a una disminución de la rigidez esclcral. 

Hager usa la técnica de Weygelin para la oftalmodinamometría; aunque no 
cree que se pueda sacar conclusiones detalladas sobre la localización de los trastornos 
circulatorios cerebrales de estos resultados, ellos permiten aclarar estados de hiper­
tensión o hipotensión cefálica o trombosis de una carótida interna. 

El Dr. Mackensen está a cargo del Departamento de Estrabismo. de las invcs· 
1·gaciones en nistagmografías y de la interpretación de las radioJ!rafías, las cuak<; 
son tomadas en la misma clínica por una asistente técnica. Consideran muy útiles 

las estereorradiogrfías. 
La nistagmografía registra los movimientos monoculares o binoculares me­

diante las variaciones en la diferenc;a de potencial entre el polo anterior y el pos­
terior de los globos oculares. Con este método ha realizado interesantes investiga­
ciones. por ej. sobre los movimientos de la lectura. 

En el problema del estrabismo, Mackensen es asesm-ado por un médico y poi­
un ortoptista. Trabajan según los métodos de Cuppers. aunque poseen también al­
punos aparatos usados por Bangester ( de Saint Gallen). Para medir el ángulo pre­
fiere;-i Ja esc.ila de tangentes de Harms. Esta lleva una división en grados en las 
diar-onales, ac'emás de la vertical y la horizontal; está graduada para una distancia 
de 2 5 m. MecPante un proyector frontal, se puec!e controlar la posición de la cabe7,l 
del paciente. Permite medir el án¡Iulo objetivo mediante cover test intermitente, me 
dir el ángulo subjetiYo y hacer diploscopía cuantitativa, con lo cual reemplaza al 

coordímetro de Ress. 
El laboratorio de Histopatología es dirigido por el Dr. Seitz, quien es asesorado 
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por una asistente técn:ca. Seitz ha realizado estudios sohre las alteraciones vascub­
res de la retina de gran interés y ha publicado una monografía sohre este tema. 

La Dra. Aulhorn es la encargada del departamento de perimetría estática 
cuantitativa, de aplicaciones múltiples en la oftalmología. El aparato en uso es el 
perímetro de Harms. Este tiene la misma aplicación que el perímetro de Goldmann 
para perimellfa topográfica; pero ademús permite practica1: k>s siguientes estudio,;;: 
1° explorar en detalle el campo central en un radio de 30'?; 2'? explorar el umbral lu­
minoso a lo largo de un meridiano (generalmente se cstudi.1n los 2 meridianos obli­
cuos principales), lo que constituye la pcrimctría estática cuantitatin1; 3° realiz.1r 
JJL'rimdría centelleante; 4'? adaptornctría y 5° estudiar el umbral para los colores. 
Entre otras, la pcrirnctría cuantitati,·a tiene la ventaja de poder determinar la pro­
fundidad de los escotomas, incluso los cstocomas monoculares y binoculares de su­
prcs·ón (l!n el estrábico), detectar csc.-otomas que con la pcrimet,-ía corriente pueden 
pasar desapercibidos por estar ubicados entre las isóptcras exploradas, etc. 

En suma puedo afirmar que mi ,·isita a la Clínica de Tübingcn resultó del má-; 
alto intl!rés, no sólo por la magnífica organización de ese Sen·icio, sino también por 
la intcnsa labor de in\"(:stigaeión científica qul! se lle\·a a cabo. 
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NOTICIARIO OFY-ALMOLOGICO 

XIX CONGRESO INTERNACIONAL DE OFTALMOLOGIA.-

El próximo congreS0 internacional de oftalrnologla tendrá lugar en la India en la ciudad de Nueva Delhi del dla 3 

al 7 de Diciembre do 1962. 

Los temas anunciados para esta convención internacional son los siguientes: "Enfermedades tropicales parasitarias, 

del ojo"; "Degeneración cornea!"; "Complicaciones en la operación de catarata"; 'ºEnfermedad de Eeales'"; "ºMicros­

cipia electrónica en oftalmolog/a"; Y "Problemas oftalmol6gicos causados par el progreso dP la aviación". 

Para toda clase de informaciones dirigirse al Secretario General, Dr. Y. K. C. Pandit Bombay Muiual Building, Sir 

P. M. Road, Bombay l, India. 

CURSO DE POST- GRADUADOS EN OFTALMOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE.-

Este curso de pOst-graduados en dtalmología auspiciado par la Universidad de Chile se inició en 1957 y está bajo 

la dirección de los profesores de b especialidad Drs. Cristóbal Espíldora-Luque, Juan Verdaguer P .. y Juan Arentsen 

S-. este último como director eiccJtivo. 

El curso ccmprende dos años de enseñanzas teórico-práctica sde los rúmos básicos y de lo5 temas propios de of­

taln1otcgía clínica siguiendo un plan ordenado y metódico a cuya finalización los alumnos después de rendir exam!?n 

y cum;:>fir los requisitos reciben el titulo de oftalmOlcgos. A este curso pueden matricularse médicos de cualquier 

nacionalidad y es gratuito. 

Para mayores informes dirigirse a la Seretaría de la• Escuela de Graduados de la Universidad de Chile (J. M. In­

fante 717, Santiago), o bien a la Secretaría del curso, Hospital San Juan de Dios (Huérfanos 3255, Santiago). 

CONGRESO EN LIMA DE LA ASCCIACION PAN-AMERICANA DE OFTALMOLOGIA.-

Este interim Con!}reso de la Asoci,ción Pan-Americana de Oftalmología tendrá lugar en Lima del 28 d~ Enero al 3 

de Febrero de 1962. El prOgrama científico consul!a: "Diagnóstico y trat~miento médico del glaucoma"; "Esteroides 

en oft 3 1mología"; "Enfermedades ,;., la córn<>a"; "Desprendimiento de retina" y cursos para p0s1-gradv,dos; tomas 

:,bres, y progrc1ma social. 

PRIMER SYMPOSIUM INTERNAC!ONAL SOBRE CIRUGIA PLASTICA OCULAR.-

(Manh~ttan Eye, Ear and Throat Hospital l 

Tenc!rá lugar en la ciudad de Nue·,a York del 21 al 25 de Mayo de 1962. Este importante c,ento cuen:a con la 

¡:;articipaciór. de l~s más renom~rados cirujanos de la especialidad. 

Para una amplia información dirig"rse al Prof. Richard C. Troutman, 210 East, 64th Stree, New York 21, N.Y. U.S.A. 
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ASOCIACION PAN-AMERICANA DE OFTALMOLOGIA.-

d á lugar en Montreal, Canadá, del 4 al 10 de Octubre 
El pró•imo Congreso Pan-Americano de Oftalmología ten r 

de 1964. 

DECIMO CONGRESO INTERNACIONAL DE MEDICOS CATOLICOS.-
En Londres del día 9 al 13 de Julio se llevará a efecto el Décimo Congreso Internacional de Medicina Católico. 

D·,gnan, 82 Eaton Square, London, S. W. 1.- Ademjs en la Bi­
Para mayores informaciones dirigirse al Dr. J. W. 

blioteca de la Clínica Oftalmológica del Hospital del Salvador puede consultarse el programa. 

ESCUELA DE REHABILITACION DE NllílOS ESTRABICOS DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS 

La pleóptica si bien trajo un apreciable avance en el tratamiento sensorial del estrabismo, significó un 

alargamiento considerable del número y extensión de las sesiones de tratamiento. Esto a su vez significó que los 

nirios deberían asistir al hospital casi todos los días durante meses y con ellos sus madres, que perderían varias 

horas en las ,alas de espera atestada de todo tipo de pacientes. Esto significaba lo más de las veces que un 

porcentaje de niños abandonarían el tratamiento. Por ello decidí organizar una Escuela de Rehabilitación cara 

niños estrábicos entre -4 y 8 años de edad con los siguientes objetivos: 

1.o- Evitar que el niño tuviera que asistir al hospital. 

2.o-- Evitar que perdiera sus clases. 

3.o- Evitar las pérdidas de tiempo a las madres. 

-4.o- Hacer que las clases estimularán constantemente el trabajo del ojo amhliope. 

5.o- Permitir entre las clases ejercicios pleópticos en forma repelida y prolongada en el dia. 

6.o-- Selección de grupos de pacientes de acuerdo con el grado de alteraciones sensoriales para evaludr 

mélocios. en casos similares. simplificar técnicas y eliminar los que no sean susceptibles de tratamiento. 

7.o-- Preparar personal técnico universitario para trata,;,ientos pleópticos y ortópticos, para su distribución 

en otros Servicios del país o del extranjero. 

a.o-- Preparar profesoras parvularias y primarias para colaborar con los Oftalmólogos del país en el rra-­

tamiento de niños estrábicos en escuelas corrientes. 

La Escuela fue inaugurada en Agosto de 1961, y está a cargo del Dr. Osear Ham. Está situada en Avenida 

l:cuador 3412, en un espacioso e iluminado local, de un edificio vecino al del Hospital. Dotado de casi todos 

los instrumentos modernos e•istentes para el diagnóstico y tratamiento del estrabismo en sus diversas formas, 

además de los elementos de estudio para el trabajo escolar. 

Actualmente recibe un promedio de 38 niños, hijos de obreros, seleccionados de acuerdo al tipo de I<> 

afección quo presentan. Ellos pcrmanacen en la Escuela de 9 A. M. o 4 P. M. v reciben desayuno v almuerzo otorgado 

por el Servicio do Salud que pagJ además arriendo, teléfono, luz, gas, 1 médico oftalmólo:¡o, 3 técnicas laborantes 

universitarias especializadas on ortóptica y pleóptica, v personal au•iliar. El Ministerio de Educación proporcioM 

una profesora parvularla y una profesora primaria. 

El tratamiento tiene una duración de tres e cuatro meses, durante los cuales los niños siguen el programa 

normal de sus estudios. 

Permanentemonte hay un promedio de 3 alumnas universitarias de la Escuela de Técnicos Laborantes v 2 

alumnas extranjeros, quo hacen sus ostudios loóricos v práctico, de ortóptica v ploóptica. 

Además a la Escuela do Rehabilitación acuden los niños estrábicos del área de 500.000 habitantes del Hospital, 

los cuales son atendidos v tratados sin permanecer en la Escuele, 

Por último es interesante dar a conocer en esta breve reseña que la habilitación del local, como los mueblar. 

de oficina, comedor V cocina Y gran parto del instrumental fueron obtenidos por donaciones privadu. Incluso 

trabajaron gratuitamente Sábados V Domingos los obreros que pintaron v refeccioneron el local. 

J. A. S. 
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MEMORIA ANUAL DE LOS SRES. PRESIDENTE Y SECRETARIO DE LA SOCIEDAD CHILENA DE OFTALMOLOGIA. 

Estimados consocios: 

Al iniciarse un nuevo período de sesiones de la Sociedad Chilena de Olta lmologia, es justo que se dé um• 

mirada retrospectiva al que recién pasó, ya que el pasado involucra en germen el porvenir. 

Nos ha correspondido asistir al desenvolvimiento de un año sin grandes acontecimientos en la vida de 

nuestra instituci6n. Nada ha alterado el ritmo habitual de nuestras sesiones. 

En el curso del año 1961 se han efectuado 15 sesiones de nuestra Sociedad, distribuidas en la siguiente 

forma: cuatro de Directorio y once científicas. 

Se han presentado en total 21 trabajos. 

Con ocasión del Congreso de Rosario, la Sociedad se ha visto honrada con la visita de varios hu~sped,s 

distinguidos, provenientes de diverssa partes del mundo. Sus conferencias han contribuido grandemente a amenizar 

las sesiones, generalmente extraordinarias. que se convocaron para escuchar sus palabras. 

Algo anteriormente a este Congreso, en la sesi6n ordinaria del 22 de Agosto, el Pral. Muiños, del lnstitut:> 

Barraquer de Barcelona, se refirió a la patología de la periferia retinal en la afaquia y en la miopla y, en trabajo­

aparte, al Nistagmus. 

En una de sus últimas sesiones de Directorio, la Sociedad acordó por unanimidad conferirle al Prof. 

Muiños el tltulo de Socio Correspondiente de nuestra Institución. 

En la brillante sesión el<traordinaria del 20 de Oc:ubre, el Dr. Charles Regan, de Boston, se refirió a la. 

Técnica del empleo de Silicona, el 0r. Abraham Schlossman, de Estados Unidos, al glaucoma secundario a bloqueo 

del cuerpo v(treo, y el Dr. Pierre Amalric, de Francia, a la utilidad de la diatermia transescleral en el tratamiento­

de la retinopatia dia~tica. 

El Profesor Reverdino, de Milán, disertó en la sesión e..traordinaria del 7 de Noviembre sobre el tema ,:.,_ 

la Fotocoagulación en Oftalmología. 

Y, finalmente, el Prof. Hans Remky, de Muenchen, en la sesión extraordinaria del 16 de Noviembre hizo­

una documentada exposición sobre Toxoplasmosis y otra sobre Oltalmcdinamcmetría. 

Estas interesantes conferencias fueron de gran provecho, y me hag:, un deber de agradecerles a nuestro.._ 

ilustres huéspedes su importante colaboración. 

Serla tarea larga la de enumerar los trabajos presentados en nuestras seslonc,s ord:i:arias por nuestros 

consocios. 

Vayan a todos ellos nuestros agradecimientos cordiales por su valioso aporte, que contribuye no ..Slo a. 

darle vida a nue"stras sesiones, sino también a enriquecer las páginas de nuestra revista. 

Con respecto a la publicación de los Archivos de nuestra Sociedad, estará al día una vez que aparezca e:. 

segundo número del volumen correspondiente al periodo de Julio a Diciembre, que está en prensa. 

Gracias a la esmerada labor de los Drs. Carlos Charlin y Sergio Vidal, como dol Comité de Redacción, podem~$ 

enorgullecernos con una revista de pulcra apariencia, cuyo contenido sobrio llena las el<pectativas que en ella. 

5e cifran. 

El Directorio, en una de sus sesiones administrativas, acogió la sugerencia d2I Prcsid2r.:c en funciones. 

en 1960, en el sentido de reglamentar la extensión d~ los trabajos presentados a las sesiones, a fin de evitar 

su extensión desmesurada tanto en el tiempo rcqucrid:l en la sesión p3ra dart!: lectura, como en el cs:,acie> 

ccupado en los Archivos al ser publicados. 
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------------------
En esta misma sesión se reglamentó la prioridad de los trabajos presentados a la Sociedad, a fin de evitar 

d I postergarse voluntaria o involun'tariamente la leciura de uno de el los. -problemas de precedencia suscita os a 

Haciendo uso de una de sus atribuciones, el Presidente formó parate de la Comisión de Examen de las 

~écnicas laborantes. Ha quedado favorablemente impresionado por el estado de preparación de la mayoría de ellas, 

lo que habla muy alto de la dedicación y eficiencia de los profesores a cargo de las diversas asignaturas de este 

-curso. 
Nos corresponde agradgcerle a la Comisión de Biblioteca, integrada por los Drs. Schweitzer, Charlin Y Eggers, 

la labor tesonera que ha desarrollado para modernizarla y proveerla de los elementos necesarios para su buen 

funcionamiento. El Dr. Eggers merece un voto de aplauso por la iniciativa que ha desplegado en favor de nueStra 

-Biblioteca. Su paso por ella ha dejado honda huella, dificil de superar por generaciones venideras. 

Con ocasión del aniversario del fallecimiento del Prof. Charlin se cambió el nombre ele la Biblioteca por 

-el de su fundador, colocando una placa recordatoria a su cntrada 1 en una sencilla ceremonia con asistencia de los 

familiares del Prof. Charlin, del personal de la Clínica y de los Jefes de otros Servicios. 

De acuerdo con una tradición, me permito hacerle una pequcJla critica al ar1o recién pasado. 

La asiste~cia a las sesiones no ha sido muy numerosa. Esto val~, incluso, para las sesiones extraordinarl111, 

visitJdas c5casamcnte, pese al gran interés científico que tenían las charlas de nuestros ilustres visitantes. 

Sin embargo, no se justifica un sentimiento de pesimismo por este ausentismo. Creemos que puede 

~cr interpretado como un respiro después de la intensa actividad de las jornadas del año antepasado, algo as, 

coma una cl,.:istolc necesaria para dar lugar al renovado impulso de la sístole, que podemos esperar para las 

¡orn.,dd':, il realizarse a fines del presente arlo. Hacemos votos por que el nuevo Directorio las vea realizarse con 

rcmN.ido impctu, para bien cle la Oftalmolcgia chileno. 

Al poner término il esta Mo:?moria, nos corres.pende dejar ccnstancia de nuestros agradecimientos a los 

~!cm,i·, micmhrcs del D,rcctorio, que tan eficientemente nos ~ecundarcn en nue:.1ras t.1reas, como tümbién a 

11uc:.trn,; ch,tinguido-; cc:n5ccio-:., por la benevolencia que han tenido LII colocar en r:ucstra~ manos, por espacio 

c!e t,~c,, un at:o, 10-:. de!>tinos de nuestra querida institución. 

DISCURSO DEL DR. ROMAN WYGNANKI, PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD CHILENA OE OFTALMOLOGIA, AL 

INAUGURAR LA BIBLIOTECA DE LA SOCIEDAD CON EL NOMBRE '"BIBLIOTECA CARLOS CHARLIN C." 

Nr.,; hcmr,~. reunido hoy, c!ec 1moscxto aniver':.Jr io de i<l muerte del Prof. Char\ in, püra recordarlo cari­

úc:.,--:mc• :L'. t~I c-C'r.1":' le r~11mos he-ch::"; ?ocles los alias. Sólo que estJ vez. el ,v1iversar1c de su partida ha servid0 

pilr,1 c~I- -:,,,.. una p'.~c.~ qL·e cf,c1al1cc el c,,mbio de ncnibre d:- lcl B.bl,otcca, conf1riénd0le el s·J~O en lugar del quP. 

m,sn10 maestro, para 

servir d~ permtrncnte n--.enior1a al húl:causto C:el cstud11111tc de MccLcinu Jain~c P•nto R1esco, muerto ¡::-cr la libertad 

f I Profc~or Ch,1rl 111 era íl~i; :;u generas.o corazón, cup.1: de s~nt 1r profundo CHJrad~cir1icnto por sus scme• 

¡,,ntc-. (J:J-:.tabi! de ,er n~,,tcriaiizMk.> este scnt.micnto en l.1 c:ic:G.ción de u,1t1 r!aca reccrdc1toria del personaje 

udmir,-:cb. rn l;is (!ivc-ro:.,,s salas de s·..; Clinicu. AUn hoy ::.e manTicncn en ::.u ~rt10 varios. de estos dccumcntos de su 

-f1ri1tit•J<
1
, q•.1c rcClicrí:Jn II maestro'.. de lejanas tierra~ o a benl"foctcre~ el:? la Cllnica. 

Es po;>iblc que si lo huhiésC'mos consultado por este camnio ele nombre, Cl no lo Jwbria autorizado, Su 

me<J:-~tia ~e lo hJbr;iJ imncdido. Tal vez un peco tumbicn su cscc,'1t,cism::, con respecto de !e~ conocimientos que 

~e •!r!~¡uicrcn en 1~: bibliotecas. Y he aquí la paradoja c!e que c:.ta h::rrn~~a biblictcc.1 que la cftalmclcgía chiten., 

-debe ,1 le-:. incesantes desvelos del maC!stro, • el Qt.c con paciencia ~ ,1i:::cp hil llenado S'.J~ estJntes con libros y 

rcvis:.:·, iia siclo e! legado c!c un ccnvcr.c1c!o ele que, corno lo dcjc1rc1 c,;t~mpac:o en sus Lc::iones Clinicns: "'i.a 

'!.iibiclur.,1 clinica, r.uc">tra Mim:rvn, reside en llts ~.1lus c!cl ,~o~pital Y no en líls biblictecas. La diosa fecunda '! 

"Siempre j~vcn está d IJ cab!?ccra de todo enfermo Allí y n:, en otra parte hay qu~ buscarla''. 

Pero el ~·-·do h~cho de haber dado el impulso a la cr~ación de esta Bi!:,liotcc« parece demostrar su cono­
cimii:-nto de il1 i1npcriO'.:.J nc,:csid<1d d<.:> su cxi!.tcr.cia. ¡Y cCmc.-pudiera -:.cr ele c~..-o m:xlo, si el mismo Profcs.-::r­
Choul ·11 C'j autor ele varia~ obrils, q._ _ _.c .iún hoy dclc1tc1n ;il que lils lec y que constituyen 

un testimonio fiel rb 
sus rn~erwnzas! 
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Oigan en este momento las jóvenes generaciones, que no tuvieron la dicha de conocerlo, la transcripción 

de una de sus enseñanzas, contenido en una conferencia dada en la Universidad de Concepción ol año 1924, c011 

motivo de la inauguración de la Escuela de Medicine. 

Dice asl: "Al llegar a la madurez de la vida, puede decir que si me dieran a escoger entro la bondad 

y la inteligencia, me quedar/a sin trepidar con la primera. Se que andarla a pasos corles, que no comprenderla 

bien a los hombres y a las cosas, que mi exislencia seria humilde y opaca; pero caminarla serene, burlado pero 

benévolo, engañado v siempre confiado, marchar/a indiferente al mal, haciendo el bien, sonrien1e, iluminado por 

el fuego de la bondad.''' 

Tal era la estructura moral de este noble varón, en cuya memoria hoy celebramos esta ceremonia. 

A esta bondad que él consideraba como don supremo, unfa una lnlol igcncio privi leolada y una voluntad 

que le permitió realizar lo que la inteligencia concibió y le que su gran corazón sentfa. 

Al perpetuar su memoria en esla placa recordaloria, no desoiremos el llamado tácito del que fuera 

nuestro guia por las sondas de la cftalmologia y manlendremcs el nombre ele Jaime Pinte Riescc encabezando 

la sala de lectura de esta Biblioteca. 

En nombre de la Sociedad Chilena de Oflolmclogia tengo, pues, el honor de conferirle el nombre de 

Carlos Charlin Correa a esta Biblioteca, haciendo votos por que los que en tiempos venideros hagan uso de 

ella, lo hagan impulsados por las mismas inquieludos y nobles ser,t im ienlos del que fuera su creador. 

VI JORNADAS CHILENAS DE OFTALMOLOGIA - PROGRAMA PRELIMINAR 

SANTIAGO, 29 DE NOVIEMBRE AL l.o DE DICIEMBRE DE 1962 

SESION INAUGURAL 

19 hcras: 

1) Discurso d<>I F'rc1idente de las VI Jorna".las Maciona1c1. Dr. !:varisto Santos. 

2) Discurso del señor Decano de la Faculta<.! ele M~di«na, Prolesor Hernón Alcssanc!ri. 

3) Homenaje a la memoria del Prolesor C.ristóbal í,,r,ílclora Luque, por el Dr. Alejandro Uribe. 

4) Homenaje a la memoria del Dr. Santiago Barrer.cchca Acevcdo, por el Profseor René Contardo. 

5) Hi•toria de la Oftalmología en Chile, Dr. Claudic Cesta Ca,arello. 

VIC:RNES 30 DE NOVIEM6~E 

Si.,-.:,~sium - Mesa Redonda 

8 ~O hcras: 

Terapéutica del Estrabismo. 

&.45 

9 00 

9 15 

9 45 

10 00 

10 15 

11. 15 

··selección de casos y pronósticos de la an,biolopia en el Tra1amicn10 pleópticc". Dr. León Rodríguez. 

··valor de la optótica pre y pcsl operatoria". Dr. Renó Barreau. 

"Terapéutica de las Helcroforias''. Dr. Gastón Lama. 

"Tratamiento del Estrübismo por Mióticcs. Dr. Mario Cortés. 

•·1ndic;ición de la Cirugía $imótrica y /,simétrica en el Estrabismo". Dr. Galo Garcia. 

"Cirugía de los Sindrcmes en 'A' y en •v·. Dr. Osear Ham. 

D~scanso. 
Mesa redonda integrada p~r leo relatores del Sin,pcsium. /Aodcraclcr Dr. /..Iberio Ciancia (Argentina). 

Comentario 'del Moderador. 

TEMAS LIBRES 
"Ze>nulotcmía directa". Pel,cula de 15 minutos de duraci6n. Dr. Miguel Luis Olivares. 

•·E•perienc,a con tejidos silico-clesecaclos". Ores. Alberto Gorma: y Carlos Eggers. 

"Qucratcplastia Lamelar en casos de Pt~rigian Recidivante''. Dr. Jorge Silva. 

11.30 

16 00 

16.20 

16 .:o 
li.00 

17.20 

"Injertes conjuntivales libres". Profesor Juan Arontsen. 

"Trip~ina en el Tratamienlc de la Queratílis". Dra. Margarila Morales Y Dra. Victoria Tobar 

"Hemodilución y Drinking Test". Dr. José Espfldora y Oras. Patricia Y Xi mena Vicuña. 
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17.40 

18 IY.l 

18.20 

20.00 
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.. Aplastamiento tardío de la Cámara anterior en la operacién de Catarata". Dres. René Barrcau Y Marb 

Fioueroa. 
"Rev:,ién do 25 ca.~s cb Retinobks:oma". Dr. Carlos Charlin y Dra. M. Mcrales. 

"Uvcitis en el curso del Desprer.dimiento de Retina". Dr. Ra.:.I Valenzuela. 

Cock:~il ofrccid::, p::,r le Presidente de la Sociedad Chilena de Oftalmología, Dr. Román Wygnanki, en el 

Hotel Crillón. 

SABADO l.o CE DICIEMBRE 
Simposium __ Mesa Roclo,..,Ja _ [xporiencia personal en la C,rugia del Desprendimiento de Retina. 

8.30 .. Análisis comparativo tic ti;:crcn~-:.~ rtc:iic.:is quirúrgicas utilizadas en 10 i:llos". Prof. Rene Contard?. 

8.50 "El Hilo de Arruga". Dr. Ser(fo V'clal 

9.10 

9.30 

9.50 

IC' OS 

"Bucking circular•·. Dr. Raúl Valenzucla. 

"Técnicas quirúrgicas observadas en las Clínicas europeas". Profesor Juan Verdaguer. 

Descanso. 

Mesa Redonda integrada por los relatores del Simposium. 

TEMAS LIBRES 

11.30 "Síndrome Oculo-Cerebro-Rena1··. Película sonora de 15 minutos de duración. Dr. León Rodríguez. 

16.00 

16.20 

"Test de succión Perilimbica en la Evaluación del Glaucoma''. Dr. Saúl Pa.smánik, Dr. Juan Verdaguer T. , 

Maria Riveros, T. L. 

"Resultados Tardíos de la lridectomia periférica filtrante". Drs. Alberto Gorrr.az, José Espildora y Carlos 

Eggers. 

17 .00 "Investigación Bacteriológica del Campo operatorio". Dr. Miguel Luis Olivares y Dr. Broitman. 

17.20 ··informe sobre el dia 'G'. Dr. David Bitrán. 

17 40 "I .D.U. en el tratamiento de las Queratitis a virus''. Frofesor Juan Arentsen. 

18. 00 "Nistagmus ocular conoénito". Dr. Alberto Ciancia. 

20.30 Cocktail ofrecido por el Profesor Juan Verdaguer en su residencia. (La Pastora 121) 

21 30 Comida de Gala en el Club de la Unión. En esta ocasión se hará entrega del Premio "Profesor Dr. Carlos 

Charlón Correa" al mejor trabajo científico presentado a las Jornadas anteriores. 

DOMINGO 2 DE DICIEMBRE. 

9 30 

11 00 

13.00 

"Esotrcpia del Lac:añte, su pronóstico y tratamiento". Dr. Alberto Ciancia. 

Romería al Cementerio. 

Almuerzo campestre en la Viña Undurraga. 

Las sesiones científicas tendrán lugar en el Auditorlum do An,itomía P,itológic,i del Hospl:al Clínico "Jo:,é 

Joaquín Aguirrc" - Av. Santos Dumonl 999. 

Existe un programa social par.:, las señoras esposas de los médicos. 
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DECALOGO EN EL NIAO ESTRABICO (e,) 

(Solicitado) 

My dear Doctor Secretary: 

1 am sending you my "Decalogue" presented and approved by the V Pan-American Congrcss of Ophthalmology 

at Lima, Perú, in January, 1962, to be officially divulgad by every Sanitary Centcr concerned with children as 

well as in the Health Departments of Schools, throughout the Amcricas. 

1 will be delighted il they could published in your Meaical Journal. 

Sincerely yours.- Dr. Barbosa da Luz. 

SQUINT IN CHILDREN DECALOGUE 

Dr. Barboso Da Luz 

"In strabismus, the vital importante of earl·, 

diagnosis and inmediatc treatment is obvíous!'t 

Keith Lyle: Worth and Chavasse's SQUINT-9th. 1959 

- Squint is a motor-ocular defect which has inmediate effccts on the visual sensory, seriously aHecting r;r 

even causing complete loss of binocular vision, still rudimentary in the child. 

2 - The squint child is ene who, at the appropiate time, did not learn to sec with both eyes. This appm­

priate period has a fixeo time limit which is very short lrom I to 3 years of age, and cannot be 

recaptured. 1 t must be taken advantage of rapidly and as soon as possible. 

3 - In Orthoptic Clinics, the squint child learns this easily. lf he comes in time. At the age of 4 years, 

if he became squinter before the age of 2 ycars, he is no longcr able to learn. 

4 - The squint child in unhappy, He is difieren! from other children and suffers. With the delay of treatment, 

his deformity becomes incurable. The delect will remain forever, allccting his lace and personality. 

5 - Squinting is not only directly connecteo with the eyes but also the brain. The treatment fer strabismus 

involves exciting, at thc proper moment, the motor-ocular central nervous system, towards binocular 

vision. Everything else is complementary. 

6 - There is an easy ,way to cur ea squint chi Id: at the vcry beginning. Alter this, it is a surgical 

aMempt and very dillicult without control of the brain. 

7 The squint child, while he waits, learns to see "correu,y·' with crossed eyes; this is thc danger. Wh~n 

operated on al a later date, he sees ··crossed'' with straight eyes. Thus the occurrence of a relapse, ancl 

the need for new operations. 

8 - Strabismus during inlancy is not grave, but it becomes grave as time goes by. The prognosis, therefore, 

depends on the duration. 11 the duration has reached hall of the age of the child, there is no longer any 

hope fer cure. 

9 _ Not all forms of strabismus are grave. Wlwn it begins at 4 or 5 years of age (accommodolive) ,and 

when occasional or inlermittent are easily cured, atways requiring early treatment. 

10 - Squint is a real dislocation. A grave ene wich requires urgent help. Delay in helping a squint child 

makes the defect a permanent ene wch hay cause an unhappy lile. The worse thing about slrabis.,..us 

is that there is no pain. 

,i, Enviado por el Dr. Barbosa da Luz (Río de Janeiro, Brasil), para su publicación en los Arch. Chilenos 

de Oftalmología. 
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OEPO-METILPREONISOLONA PARA INYECCION SUBCONJUNTIVAL Y RETROBULBAR 

Depot-Methylprednisolone fer Subconjunctival and Retrobulbar lnjections Stanislaw Gebertt M. B. Pc>lish 

Sch. Edin., O. o., o. P. H. $enior Hospital Medica! Officer, Ophthalmic Oepartment, Aberdeen Royal lnfirmary. 

The Lancct, Volúmen 11, N.o 7198, páginas 344 y 345, 12 de Agosto de 1961. 

El autor realizó un es1udio en dos grupos diferentes de pacientes, u~o de ellos constiluido por 10 pa­

cientes nuevos que normalmente hubieran sido tratados con corticosteroides por vía subconjuntival o sistémka ·¡ 

por aquellos pacientes que no respondían a la terapéutica tópica, y el 01ro constituido por 5 pacientes que 

estaban en tratamiento con corticosteroides por vía oral (en estos casos las dosis se fueron disminuyendo gradual­

mente al iniciarse el tratamiento con las inyecciones subconjuntivales). 

"Los corticosteroides administrados oor via suhconiuntivcl u retrobulbar - afirma el Dr. Gcbcrt! -- pueden 

producir a menudo una respuesta clínica cxcalente, y como la cantidad inyectada es pequeña, los efectos secunda• 

ríos sistémicos son virtualmente eliminados. Con los preparados simples de hidrocortisona, la absorción es ba!:.· 

tante rápida y las inyecciones deben ser repetidas frecuentemente; además, sólo pueden administrarse cantic!ac!es 

rclalivamenle pequeiias de corlicosteroides, debido a que el volumen es limi1aclo por el mélodo de administración. 

Estas dc,venla¡as pueden ser superadas por un preparado que tenga una elevada concentración de corticosleroides 

y que produzca un electo prolongado además de ser bien tolerado ¡:,or los tejidos oculares. Ocpo-Meclrol llena cst-:-s 

requisitos''. 

Si bien el nümt:"ro ele pacientes tratados resulta insuficiente como para permitir un análisis cstadistico, 

el Dr. Gebcrtt consider,1 que su cxpcricmcia con Depo-Medrol duró lo suficiente como para poder cbtcner li!S 

siguientes conclusiones: 

1) Los tejidos ocularse 1olcran muy bien las inyecciones de Depo-Medrol. 

2) Ri!ra vez será necesario aplicar mds de una inyección subconjuntival cada dos semanas ( ninguno c!o le:; 

pacientes del Dr. Gcberit la, requirió con muyor frecuencia). 

3) Una sola inyección rclrobulbar pcrmile con1rolar la enfermedad durante un per,odo de aproximadamemc 

de cuatro semanas. 

4) Las inyecciones de Dl,pc-1,\cdrcl "parecen ser un buen substituto ,,~ los corticomiroides administrados pcr 

vía oral en la mayorta de los casos. Su f'.!'focto puede ser aun mayor en c'.ll(Junos. caJos". (Ccn excepción 

de un coso, el Dr. Gebent interrumpió la administración de cort icosteroides por vía eral y n:i les u~ó 

en ninguno de los 10 pacientes nuevos o en aquellos que no respondieron a la terar,ia tópica). 

La droga, acetato de metilprednisolcna, fué desarrollada por Thc Upjchn Comp,,ny, priniorclialmentc 

como un csteroide do larga duración para administración intramuscular o intraarticular. 




